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Art et culture: I'activité physique n'est pas
la seule alternative pour la santé

Exposer les multiples effets bénéfiques de I'activité physique
(AP) dans les colonnes de Mains Libres n'est plus nécessaire
car nous précherions des convertis! LAmerican College of
Sports Medicine recense des bienfaits de I'exercice dans pas
moins de 19 domaines différents pour les personnes agées,
et aucun traitement n'apporte autant de bénéfices sur le
vieillissement que I'AP®?, Qutre ses effets positifs sur I'es-
pérance de vie, elle améliore la qualité de vie et permet de
retarder de cing ans le moment de I'entrée en dépendance,
raccourcissant ainsi sa durée avant le moment du décés®.

La promotion de I'AP est désormais incontournable en phy-
siothérapie, au point que World Physiotherapy considere que
la profession est partie prenante d'un mouvement mondial
visant & accroitre 'AP®, Il n'en reste pas moins que promou-
voir I'AP chez la personne agée présentant une pathologie
chronique ou un handicap n'est pas chose aisée, bien qu’elle
soit particulierement importante dans cette population peu
active™. La fatigue, I'absence d'intérét, la météo, I'environne-
ment défavorable, les difficultés d'accés sont autant de rai-
sons invoquées pour ne pas adopter un comportement actif.
Force est de constater que méme en ayant recours a des
méthodes de communication adaptées, les barrieres restent
nombreuses®. Face aux personnes sédentaires qui ne sont
pas réceptives a I'AP, ne devrions-nous pas, sans baisser les
bras ni porter de jugement, envisager d’ouvrir notre horizon
de réflexion? Pourquoi ne pas dépasser le champ de I'AP pour
I'intégrer dans une stratégie de stimulation plus globale qui
inclut les champs cognitif, social et méme artistique ?

APPORT DES STIMULATIONS GLOBALES
POUR LA SANTE

Alors que les bénéfices de I'AP sont bien connus et diffusés
aujourd'hui®, la prévalence de la sédentarité reste élevée
pour les personnes agées et les personnes en situation de
handicap. Ainsi, seulement 2000 pas par jour sont pratiqués
en moyenne par les personnes agées pour des recomman-
dations de 10000 pas par jour”. Les freins a I'AP sont mul-
tiples: troubles moteurs et cognitifs, fatigue, conflits entre
différentes activités, manque d'accessibilité et de motiva-
tion®9), Les activités habituellement proposées comme le
vélo, la gym douce ou la marche ne sont pas suffisantes

pour stimuler ces personnes dans leur globalité. En effet,
les études sur les principes de la neuroplasticité mettent
en évidence l'importance de proposer des exercices variés,
avec des contraintes cognitivo-motrices, dans un environne-
ment enrichi et incluant une composante sociale forte™. De
plus, lorsque les activités stimulent des composantes mul-
tiples du corps dans son entiereté, les acquis sont plus facile-
ment transposables dans la vie quotidienne™, ce qui pourrait
faciliter la perception des bénéfices et donc la motivation.

LES BIENFAITS DES ACTIVITES CULTURELLES

Fancourt et al. 2019, qui ont étudié 6710 personnes pendant
14 ans, ont mis en évidence que les individus engagés dans
des activités culturelles réceptives (musée, théatre, musique,
opéra) ont une longévité de vie augmentée par rapport aux
personnes ne réalisant pas ces activités. Etant donné que
les facteurs confondants (démographiques, socio-écono-
miques et santé) ont été ajustés dans l'analyse statistique,
cet effet protecteur sur la mortalité peut effectivement étre
attribué aux activités culturelles. Leur hypothése principale
est que ces activités induisent une stimulation cognitive,
motrice et sociale qui préviendrait les risques de dépression
et d'isolement tout en augmentant I'accés des personnes
aux connaissances, ce qui les aiderait au final a appréhender
plus positivement le vieillissement!?,

L'émotion créée par les activités culturelles aurait un role
déterminant sur le bien-étre physique et psychologique, ainsi
que sur la motivation™. La visite de musées a montré des
effets bénéfiques sur le bien-étre et la santé mentale™",
ainsi que sur la diminution de la douleur en cas de patholo-
gies chroniques™. De plus, la marche, I'équilibre et I'orien-
tation sont également sollicités dans ces activités, tant
pour accéder au musée que pendant la visite. De surcroit,
les ceuvres et leur scénographie composent un environne-
ment trés riche qui induit une expérience motrice, cognitive,
sociale et esthétique particulierement favorable a un appren-
tissage global™. Dés lors, ces activités culturelles pourraient
offrir une alternative intéressante lorsque les personnes ne
sont pas motivées par des AP habituelles tout en soutenant
un comportement actif bénéfique pour la santé.

mains
libres



mains
libres

juin 2021 | n°2

LES BIENFAITS DE LA PRATIQUE
D'ACTIVITES ARTISTIQUES

Des recherches mettent également en évidence que la
pratique des activités artistiques en tant que participant
influence positivement le bien-étre et la santé™. Une étude
sur plus de 50000 personnes a montré chez des adultes de la
population générale que les activités créatives étaient liées a
une bonne santé, a une meilleure satisfaction de vie et a une
diminution de I'anxiété"™®. En cas de maladie, la pratique du
théatre ou du chant semble améliorer les capacités cogni-
tivo-motrices et la qualité de vie chez les personnes atteintes
de Parkinson®™. La pratique de la danse a montré des effets
bénéfiques variés (douleur, fonction, motricité, équilibre...)
ainsi qu'une excellente adhésion des participants a ces pro-
grammes dans le cadre de nombreuses pathologies chro-
niques®. L'engagement dans des activités artistiques trés
adaptables au statut cognitivo-moteur des individus, avec une
composante sociale forte et une notion de créativité source
de plaisir au mouvement, semble particulierement adaptée
aux individus peu motivés par les AP ou ayant des fragilités.

IMPLICATIONS CLINIQUES
POUR LES PHYSIOTHERAPEUTES

Les activités culturelles et artistiques constituent donc de
tres bons outils pour entretenir la santé. La composante
sociale semble déterminante dans les effets bénéfiques sur

la santé, alors que celle-ci est souvent peu prise en compte
dans les AP habituelles™. Pour des personnes sédentaires
ou fragiles, méme les activités culturelles réceptives ou
les pratiques créatives a sollicitations motrices faibles (ex:
théatre) semblent favoriser la motricité du fait de la stimu-
lation sociale et cognitive qu'elles induisent. Lavantage des
activités culturelles réceptives est I'accés pour tous avec des
horaires larges facilitant la participation et la possibilité de
réaliser ces activités avec des proches.

Au vu de tous ces éléments, il serait intéressant que les
physiothérapeutes élargissent leur approche de I'AP, pour
mieux y intégrer les composantes sociales, émotionnelles
et intellectuelles dans leurs interventions visant a stimuler
un comportement actif. Les activités culturelles et artis-
tiques pourraient donc contribuer a la santé et au bien-étre
des participants, et constituer un apport utile a la rééduca-
tion lorsque les AP sont peu suivies ou peu adaptées. Cette
ouverture favoriserait le développement d'un comportement
bénéfique pourla santé, en complément aux activités a pré-
dominance physique dont les bienfaits sont aujourd’hui una-
nimement reconnus.

Contact
Claude Pichonnaz: claude.pichonnaz@hesav.ch
Anne-Violette Bruyneel: anne-violette.bruyneel@hesge.ch
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Identification et capacité des variables
cliniques a prédire la récupération motrice
du membre supérieur hémiplégique suite

a un accident vasculaire cérébral: un
examen de portée

Charlotte De Gregorio, Virginie Alder, Anne-Violette Bruyneel
RESUME

Contexte: La plégie du membre supérieur est I'un des symp-
tomes les plus courants aprés un accident vasculaire céré-
bral (AVC). Etre en mesure de prédire la récupération motrice
du membre supérieur a 6 mois post-AVC au moyen de tests
que le physiothérapeute est habileté a effectuer permettrait
d'optimiser le traitement et d'offrir au patient la possibilité
d’imaginer son futur.

Objectif: Le but de cette étude était de déterminer quelles
sont les variables cliniques en phase aigué (1 a 7 jours) et
subaigué précoce (7 jours a 3 mois) qui prédisent la récupé-
ration apres un AVC.

Méthode: Un examen de portée (scoping review) a été
réalisé. Suite aux critéres de sélection et a larecherche d'ar-
ticles dans les bases de données (PubMed, PEDro, CINAHL),
11 études ont été incluses dans ce travail.

Résultats: Les variables prédictives évaluées par les physio-
thérapeutes étaient principalement I'extension des doigts,
la force de préhension, la motricité de la main, I'abduction
de I'épaule, les tests de fonction motrice du membre supé-
rieur, le systéme somatosensoriel, la sensibilité et la spasti-
cité sévere du membre supérieur. Pour un membre supérieur
gravement atteint, le score de motricité du membre inférieur
et la sévérité de I'AVC ont permis de prédire la récupération.
La fenétre temporelle de prédiction était comprise entre 3
et 30 jours post-AVC.

Conclusion: Les variables cliniques permettent de pré-
dire cette récupération pour la majorité de la population
concernée lorsqu'elles sont incluses dans un modéle pro-
nostic. Elles différent selon la fenétre temporelle d'évalua-
tion et la sévérité de l'atteinte du membre supérieur. Les
résultats sont a considérer avec prudence car la validité des
modéles doit encore étre testée en clinique.

Mains Libres 2021; 2:91-98

Utilisation de bandes adhésives élastiques
pour traiter la douleur de I'épaule
hémiplégique: revue de la littérature

Christopher Juillard, Nicolas Duclos, Marc Vassant

RESUME

Contexte: Apres un accident vasculaire cérébral (AVC), le
risque de développer une épaule hémiplégique douloureuse

(EHD) est élevé. Actuellement, I'utilisation de dispositifs de
soutien de I'épaule (écharpe, attelle de soutien ou tablettes
sur fauteuil roulant) associés a la physiothérapie est généra-
lement le traitement de choix, mais ces approches limitent
les mouvements des patients. Les bandes adhésives élas-
tiques (BAE) pourraient étre une alternative pour soutenir
I'épaule sans entraver le mouvement.

Objectif: Comparer, pour des personnes présentant une
épaule hémiplégique douloureuse post-AVC, l'effet sur la
douleur et les amplitudes de I'épaule des BAE associées a
de la physiothérapie classique par rapport a de la physiothé-
rapie classique seule ou avec BAE placebo.

Méthode: Les recherches ont été menées dans les bases
de données PEDro, Embase, Cinhal, Kinedoc, Cochrane et
PubMed. Pour étre incluses, les études devaient étre des
essais contrblés randomisés (ECR) évaluant les effets des
BAE sur les douleurs de I'épaule hémiplégique.

Résultats: Quatre études correspondaient aux critéres
d'inclusion définis pour cette revue. LECR incluant des per-
sonnes en phase chronique d’AVC montrait des améliora-
tions significatives. Pour deux études en phase subaigug,
des effets positifs mais non significatifs sur la douleur et
les amplitudes d'épaule ont été observés. Quant a I'étude
en phase aigug, les résultats sont uniquement significatifs
pour la douleur a la fin du suivi.

Discussion: Les résultats sont globalement positifs bien que
non significatifs, mais I'analyse de la qualité des études a mis
en évidence de multiples biais.

Conclusion: A ce stade, aucune donnée probante ne permet
de montrer une plus-value des BAE sur la douleur et I'am-
plitude de I'épaule hémiplégique, excepté en phase chro-
nique de I'AVC.

Mains Libres 2021; 2:99-111

Douleur et raideur du rachis cervical

en rotation axiale chez des patientes suite
a une intervention chirurgicale pour cancer
du sein, avant et aprés une prise en charge
ostéopathique: série de cas

Lorie Jadot, Ludivine Lahaeye, Ana Bengoetxea,
Walid Salem

RESUME

Contexte: Les séquelles musculosquelettiques sont fré-
quentes a la suite d'un cancer du sein opéré et leur impact
au quotidien pousse les patientes a utiliser des théra-
pies non-conventionnelles.

Objectif: Quantifier la modification des parametres de dou-
leur et de raideur lors de la rotation axiale cervicale chez des
patientes ayant bénéficié d'une chirurgie du cancer du sein,
avant et apres une prise en charge ostéopathique.

* 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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Méthode: Cing patientes (62 = 9 ans) ont participé a I'étude
et ont rempli une échelle visuelle analogique (EVA) de la dou-
leur avant, immédiatement aprés et un mois aprés la séance
ostéopathique, ainsi qu'un questionnaire IDVQ-20 avant et
un mois aprés. Lamplitude maximale active et passive en
rotation cervicale, les moments de force associés, la zone
neutre, le coefficient de raideur et le rapport entre la zone
élastique et la zone neutre ont été mesurés, avant et apres
le traitement.

Résultats: La comparaison des moyennes de I'EVA avant et
un mois apres la séance montre des différences significa-
tives (p=0,02) qui ne semblent pas corrélées au traitement
ostéopathique, contrairement aux résultats découverts pour
la moyenne des amplitudes maximales actives (p=0,03). Des
tendances ont été mises en évidence pour certains para-
metres et les courbes d'hystérésis semblent s'atténuer aprés
la prise en charge.

Conclusion: La faiblesse de I'échantillon ne permet pas de
confirmer ou d'infirmer l'efficacité de I'ostéopathie. Des
recherches supplémentaires restent essentielles pour affiner
les résultats obtenus et comprendre les mécanismes sous-
jacents afin d'améliorer la prise en charge post-chirurgicale
de ces patientes.

Mains Libres 2021; 2:113-120

La physiothérapie comme actrice
d'un systéme de santé plus durable

Sylvie Ferchichi-Barbey, Fanny Poget,
Filip Maric, Guillaume Christe,

RESUME

Contexte: La santé des populations et la crise environne-
mentale sont intimement liées. Le monde de la santé a la
responsabilité d'inclure la problématique environnemen-
tale dans ses actions.

Objectif: Lobjectif de cet article était de proposer des pistes
de réflexion pour intégrer les questions environnementales
et de durabilité dans la pratique de la physiothérapie.

Développement: Des actions visant a promouvoir des soins
a haute efficacité, communiquer sur la problématique envi-
ronnementale avec les patients afin de favoriser les moyens
de déplacement actifs, développer leurs compétences (self-
management) et les traitements en groupe peuvent amener
des effets positifs sur le climat, tout en garantissant la qua-
lité des thérapies. Néanmoins, des actions systémiques
permettraient des bénéfices plus larges. Favoriser les trai-
tements conservateurs au détriment de traitements chirurgi-
caux, promouvoir l'interdisciplinarité et développer les réles
de prévention et de promotion de la santé au niveau commu-
nautaire auraient un impact beaucoup plus important sur la
santé et le climat.

Discussion: De nombreuses possibilités d'agir en faveur d'un
systeme de santé plus durable existent pour les physiothé-
rapeutes. Les actions qui auraient le plus d'effet nécessitent
cependant des changements au niveau du role des physio-
thérapeutes dans le systéme de soins. Ces changements
passent par des efforts importants au niveau de la formation,
du lobbying et des associations professionnelles.

Conclusion: La promotion de la physiothérapie comme
un acteur essentiel d'un systeme de santé durable est une
opportunité importante de développement de la profession.
Cela va de pair avec le développement de nouveaux réles
pour la profession qui intégrent I'importance des compo-
santes environnementales et sociales pour la santé.

Mains Libres 2021; 2:121-127

Les propriétés des outils de mesure:
les questions utiles a se poser

Claude Pichonnaz

RESUME

Contexte: Des outils de mesure de plus en plus nombreux
sont mis a disposition des cliniciens. De nombreuses pro-
priétés doivent étre testées pour s'assurer que le résultat
mesuré par 'outil soit sensé, représente la réalité et que son
degré de précision soit acceptable.

Objectif: Cet article vise a présenter les diverses ques-
tions qui se posent au clinicien lorsqu'il recourt a un outil
de mesure, et a expliquer quelle propriété de mesure est rat-
tachée a chaque question.

Développement: Qu'ils soient des appareils, des question-
naires ou des scores de performance physique les outils
de mesure doivent faire preuve de multiples qualités pour
garantir que le résultat représente correctement la réalité.
Ces qualités sont résumées par les notions de validité (I'outil
mesure-t-il ce qu'il prétend mesurer?), de fiabilité (quelle
sont ses marges d'erreur?) et de sensibilité au changement
d'état (détecte-t-il les changements d’état du patient?). De
plus, il est utile de connaitre certaines valeures-seuils utiles
al'interprétation des résultats.

Discussion: Un processus exhaustif de validation requiert de
nombreuses investigations. Il ne faut pas perde de vue que
les propriétés d'un outil de mesures varient en fonction de la
population, de son degré d'atteinte et du contexte d'applica-
tion. De plus, les aspects pratiques sont importants a consi-
dérer lors du choix d'un outil de mesure clinique.

Conclusion: Un bon outil mesure effectivement ce qu'on
souhaite mesurer, produit un résultat correct et stable, et
refléte les évolutions du patient. Ces qualités doivent étre
remplies pour que les mesures contribuent a des prises de
décisions cliniques adéquates.
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cérébral: un examen de portée

Identification and ability of clinical variables to predict motor recovery
in the hemiplegic upper limb following stroke: a scoping review
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MOTS-CLES
AVC / membre supérieur / récupération motrice /
prédicteurs cliniques / réhabilitation / pronostic

KEYWORDS
stroke / upper extremity / motor recovery /
clinical predictors / rehabilitation / prognosis

RESUME

Contexte: La plégie du membre supérieur est I'un des
symptomes les plus courants aprés un accident vasculaire
cérébral (AVC). Etre en mesure de prédire la récupération
motrice du membre supérieur a 6 mois post-AVC au moyen
de tests que le physiothérapeute est habileté a effectuer
permettrait d'optimiser le traitement et d'offrir au patient
la possibilité d'imaginer son futur.

Objectif: Le but de cette étude était de déterminer quelles
sont les variables cliniques en phase aigué (1a 7 jours) et
subaigué précoce (7 jours a 3 mois) qui prédisent la récu-
pération aprés un AVC.

Méthode: Un examen de portée (scoping review) a été
réalisé. Suite aux critéres de sélection et a larecherche d'ar-
ticles dans les bases de données (PubMed, PEDro, CINAHL),
11 études ont été incluses dans ce travail.

Résultats: Les variables prédictives évaluées par les physio-
thérapeutes étaient principalement I'extension des doigts,
laforce de préhension, la motricité de la main, I'abduction de
I'épaule, les tests de fonction motrice du membre supérieur,
le systéme somatosensoriel, la sensibilité et la spasticité
sévére du membre supérieur. Pour un membre supérieur
gravement atteint, le score de motricité du membre inférieur
et la sévérité de I'AVC ont permis de prédire la récupération.
La fenétre temporelle de prédiction était comprise entre 3
et 30 jours post-AVC.

Conclusion: Les variables cliniques permettent de pré-
dire cette récupération pour la majorité de la population
concernée lorsqu’elles sont incluses dans un modéle pro-
nostic. Elles différent selon la fenétre temporelle d'évalua-
tion et la sévérité de I'atteinte du membre supérieur. Les
résultats sont a considérer avec prudence car la validité des
modéles doit encore étre testée en clinique.

Mains Libres 2021; 2:79-90
En ligne sur: www.mainslibres.ch

ABSTRACT

Context: Upper limb plegia is one of the most common
symptoms after a stroke. Being able to predict the motor
recovery of the upper limb at 6 months post stroke using
tests that physiotherapists can perform would make it
possible to optimize the treatment and offer the patient
the possibility of envisioning their future.

Objective: The study aimed to determine which clinical vari-
ables in the acute (1-7 days) and early subacute (7 days to 3
months) phase predict recovery from stroke.

Method: A scoping review was conducted. Following a
search for articles in the databases PubMed, PEDro, and
CINAHL and application of the selection criteria, 11 articles
were included in this study.

Results: The chief predictor variables assessed by physio-
therapists were finger extension, grip strength, hand motor
skills, shoulder abduction, upper limb motor function, soma-
tosensory system, sensibility and severe spasticity. For a
severely injured upper limb, the lower limb motor score and
stroke severity predicted recovery. The prediction time
window was 3-30 days post stroke.

Conclusion: Clinical variables predict motor recovery from
stroke for the majority of the affected population when they
are included in a prognostic model. They differ depending
on the evaluation window and the severity of upper limb
involvement. The results should be considered with caution
because the validity of the models remains to be tested in
clinical settings.
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2 Hopital de La Tour, 1217 Meyrin-Genéve, Suisse

® Professeure assistante, Haute école de santé, HES-SO//Haute Ecole
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I. INTRODUCTION

Aprés un accident vasculaire cérébral (AVC), 'une des princi-
pales conséquences est la diminution de la fonction motrice
du membre supérieur (MS)”, qui entrave la personne dans
son autonomie, ses activités et ses participations (loisirs, vie
sociale et professionnelle). D'autres conséquences impactent
larécupération motrice du MS (Figure 1). Ces problématiques
«peuvent se présenter séparément, coexister simultané-
ment ou évoluer au cours de la période de réadaptation en
déclenchant le développement des autres problématiques»®.
Lincertitude liée ala récupération des aptitudes motrices du
MS est difficile et ne permet ni au thérapeute, ni au patient
et a son entourage de se projeter dans l'avenir.

Dans cette étude, nous nous intéressons a la récupération
du MS, qui est essentielle en termes d'économie et de qua-
lité de mouvement®. La récupération est définie par la capa-
cité du sujet a réaliser une activité ou une fonction en uti-
lisant les mémes schémas moteurs qu'avant I'AVC®, S'il
parvient a réaliser ses activités en utilisant d'autres effec-
teurs (membres), il s'agit alors d’'une stratégie de compensa-
tion. Selon Levin et al. (2008), la récupération et la compen-
sation se font sur plusieurs niveaux: neuronal, structurel,
fonctionnel (Tableau 1). Ces deux phénomeénes distincts
sont sources de gain fonctionnel lié au phénomene de plas-
ticité cérébrale®.

Apres I'AVC, une cascade de réparations comprenant la
neurogéneése, le sprouting, la synaptogenése et la levée du
diaschisis s'active dans la zone lésionnelle. Cette activité
biologique intrinseque restitutive implique également la
reperfusion de la zone lésionnelle, la résorption de 'cedéme®
et le recouvrement du flux ionique”” en majorant la récupé-
ration®. Elle s'exprime avec une efficacité maximale dans les
quatre premiéres semaines apres un AVC, puis diminue pro-
gressivement sur 6 mois®. Pour le MS parétique, c'est durant
les quatre semaines aprés I'AVC que la récupération spon-
tanée du contréle moteur est optimale®. Pour la force et le
contrdle moteur des doigts™, cette durée s'étend a 3 mois.
Actuellement, aucun critére ne semble permettre d'identi-
fier précocement les patients qui récupéreront ou pas™.

Actuellement, toutes les personnes victimes d’AVC bénéfi-
cient d'une réhabilitation motrice (passive et active) adaptée
aleurs besoins et basée sur les recommandations internatio-
nales™. L'efficacité est d'autant plus grande lorsque la réé-
ducation est débutée précocement™. Toutefois, la récupéra-
tion motrice potentielle reste inconnue. Un compromis doit
étre trouvé entre l'investissement pour la meilleure récupé-
ration possible et la diminution de la durée des séjours hos-
pitaliers coliteux™.

Cette prédiction est complexe car elle se fait selon un cadre
temporel imprécis et une marge de gain moteur indéfinie®.

Conséquences de I'AVC sur le membre supérieur

CEdeme

membre

Perte
sensorielle

Phénomeéne
de non-
utilisation
acquise

supérieur

Spasticité

Conséquences de 'AVC
sur le membre supérieur

Mise en
charge sur
le membre

inférieur
parétique

difficile

Mauvais
controle

Douleur

Synergies
anormales

Problémes de
coordination

du membre
supérieur
(SDRC 1, Iésions
tissus mous
changement
tonus)

du tronc

Les conséquences induites par I'AVC sur le membre inférieur sont nombreuses et sont relatées

ci-dessus. SDRC 1: syndrome douloureux régional complexe de type 1.
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Tableau 1

Niveaux de récupération et de compensation, adapté de Levin et al. (2008)

Récupération

A la méme fonction de celle
antérieure a 'AVC

Structure neuronale

| Compensation adaptative

A une fonction différente
de celle antérieure a I'AVC

| Compensation substitutive

Absence de fonction antérieure
al'AvC

Fonction/structure
(performance)

Réapparition des schémas de
mouvements antérieurs a I'AVC

Apparition de schémas de
mouvements alternatifs

Utilisation de différents effec-
teurs (ex: tronc) pour remplacer
les schémas moteurs perdus

Activité (fonctionnel)

Tache accomplie de la méme
maniére que les personnes
saines

Stratégies motrices différentes
pour accomplir la tache

Tache accomplie avec d'autres
membres ou parties du corps
que les personnes saines

AVC: accident vasculaire cérébral.

Malgré ce caractere incertain, les cliniciens se sont atta-
chés a identifier des marqueurs pronostiques™® et a pro-
poser des modeles de récupération. Dans la littérature, des
variables pronostiques de la récupération du MS émergent,
mais aucun consensus scientifique n’existe encore. La motri-
cité du membre supérieur, le tonus ou encore la sensibilité,
sont évalués par le physiothérapeute apres un AVC et pour-
raient étre utilisés dans un but de prédiction de la récupé-
ration motrice.

Lobjectif de ce travail était d’identifier, par un examen de
portée (scoping review), les variables cliniques mesurées en
phase aigué et subaigué précoce qui prédisaient efficace-
ment une récupération motrice du membre supérieur hémi-
plégique a 6 mois post-AVC. Le modéle population, concept
et contexte (PCC) de Joanna Briggs Institute (JBI) (2019)
(Tableau 2) a été utilisé.

Tableau 2

Critéres du modéle PCC

L 0BV Sujet adulte ayant eu un premier AVC

ischémique ou hémorragique

Concept Répertorier les variables cliniques (motricité
et déficience du membre supérieur, sensibi-
lité, tonus, douleur, négligence...) évaluables
par les tests cliniques physiothérapeutiques
permettant de prédire la récupération motrice

du membre supérieur hémiplégique.

Contexte

Neuro-réhabilitation hospitaliére ou institu-
tionnelle; déficience du MS; dans le monde

Les critéres du modeéle PCC de Joanna Briggs Institute ont été utilisés
pour définir les critéres d'inclusion de la question de recherche. PCC,
Population, concept et contexte.

II. METHODE

Protocole

La construction de la méthode et des résultats a suivi les
recommandations du JBI et PRISMA pour I'examen de portée
(scoping review).

Identification de la question de recherche
et des sous-questions

La question liée a I'examen de portée se construit au fur
et a mesure de la recherche et guide les critéres d'inclu-
sion et d'exclusion des études sélectionnées. Suite a la
recherche initiale, cinq sous-questions ont été identifiées:
le type de patients étudiés (1), les parametres de prédiction
(2), la fenétre temporelle d'évaluation (3), le pouvoir de pré-
diction des variables cliniques (4) et la qualification des éva-
luateurs (5).

Source d'information et recherche
Stratégie de recherche et mots clés

La recherche d'articles a été effectuée durant la période de
juin 2019 a mars 2020 sur la consultation des bases de don-
nées suivantes: PubMed/Medline, PEDro, CINAHL, Cochrane
et Google Scholar. Les outils «< HeTOP » et I'Institut National de
la Santé Et de la Recherche Médicale (Inserm) ont été utilisés.
Les MeSH terms ont été insérés dans la base de recherche
avancée de PubMed, avec l'opérateur booléen « AND » selon
les équations de recherche suivantes (Tableau 3):

Tableau 3

Equations de recherches effectuées sur PubMed

1 | (((stroke rehabilitation) AND upper extremity)
AND recovery of motor function) AND prediction model

2 | (((after stroke) AND motor recovery of upper extremity)
AND clinical parameters) AND prognosis

3 | (((stroke) AND upper extremity) AND motor recovery)
AND clinical predictors

4 | ((((stroke patients) AND upper extremity) AND motor
recovery) AND clinical predictors) AND clinical
outcomes

5 | (((((after stroke) AND upper limb) AND upper extremity
recovery) AND motor impairment) AND recovery
function) AND model

6 | ((((stroke) AND rehabilitation) AND upper extremity)
AND strength) AND score
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Critéres d'éligibilité

Des études évaluant la qualité prédictive d'un test ou d'une
variable clinique, ciblant la fonction motrice du MS et com-
prenant des patients atteints d’AVC ischémiques et hémor-
ragiques en phase précoce post-AVC ont été choisies. Il n'y
a pas eu de restriction concernant I'année de publication ou
les formats d'études. Les études avec des sujets mineurs,
des animaux, d'autres langues que le frangais et I'anglais et
comparant des traitements ont été exclues.

Sélection des études

Afin d'harmoniser la méthode entre les deux évaluatrices, un
protocole standardisé d’extraction des données a été utilisé.
Aprés avoir supprimé les doublons, la sélection a été faite par
la lecture du titre, du résumé puis de l'article.

Evaluation de la qualité et des biais des études

La qualité des articles a été faite avec I'échelle McMaster™
car elle permet d’évaluer des études quantitatives avec des
designs différents et permet aux cliniciens, étudiants et cher-
cheurs d'avoir une base facilitant I'interprétation.

Synthése et analyse des données

Le détail de la démarche de recherche et des résultats
obtenus a été représenté sous forme de diagramme de flux
PRISMA. La synthese a été reportée sous forme de tableau
afin d'identifier les caractéristiques les plus importantes de
chaque étude et leurs résultats principaux.

1. RESULTATS

1.1 Articles inclus

Le diagramme présente la stratégie de recherche et les
résultats obtenus a chaque étape (Figure 2). Suite a la pro-
cédure de sélection, 11 études ont été sélectionnées: Feys
et al., 2000%®; Kwakkel et al., 2003%?; Smania et al., 2007®;
Prabhakaran et al., 2007%”; Au-Yeung et al., 2009“?; Nijland
etal., 2010"9; Kong et al., 2011%; Winters et al., 2014%%;
Winters et al., 2016%®; Snickars et al., 2017%?; Ghaziani
etal., 2020@",

I1l.2 Caractéristiques des études

Huit études étaient européennes, deux asiatiques et une
américaine. Huit études ont eu une durée d'intervention de
six mois, une d'un mois®? et une autre d'un an®.

Les variables dépendantes étaient les résultats des tests de
la fonction motrice: du Fugl-Meyer (FM) (six études), de I'Ac-
tion Research Arm Test (ARAT) (quatre études) et du Motor
Assesment Scale (MAS) (une étude). Elles ont permis d'éva-
luer la motricité initiale du MS et a I'issue de la prédiction
a 6 mois.

Les variables cliniques indépendantes prédictives (variables
cliniques) étaient les tests cliniques effectués a un moment
donné. Elles étaient potentiellement prédictives des résul-
tats des tests fonctionnels a 6 mois (1 mois ou 1 an).

lll.3 Question de recherche: Variables cliniques
prédictives de la récupération motrice

Nous avons fait |a distinction entre les variables prédictives
primaires (permettant d'élever la probabilité de récupérer
jusqu'a 94%) et secondaires (permettant d'augmenter la pré-
cision substantielle de la prédiction).

Les variables cliniques prédictives significatives primaires,
étaient I'extension volontaire des doigts"®'%??, I'abduction
d'épaule®?°?), |a motricité du membre supérieur®? et la
motricité du membre inférieur®?% (pour les patients avec
un MS sévérement atteint).

Les variables cliniques prédictives significatives secondaires
étaient la force de préhension et la motricité de la main, I'ex-
tension du poignet et du coude, la spasticité sévere du MS, la
sévérité de I'AVC, I'absence de négligence et I'age 8920212327,

Les variables cliniques prédictives testées non significa-
tives comprenaient les problémes musculosquelettiques de
I'épaule®, la négligence®?*%?® |3 dominance du MS paré-
tique1920222428 g type d’AVC?*?'?, |e temps entre 'AVC et le
premier bilan®, le sexe®, I'ethnie®”, |'activité physique anté-
rieure & I'AVC™ et les comorbidités® (tabagisme, diabéte).
Elles n'ont pas permis de pronostiquer la récupération du MS.

lll.4 Sous-question 1- Caractéristiques

de la population étudiée

La population étudiée a été victime d'un AVC, ischémique
pour la plupart (81,6 %), avait une moyenne d'age de 65 ans
(49 a 74 ans) et avait les capacités cognitives suffisantes
pour performer et comprendre les explications. La premiére
évaluation a été faite a 6 jours post-AVC en moyenne (entre
2 et 23 jours). Tous les sujets avaient une déficience motrice
initiale du MS.

lIl.5 Sous-question 2 - Parameétres de prédiction
Six études ont mis en place des modéles de prédiction inté-
grants plusieurs variables cliniques dans une équation. Les
cing autres études ont effectué leur prédiction a partir de
variables cliniques significatives, isolées ou additionnées,
sans les intégrer dans une équation.

lll.5a Probabilité de récupération selon les modeéles
de prédiction ou les variables cliniques

D’une maniére générale, la notion de la récupération motrice
du MS a 6 mois différait selon les auteurs (ARAT =35, ARAT
210, FM-MS =32, 70% du déficit FM-MS): la probabilité de
récupérer (seuil atteint) était différente selon les jours d'éva-
luation (Tableau 4).

A 28 jours post-AVC, les patients avaient 74% de chance de
récupérer & 6 mois un ARAT =35 si leur IM-MS > 64?2 contre
94% de chance de récupérer un ARAT 210 s'ils avaient un
score =19 points au FM-MS®, Si |e score n'était pas atteint,
la probabilité était de 9%%%. Il n'y avait pas de différence
entre les patients avec un FM-MS < 19. La probabilité aug-
mentait a 98% pour un ARAT =10, mesuré a 3 jours post-AVC,
chez les patients ayant une extension volontaire du doigt
(EVD) =1 et une abduction d'épaule (AE) = 979,

Concernant le score du FM-MS, les patients capables d'ef-
fectuer une AE a 3 jours avaient 14,6 fois plus de chance d‘at-
teindre un FM-MS =32 4 6 mois®. Ceux qui remplissaient les
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Diagramme de Flux PRISMA

Au départ, 129 études ont été identifiées; apres la suppression des doublons, il en restait 111. Selon les critéres de sélection cités en méthode,
seules 11 études ont été retenues. TCC: traumatisme cranio-cérébral; LM: 1ésé médullaire; neuro: neurologique; IRM: imagerie par résonance
magnétique; Fonction TCS: fonction du tractus cortico-spinal; PEM: potentiels évoqués moteurs; STM: stimulation transcranienne magnétique;

FM: Fugl-Meyer; ARAT: Action Research Arm Test.

critéres de Prabhakaran et al. (2008) avaient 89 % de chance
de récupérer 70% de leur déficit initial.

Pour Winters et al. (2016), a 7 jours, les patients qui avaient
un IM-MI = 35, une absence de négligence et un EmNSA = 33,
avaient 94% de chance de récupérer (ARAT =10).

l1.5b Dans quelle mesure les modéles

expliquaient la récupération ?

La dichotomisation des résultats des variables cliniques des
modeles (8 études) permettait de prédire la récupération
selon un seuil déterminé (Tableau 5). La probabilité de récu-
pérer était comprise entre 62% et 98% (médiane de 89 %)
(Tableau 4). Trois autres études®?”?® ont choisi d'insérer le
score du patient directement dans I'équation de prédiction,

sans dichotomisation préalable. Les modéles de récupéra-
tion proportionnelle incluant uniquement les sujets qui récu-
péraient proportionnellement a leur déficience initiale expli-
quaient 78.2% a 89% de la récupération®?”, Le modéle de
Feys et al. (2000) expliquait 57.83% en effectuant la prédic-
tion a22 jours et 80.81% a 61 jours. Les variables prédictives
isolées rapportaient que la probabilité de récupérer a 6 mois
était de 74%* 4 28 jours et 80% a 14 jours.

Illl.5¢c Probabilité de récupération selon les modéles
de prédiction ou les variables cliniques

Pour prédire la récupération, soit les variables cliniques
étaient intégrées isolément, soit elles étaient combinées
dans des modéles de prédiction qui prenaient pour la majo-
rité la forme d'équations.
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Tableau 4

Capacité du modéle a prédire la récupération

juin 2021 | n°2

Auteurs Meilleurs parameétres prédictifs Seuil Seuil | Seuil de récupération
atteint non
atteint
3jrs Winters 2015 Paralysie faciale + FM-MI + sévérité AVC / 70% déficit FM-MS 6 mois
3jrs Winters 2015 FM-MS 78,20% 70% déficit FM-MS 6 mois
3jrs Nijland 2010 EVD (FM-MS) =1 + AE (IM-MS) =9 98% 25% ARAT =10 6 mois
3jrs Prabhakaran FM-MS+ (V Iésion, age, 89% 70% déficit FM-MS 6 mois
2008 temps 1°" bilan post-AVC)
3jrs Snickars 2017 EVD + NIHSS 97 % FM-MS =32 1 mois
5jrs Nijland 2010 EVD (FM-MS) 21 + AE (IM-MS) =29 98% 14% | ARAT 210 6 mois
7jrs Winters 2016 IM-MI 235 + négligence= 0 + EmMNSA >33 94% ARAT =10 6 mois
7jrs Smania 2007 EVD complete 12-18x plus IM-MS max 6 mois
de chance
7jrs Ghaziani 2020 Sous-catégorie FM-MS 14,6 x plus FM-MS 232, FM-MS 258 | 6 mois
de chance
9jrs Nijland 2010 EVD (FM-MS) 21 + AE (IM-MS) 29 98% 14% | ARAT 210 6 mois
14jrs | Kong20M IM-MS = 22 80% MAS-MS score max 12 mois
14jrs | Kwakkel 2003 FM-MS 211 + IM-MI 2 25 89% 3,40% | ARAT =210 6 mois
14jrs | Au-Yeung 2009 | IM-MS 245 + 2 P-D (3.14) 62% ARAT =235 6 mois
21jrs | Kwakkel 2003 FM-MS 213 + IM-MI = 33 90% ARAT 210 6 mois
22jrs | Feys 2000 A FM + handicap global 57.83% Score FM-MS du patient | 6 mois
+ sensation profonde
28jrs | Au-Yeung 2009 | IM-MS >64 74% ARAT =35 6 mois
28jrs | Kwakkel 2003 FM-MS 219 + FM-MS < 19 94% 9% | ARAT =10 6 mois
61jrs | Feys 2000 A FM + handicap global 80,81% Score FM-MS du patient | 6 mois

Probabilité de récupérer si le seuil des variables prédictives est atteint ou non atteint. FM-MI: Fugl-Meyer des membres inférieurs; FM-MS: Fugl-Meyer
des membres supérieurs; EVD: extension volontaire des doigts; AE: abduction d'épaule; F préhension: force de préhension; IM-MI: index de
motricité du membre inférieur; IM-MS: index de motricité du membre supérieur; EMNSA: Erasmus MC modified Nottingham Sensory Assessment;
A FM: performance motrice du Fugl-Meyer; ARAT: Action Research Arm Test; MAS MS: Motor Assessment Scale du membre supérieur.

Tableau 5

de la récupération motrice du MS en fonction du temps

Winters

2016

Au-Yeung
2009

Seuils attribués aux variables dépendantes et indépendantes pour la prédiction

Smania
2007

Kwakkel
2003

3jours EVD (FM-MS) =1

et AE (IM-MS) =9
4 jours
5jours -

' IIM.MI235 EVD >3
6 jours Négligence = 0 EVD (FM-MS) = 1 HMS >3 IM-MI =25
7 jours EmNSA >33 et AE (IM-MS) = 9
8jours
9 jours
10 jours EVD (FM-MS) = 1
11 jours et AE (IM-MS) =9
12 jours
13 jours FM-MS 211
FM-MS =25

14 jours FM-MS =13
21 jours IM-MS = 22 IM-MS > 64 FM-MS 233
28 jours IM-MS = 11-19 ou IM-MS =45 FM-MS =19
35 jours IM-MS =0 et 2P-D ok (3,4) FM-MS =22
42 jours FM-MS =23
49 jours FM-MS =24
56 jours FM-MS =26
61jours FM-MS >28
Seuil fonction ARAT=10 | MAS-MSscoremax |  ARAT>10 ARAT »35 M 99 ARAT =10
du MS (top score)
Prédiction a 6 mois 1an 6 mois 6 mois 6 mois 6 mois

Les variables cliniques et leur seuil permettent de prédire a un temps donné la récupération selon les variables dépendantes et leur seuil.

IM-MI: indice de motricité des membres inférieurs; EmMNSA: Erasmus MC modified Nottingham Sensory Assessment; IM-MS: indice de motricité
des membres supérieurs; AE: abduction d'épaule; EVD: extension volontaire des doigts; 2 P-D: discrimination entre 2 points; FM-MS: Fugl-Meyer
des membres supérieurs; HMS: Hand movement scale.
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Tableau 6

Niveau d'atteinte du MS selon la fenétre temporelle

Atteinte légére a moyenne du MS

Atteinte sévére du MS

(MS flasque, sans extension volontaire des doigts

3jours » Paralysie faciale

» Temps entre le premier bilan et I'AVC
= Volume lésionnel

o Sévérité de 'AVC

- Age

ou avec une faible motricité du MS)

« Fonction motrice du Ml

7 jours » Fonction somatosensorielle
= Fonction motrice du Ml

» Fonction motrice du Ml

14 jours » Localisation et sévérité de 'AVC
« Statut fonctionnel

» Absence de négligence

» Fonction motrice du Ml

» Fonction somatosensorielle

e Tonus

» Fonction motrice du Ml
» Fonction motrice du MS

28jours | « Fonction motrice et force du MS

» Fonction motrice du MS

Variables prédisant le niveau d'atteinte du MS en fonction du temps. MS: membre supérieur; Ml: membre inférieur;

AVC: accident vasculaire cérébral.

Il n'existait pas de consensus concernant la notion de la récu-
pération motrice du MS. Les auteurs fixaient des seuils rela-
tifs aux scores de tests de fonction qui différaient selon le
moment d'évaluation. De maniére générale, la probabilité de
récupérer une certaine fonction motrice était inversement
proportionnelle au temps qui passe.

111.6 Sous-question 3 - Fenétre temporelle

de prédiction

Le meilleur moment pour effectuer une prédiction était a
3jours, lors de la phase aiglie post-AVC, puis a 7 et 28 jours.

Les variables indépendantes prédictives changeaient en
fonction du temps. A 3, 7 jours et 2 semaines, la récupéra-
tion fonctionnelle du MS était principalement prédite par les
capacités motrices du bras lui-méme.

En plus de cette variable principale, d'autres variables amé-
lioraient substantiellement le pronostic (Tableau 6).

1.7 Sous-question 4 - Les variables cliniques
prédictives sont-elles suffisantes pour
prédire la récupération motrice ?

Aucun des paramétres de prédiction n’était capable de pro-
nostiquer la récupération a 100%. Le modéle de récupération
proportionnel de Prabhakaran et al. (2008) expliquait 89 %
de larécupération. lls ont constaté que 95% de la récupéra-
tion inexpliquée (11%) par les variables cliniques étaient attri-
buables a une variable interindividuelle. Ceci impliquait I'exis-
tence des processus biologiques non identifiés, expliquant
les différences interindividuelles observées. Des recherches
devaient encore étre menées a ce sujet'%24252728),

111.8 Sous-question 5 - Evaluateurs

Les physiothérapeutes réalisaient I'évaluation fonction-
nelle dans cing études et sont formés aux tests dans trois
études. La compétence des évaluateurs était inconnue dans
cing études.

IV. DISCUSSION

Variables cliniques prédictives principales

Les mouvements précoces d'EVD et de la main (force de pré-
hension) aprés I'AVC sont des indicateurs significatifs d'une
fonction motrice du MS a 6 mois post-AVC™229 | e retour
de I'EVD serait induit par des processus spontanés de récu-
pération neurologique®®. Ceci peut s'expliquer par la préser-
vation de l'innervation de I'hémisphére affecté®?" ou par
une certaine réversibilité des dommages de la voie cortico-
spinale®. Winters et al. (2014) émettent I'hypothése que les
changements dans l'intégrité de la voie corticospinale sont
associés a la taille de la Iésion, aux processus impliquant la
récupération de réseaux neuronaux“ et 4 la neuro-plasticité
homéostatique dans les premiéres semaines post-AVC“®),

La représentation cortico-motoneuronale du mouvement
distal (la main) est principalement unilatérale alors que
le mouvement proximal (bras) est représenté bilatérale-
ment®?, La présence précoce de I'EVD aprés 'AVC est donc
une variable pronostique principale quant a la récupération
motrice du MS.

Si 'EVD revient dans la fenétre temporelle correspondant a
la récupération neurologique, le pronostic a 6 mois change
et devient favorable & une récupération du MS®®, L a fenétre
de récupération de I'EVD est de 56 jours aprés le début de
I'AVC ®_Néanmoins, ce regain s'opére dans les 32 jours pour
plus de la moitié des patient-e-s qui récupérent®, La proba-
bilité de récupérer diminue donc si les capacités motrices du
patient ne s'améliorent pas au fil du temps®,

L'AE est également une variable clinique prédictive, élé-
ment essentiel de plusieurs modéles pronostiques, souvent
associé a 'EVD"??9 Chez les patient-e-s avec une EVD et
une AE, la probabilité de retrouver un ARAT =10 est de 98%
entre 3 et 9 jours contre 25% a 3 jours et 14% a 9 jours chez
les sujets sans EVD ni AE. Pour Nijland et al. (2010), ceci sug-
gére que la viabilité du systéme cortico-spinal est presque
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entierement définie dans les premiers jours apres I'AVC,
comme la récupération motrice a 6 mois. LAE peut étre le
reflet du couplage neural et du contréle moteur au sein du
membre, entre le segment proximal et distal. Une récente
étude montre que le contréle moteur du coude et la flexion
du coude dépend de I'AE®". Ellis et al. (2009) montrent que
I'augmentation de la taille de la zone corticale du MS n'est
pas expliquée par le gain de force des muscles du MS, mais
par I'amélioration de la coordination multi-articulaire et du
contréle indépendant des articulations du MS. Partant de
ce postulat, la coordination et les synergies des segments
du MS, en lien avec un mouvement d'atteinte (et d'AE),
peuvent étre une variable a étudier pour prédire la récupé-
ration du MS.

Les sous-scores des tests évaluant la déficience du MS
comme le FM-MS et I'TM-MS®?? sont significatifs dans la
prédiction de la motricité du MS. Ces résultats mettent en
évidence que la déficience du MS lui-méme permet de pré-
dire sa récupération.

Lafonction somatosensorielle est une variable prédictive du
retour moteur au niveau du MS. Latteinte sensorielle favo-
rise l'utilisation de schémas de compensation®?. La compen-
sation engendre une privation d'expériences sensorielles et
motrices nécessaires a l'optimisation de la neuroplasticité et
par extension, & la récupération®?, Cette variable serait déter-
minante pour la prédiction et la récupération motrice du MS.

La motricité du Ml semble également prédire la présence et
I'absence de récupération motrice du MS® et principalement
chez les patients avec un MS sévérement déficitaire® 2>,
D'autres recherches confirment ces résultats® sans quau-
cune étude ne propose d'explication neurophysiologique.

Variables cliniques prédictives secondaires
Au-Yeung et al. (2009) montrent que le tonus musculaire ini-
tial ne permet pas de prédire la dextérité ultérieurement. La
spasticité sévere est négativement associée a la récupéra-
tion®. La spasticité aprés un AVC entraine une restriction de
mobilité, entrainant a son tour de la spasticité®®. Ce symp-
tome permet |'utilisation du MS (fonction d'appui), mais selon
son intensité et sa localisation, il est source de déficience®?.
La spasticité sévere pronostiquerait la récupération motrice,
contrairement a la spasticité légére.

La sévérité de I'AVC (classification de Bamford et échelle
NIHSS) est une variable secondaire qui précise la prédic-
tion®, mais pas assez pour étre intégrée aux modéles pré-
dictifs®?. Ces résultats sont déja mis en lumiére dans la revue
systématique de Coupar et al. (2011)“%,

Variables cliniques testées non significatives
pour la prédiction

Les problémes musculosquelettiques de I'épaule, la négli-
gence, la latéralité de la Iésion, I'ethnie, le temps entre 'AVC
et I'évaluation, le sexe et I'adge sont en lien avec la récupé-
ration motrice du MS® mais pas avec la prédiction. L'age
avancé impacte défavorablement la neuroplasticité®®, mais
sila personne agée est entrainée, elle récupére mieux qu'un
sujet jeune non-entrainé®. L'age est une variable impli-
quée dans la prédiction de la récupération, bien qu’elle
soit influencée par de nombreux facteurs. Ces variables

étaient trop globales et mériteraient d'étre plus détaillées
et étudiées.

Sous-question 2 - Tests choisis pour évaluer
la récupération fonctionnelle

Pour évaluer la récupération motrice, les tests utilisés sont:
le FM (6 études), 'ARAT (4 études) et le MAS (1 étude). lls
sont fortement corrélés (validité concomitante) et équiva-
lents en termes de sensibilité au changement®. Le FM est
utilisé dans les études longitudinales®® et a une bonne fiabi-
lité dans I'évaluation des déficiences du MS chez les patients
en réadaptation post-AVC®,

Seuils des tests fonctionnels pour définir

la récupération fonctionnelle des MS

Il n'y a pas de consensus en matiére de seuil aux scores
de I'ARAT et du FM reflétant la récupération. Cette lacune
complexifie l'interprétation et la comparaison des résultats
(Tableau 3). Les variables indépendantes sont dichotomi-
sées, ce qui permet de pronostiquer la récupération de fagon
binaire et non individuelle. Aucune information n‘est donnée
concernant les patients qui n‘atteignent pas ces scores.

Les seuils de récupération différent entre les auteurs: ARAT >
10 points®2 ARAT = 35 points®??. Un score ARAT supérieur &
10 points signifie que le patient récupére une certaine dexté-
rité", sans refléter la réalité de cette faible récupération®”,
Cette divergence illustre le manque de consensus quant aux
définitions et aux seuils associés a la récupération.

Les seuils du FM choisis sont FM = 32 points®? et FM =
58 points®. Le seuil FM = 32 points (déficience légére) corres-
pond & la capacité de boire”", ce qui est considéré comme étant
primordial pour le patient. Ghaziani et al. (2020) choisissent d'uti-
liserunseuil = 58 pointscarilcorrespondal'utilisation réguliére du
MS parétique dans les activités de la vie quotidienne. Woodbury
et al. (2013) définissent trois seuils au test FM-MS (séveére
(0-19 points), modéré (19-47 points), Iéger (47-60 points)) par
analyse mathématique®®. Woytowicz et al. (2017) rapportent
que les études dont le but est de catégoriser les patients selon
leur score au FM-MS déterminent subjectivement les seuils de
score®. Ce manque de consensus explique la diversité des
seuils choisis.

Comparaison entre les variables isolées

et les modéles de prédiction

Les auteurs créent des modeles de prédiction sous forme
d'équations a partir de leurs meilleures variables cliniques
prédictives, se basent sur les variables cliniques prédic-
tives, ou misent sur la valeur prédictive d’'une variable pré-
dictive isolée.

Variables isolées

L'extension des doigts & 7 jours™ et les scores de motri-
cité du MS comme le FM-MS et I'IlM-MS?2 dés un mois
sont significatifs isolément pour la prédiction de la récupé-
ration motrice.

Dans I'étude de Kwakkel et al. (2003), le seuil du score du
FM-MS est différent chaque semaine afin que cette variable
puisse prédire la récupération. Ces tests isolément effec-
tués présentent I'avantage de diminuer le temps et la com-
plexité de I'évaluation, en comparaison avec un modéle fait
de plusieurs variables.
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Définition des modéles pronostiques

Les modéles pronostiques sont composés de plusieurs variables cliniques afin d'augmenter la précision de la prédiction. Laddition des variables
les mieux corrélées a la récupération se fait sous forme d'équation de régression linéaire, bivariée ou multiple. y = ax + b, fonction affine.

Cependant, les variables isolées prédisent une fraction moins
importante de larécupération que lorsquelles sont combinées.

Modéles

L'addition des capacités prédictives des variables permet
d'augmenter la capacité de prédiction de la récupéra-
tion (Figure 3).

Le défi est d'insérer le bon nombre de variables pour arriver
a un seuil de prédiction correct (pour lequel il n'y a pas
de consensus). Ce seuil de prédiction est de 80.81%® a
98% (Tableau 3).

Issus pour la plupart d'études prospectives, ces modeles
ne sont pas testés en clinique, laissant la question de leur
robustesse et de leur applicabilité en suspens. Ces études
prospectives réalisent les évaluations précocement, mais
les équations rétrospectivement.

Prabhakaran et al. (2008) scindent leur échantillon en deux
groupes de patients: ceux qui suivent un modeéle de récupé-
ration proportionnelle et ceux qui ne récuperent pas. Dans
le modéle de récupération proportionnelle®?), |es scores
de déficience initiale et la moyenne des variables cliniques
secondaires expliquent 89% a 94% de la récupération a 6
mois, une fois les scores aberrants (de ceux qui ne récu-
pérent pas) supprimés®. En conservant tous les résultats
de I'échantillon initial, ce modéle n’explique que 47% de la
récupération®. Définir prospectivement et justement les
sujets qui ne récupérent pas n'est pas aisé®. Le modéle
semble applicable aux patients avec une déficience légére
a modérée du MS“?. Ceci démontre une relation systéma-
tique entre la déficience initiale et le processus de récupéra-
tion motrice (AFM-MS)“® mais ce modéle est critiqué pour sa

propension & surestimer la prévisibilité de la récupération®?,

Sous-question 3 - Fenétre temporelle

des tests cliniques pronostiques

Lafenétre temporelle pour réaliser les tests afin d'obtenir un
pronostic se situe entre trois jours (phase aigiie) et trente
jours (phase subaigiie précoce).

Le moment idéal de réalisation du pronostic semble direc-
tement dépendre des variables prédictives étudiées et du
seuil des scores (FM-MS, IM-MS, ...) qui leur est attribué. La
meilleure fenétre prédictive est a trois jours???, |es pré-
dictions a sept jours™? et & quatorze jours® sont égale-
ment significatives. Les auteurs qui ont comparé plusieurs
fenétres temporelles trouvent qu‘au-dela de 30 jours, la pré-
cision de la prédiction ne peut pas étre augmentée®,

Sous-question 4 - Les variables cliniques
prédictives isolées suffisent-elles ?

Le pouvoir de prédiction des variables cliniques semble
suffisant chez les patients avec une atteinte légere a
modérée®? (Tableau 4). La récupération semble suivre
le modéle proportionnel (PROP) chez ces patients®?. La
probabilité de récupérer est de 98%""? si les sujets ont une
EVD et une AE précoce. La présence d'un potentiel évoqué
moteur prédit un bon résultat moteur”. La capacité de pré-
diction des variables de neuroimagerie comme le scanner
(CT), I'lRM structurelle, I'IlRM fonctionnelle (qui prédit jusqu’'a
86% des résultats moteurs)®®, I'imagerie du tenseur de dif-
fusion“® est controversée et sans consensus®>*", La meil-
leure prédiction résulte de l'addition des variables cliniques
et neurophysiologiques®”.

Chez les sujets avec une déficience sévére du MS, les
variables cliniques ne suffisent pas pour prédire la récupé-
ration®. Le modéle de récupération proportionnelle ne s'ap-
plique pas non plus a ce groupe de patient-e-s (POOR)“".
Chez ces patient-e-s, I'adjonction de variables neurophysio-
logiques et de neuro-imagerie semble nécessaire afin d'amé-
liorer le pronostic®?. L'IRM et la stimulation transcranienne
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magnétique doivent étre utilisées pour définir le pronostic
moteur de cette population®. Nonobstant, les preuves du
pouvoir prédictif des variables neurophysiologiques (poten-
tiel évoqué moteur) et de neuroimagerie (IRM, imagerie du
tenseur de diffusion), restent limitées et controversées®.
La présence ou I'absence de potentiel évoqué moteur chez
ces patients a une valeur prédictive semblable aux variables
cliniques®®. Le développement d'un algorithme combinant
I'utilisation de mesures cliniques, neurophysiologiques et de
neuro-imagerie augmente la précision de la prédiction chez
les patients sévérement atteints®>.

Aucune revue systématique ne compare le pouvoir pré-
dictif des variables cliniques avec les variables neurophy-
siologiques et de neuro-imagerie. La conclusion des études
qui ont analysé le pouvoir de prédiction de ces différents
moyens diverge®®®,

Sous-question 5 — Qualification des évaluateurs

Le corps de métier le plus habilité a effectuer les tests de
motricité (FM, ARAT) est les physiothérapeutes®®, ce qui
confirme la pertinence de leur sélection pour cette tache.
La qualification des évaluateurs est inconnue dans cing des
onze études. Aucune étude n'investigue I'importance de la
qualification des évaluateurs pour la validité de |'évaluation.

Perspectives cliniques

Pour étre applicable en clinique, les tests associés aux
variables prédictives doivent étre pertinents, rentables, réa-
lisables rapidement®” et facile & intégrer aux routines d'éva-
luation des patients® car ces derniers sont souvent fati-
gués aprés I'AVC®,

Le probléme réside dans le risque d'incertitude de la pré-
diction. Les modeéles de prédiction actuels recommandent
d‘axer le traitement sur la compensation chez les patients
avec un mauvais pronostic®®2, || n‘existe pas de traite-
ment validé qui permette d'améliorer la fonction motrice
du MS lorsque le pronostic est mauvais®”. Cependant, cer-
tains patients avec un mauvais pronostic finissent par récu-
pérer® 2 sans que ce phénomeéne soit expliqué. Il faut
donc étre prudent dans le choix des traitements pour ce
sous-groupe®®. Le manque de connaissances sur les pro-
cessus neurophysiologiques et les facteurs extrinséques®
sur la récupération motrice du MS reste a étre comblé par
de futures recherches.

V. CONCLUSION

Le but de ce travail était de recenser les connaissances
actuelles sur les parametres cliniques qui permettent de pré-
dire la récupération motrice du MS hémiplégique en phase
aiglie et subaigtie précoce. Onze études sont incluses dans
ce travail. Les variables cliniques, mesurées par des physio-
thérapeutes, qui s'avérent étre prédictives du pronostic de
récupération du MS sont: I'EVD (quatre études), I'AE (trois
études), le score au test FM (cing études) et la sensibilité
(cing études). La combinaison de variables cliniques signi-
ficatives dans un modéle permet d'augmenter la précision
de la prédiction. Pour les patients avec un score initiale-
ment faible, les meilleures variables sont le FM-MI et I'IM-
MI. Le meilleur moment pour effectuer la prédiction de la
récupération motrice (selon I'ARAT 210) est a 3 jours aprés
I’'AVC. Malgré I'incapacité des variables cliniques prédic-
tives a pronostiquer la récupération motrice du MS a 100%,
elles suffisent chez les patients avec une déficience légere a
modérée. Chez les sujets avec une déficience sévere, I'ajout
de variables neurophysiologiques permettrait d'augmenter
la précision de la prédiction.

IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

» Les variables cliniques, évaluées par des physiothéra-
peutes, sont prometteuses et devraient étre étudiées
pour la prédiction de la récupération motrice du membre
supérieur.

» Les variables cliniques prédictives seraient différentes
selon la sévérité de I'atteinte du membre supérieur et
selon la fenétre temporelle d’'évaluation.

« Le pouvoir prédictif serait amélioré lorsque les variables
cliniques sont additionnées et insérées dans des modéles
de prédiction (probabilité de récupérer).

« Cesinformations sont a considérer avec prudence car ces
résultats devraient encore étre validés.

Contact
Virginie ALDER
E-mail: virginie.alder@latour.ch
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RESUME

Contexte: Aprés un accident vasculaire cérébral (AVC), le
risque de développer une épaule hémiplégique douloureuse
(EHD) est élevé. Actuellement, I'utilisation de dispositifs de
soutien de I'épaule (écharpe, attelle de soutien ou tablettes
sur fauteuil roulant) associés a la physiothérapie est généra-
lement le traitement de choix, mais ces approches limitent
les mouvements des patients. Les bandes adhésives élas-
tiques (BAE) pourraient étre une alternative pour soutenir
I'épaule sans entraver le mouvement.

Objectif: Comparer, pour des personnes présentant une
épaule hémiplégique douloureuse post-AVC, l'effet sur la
douleur et les amplitudes de I'épaule des BAE associées a
de la physiothérapie classique par rapport a de la physio-
thérapie classique seule ou avec BAE placebo.

Méthode: Les recherches ont été menées dans les bases
de données PEDro, Embase, Cinhal, Kinedoc, Cochrane et
PubMed. Pour étre incluses, les études devaient étre des
essais contrélés randomisés (ECR) évaluant les effets des
BAE sur les douleurs de I'épaule hémiplégique.

Résultats: Quatre études correspondaient aux critéres
d'inclusion définis pour cette revue. LECR incluant des per-
sonnes en phase chronique d’AVC montrait des améliora-
tions significatives. Pour les deux études en phase subaigué,
des effets positifs mais, non significatifs sur la douleur et
les amplitudes d’'épaule ont été observés. Quant a I'étude
en phase aigué, les résultats sont uniquement significatifs
pour la douleur a la fin du suivi.

Discussion: Les résultats sont globalement positifs bien
que parfois non significatifs, mais I'analyse de la qualité des
études a mis en évidence de multiples biais.

Conclusion: A ce stade, aucune donnée probante ne permet
de montrer une plus-value des BAE sur la douleur et I'ampli-
tude de I'épaule hémiplégique, excepté en phase chronique
de I'AVC.

Mains Libres 2021; 2:91-98
En ligne sur: www.mainslibres.ch

ABSTRACT

Context: After stroke, the risk of developing a painful
hemiplegic shoulder is high. Upper limb immobilisation in
combination with physiotherapy is the preferred treatment;
however, it restricts patients’ movement. Elastic taping may
be used as an alternative to support the upper limb without
hindering movement.

Objective: The present study aimed to compare the effect
of elastic taping in combination with physiotherapy on pain
and passive range of motion among patients showing post-
stroke shoulder pain with physiotherapy alone or in com-
bination with sham elastic tape.

Method: Articles for this review were identified by searching
the databases PEDro and PubMed. Only randomized con-
trolled trials that evaluated the effects of elastic taping on
hemiplegic shoulder pain were selected. The only studies
included were the ones with the Visual Analogue Scale or
Numerical Rating Scale as outcomes.

Results: Four articles that fulfilled the inclusion and exclu-
sion criteria of this project were selected. The study that
included patients in the chronic phase after stroke showed
significant improvements. The subacute studies showed
non-significant but positive effects on pain and passive
range of motion of the shoulder. In the acute study, only
the results regarding pain at the end of the follow-up
were significant.

Discussion: Overall, the results were positive but some-
times non-significant; however, the quality analysis of the
included studies showed numerous biases.

Conclusion: Presently, there are no conclusive data to
demonstrate that the use of elastic tape to treat pain and
passive range of motion has an added value in hemiplegic
shoulder, except in the chronic phase of stroke.
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INTRODUCTION

En Suisse, les accidents vasculaires cérébraux (AVC) repré-
sentent la troisieme cause de mortalité, la deuxieme cause
de démence et la premiere cause de handicap chronique
chez l'adulte. Seize mille personnes sont touchées par un
AVC chaque année®.

Quatre-vingt pourcents de la population atteinte est sus-
ceptible de développer des troubles au niveau du membre
supérieur du co6té hémiplégique. Parmi ces personnes, 48 a
84% vont présenter une épaule hémiplégique douloureuse
(EHD), dont les causes sont présentées ci-dessous (Figure 1).
Ceci aura un impact négatif aussi bien sur la qualité de vie
de ces personnes que sur leur rééducation®.

En pratique clinique, il a été observé que ces douleurs sont
généralement traitées par la mise en place d'écharpes ou de
Polysling® en plus des traitements physiothérapeutiques®.
Or, ces moyens vont empécher le patient de mobiliser son
épaule et peuvent ainsi causer des rétractions musculaires,
diminuer le confort dans les activités quotidiennes et poten-
tiellement diminuer sa récupération®. Une immobilisation
augmente le risque de développer des compensations car
elle induit une réorganisation rapide du systéme sensorimo-
teur et certaines capacités sont rapidement transférées du
c6té immobilisé au c6té non parétique. Une sous-utilisation
du cété lésé est donc a craindre®.

En recherchant une alternative aux moyens de soutien, les
BAE (bandes constituées de fibres de coton croisées avec de
la colle hypoallergénique de 5 cm de large) semblent étre une
méthode susceptible d'apporter une plus-value aux inter-
ventions et traitements physiothérapeutiques. La pose des

BAE doit étre individualisée du fait des multiples causes de
I'EHD (Figure 1). Les effets recherchés par ce moyen de trai-
tement sont: la stimulation proprioceptive lors de troubles
de la sensibilité profonde, une activation musculaire en cas
d’'hypotonie et/ou un relachement musculaire en cas d’hy-
pertonie ou de spasticité®.

Les BAE pourraient avoir un effet sur les amplitudes car
une meilleure proprioception induit un meilleur contréle
moteur?, qui pourrait lui-méme favoriser une augmenta-
tion de la capacité de mouvement. De méme, une activa-
tion ou inhibition des bons muscles (par exemple activation
des rotateurs externes et inhibition des rotateurs internes
de I'épaule) pourrait faciliter le mouvement.

Les revues systématiques les plus récentes incluant les BAE
et les douleurs dans un contexte d’'EHD datent respective-
ment de 2015® et de 2019®. Ces publications mélangent
indifféremment les BAE et les bandes adhésives rigides (BAR)
sans faire mention de différences. Or, ces deux approches
devraient induire des résultats différents car les BAR ne per-
mettent pas les mouvements cutanés et ne répondent pas
aux mémes objectifs que les BAE. Ces mouvements per-
mettent une meilleure circulation liquidienne et pourraient
donc favoriser une diminution des douleurs™. Le mode de
fonctionnement de ces deux méthodes est donc fondamen-
talement différent.

Dés lors, l'objectif de cette revue était de répondre ala ques-
tion suivante:
«Dans un contexte d’EHD post-AVC, quelle est
I'efficacité des BAE sur la douleur comparée a un
traitement physiothérapeutique classique associé
ou non a des BAE placebo ? ».

Etiologie de I'épaule hémiplégique douloureuse

RCR + subluxation + SEM 3% \
Subluxation + SEM 6%

al

RCR + SEM 3%

RCR + subluxation 9%

EG + subluxation 13%

EG+RCR 3%

Subluxation 13%

Selon Glize et al., 2012, adapté par Juillard et Duclos.

Idiopathique 10%

EG 34%

Rupture de la coiffe des rotateurs (RCR) 3%

SEM 3%

RCR: rupture de la coiffe des rotateurs; SEM: syndrome épaule-main; EG: épaule gelée.
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Stratégie de recherche

La recherche d'articles a été menée entre janvier et sep-
tembre 2020 puis entre janvier et février 2021 dans les bases
de données: PubMed, PEDro, Embase, Cinhal, Kinedoc et
Cochrane. La méthode de sélection des articles est décrite
dans le diagramme de flux ci-dessous (Figure 2). Les mots-
clefs utilisés ont été: «hémiplégie», «accident vasculaire
cérébral» , «douleur d'épaule », «épaule hémiplégique »,
«tape», «tape neuromusculaire», «tape athlétique» en
Frangais, ainsi que leur traduction en Anglais «hemiplegia»,
«stroke», «shoulder pain», «hemiplegic shoulder», «taping»,
«neuromuscular taping», «athletic tape» selon les moteurs
de recherche. Les équations de recherche ont été construites
a l'aide de I'opérateur boléen «AND» et de guillemets. Tous
les termes ont été utilisés en «All Fields» et les filtres «RCT »
(Randomized Control Trial; étude randomisée controlée) et
«human» ont été sélectionnés.

Sélection des études

Afin d'obtenir un niveau de preuves élevé, seuls des essais
controlés randomisés (ECR) ont été inclus. Pour étre
incluses, les études devaient comprendre des hommes
ou des femmes majeurs (selon la juridiction du pays, afin
qu'ils soient considérés comme aptes a prendre une déci-
sion seuls) et capables de discernement, ayant subi un AVC
droit ou gauche, hémorragique ou ischémique, en phase
aiglie, subaiglie ou chronique. Les sujets devaient étre a
risque d'EHD ou déja présenter des douleurs et ne devaient
pas présenter d'héminégligence. Les articles devaient com-
parer un traitement de physiothérapie classique (améliora-
tion ou maintien de la proprioception, de la coordination,
de la fonction musculaire et articulaire) avec BAE a un trai-
tement de physiothérapie isolé avec ou sans BAE placebo.
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La douleur devait étre le critere de jugement principal des
articles, et &tre quantifiée par I'Echelle Visuelle Analogique
(EVA) ou la Numerical Rating Scale (NRS). LEVA est une ligne
droite de longueur fixe, généralement 100 mm, sur laquelle
le répondant doit coter I'intensité de sa douleur. Les extré-
mités sont définies comme les limites extrémes de la dou-
leur entre «aucune douleur» et «la pire douleur imaginable ».
La NRS est une version numérique segmentée de |'échelle
visuelle analogique (EVA) dans laquelle le répondant choisit
le nombre entier entre 0 et 10 qui refléte le mieux l'inten-
sité de sa douleur. L'EVA a été validée comme critére de
référence en 1996®", sa fidélité test-retest a été validée en
198812 et en 1995, Enfin, sa sensibilité au changement a
été validée en 1992?% et 1995“%, La NRS et I'EVA sont com-
parables pour mesurer la douleur™. L'amplitude de mouve-
ment passive (PRoM = Passive Range of Motion) devait étre
un critére de jugement secondaire.

Eligibilité

La sélection des articles a été réalisée apres lecture des
titres puis des résumés et, enfin, aprés la lecture du texte
complet, afin de vérifier si I'article répondait aux critéres
d'éligibilité décrits ci-dessus.

Extraction des données

Les données les plus pertinentes de quatre articles ont
été extraites selon une liste réalisée au préalable compre-
nant 14 points: le type d’'étude; le score PEDro; les douleurs
(présence avant I'étude ou non); le type de BAE effectué; les
lieux et dates de réalisation des études; les critéres d'inclu-
sion; les criteres d'exclusion; la population; le groupe inter-
vention; le groupe contrdle; les indicateurs (outcomes); les
abandons (drop-outs); les points positifs; les points négatifs.
Cette liste a été comparée apres avoir été remplie séparé-
ment par deux des auteurs.

Diagramme de flux

[PubMed(79) ] [ CINHAL (0) ] [ PEDro (8) ] [ Embase (0) ] [ Kinedoc (0) ] [Cochrane(O)]

[ 87 articles ]

)

[Sélection des titresJ

)

Retrait (77) ]

[ 10 articles ]

)

[ Sélection par résumés ]

N

Retrait (4) ]

[ 6 articles ]

[ Lecture complete }

N

Retrait (1) ]

icles ]

[ 3art
Nouvelle recherche W
dans les bases de

données J

N

Ajout (1) ]

[ 4 articles ]
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Evaluation de la qualité des articles

Pour les ECR, I'échelle PEDro a été utilisée afin d’évaluer
les articles. Il s'agit d'une échelle permettant de calculer
le score d'un article en se basant sur 11 items et permet-
tant par la suite de noter l'article sur 10 points (le critére 1
n'étant pas comptabilisé). La fiabilité du score PEDro est
acceptable, et I'échelle a une fiabilité suffisante pour étre
utilisée lors de revues systématiques prenant en compte des
ECR dans le domaine de la physiothérapie™™, La cotation

a été réalisée par deux auteurs pour pouvoir comparer les
résultats. Ensuite, la note finale a été comparée a celle du
moteur de recherche PEDro.

Analyse des données et synthése

Les résultats sont présentés sous forme de tableaux afin d'en
faciliter I'analyse. Une comparaison des effets a été réalisée
sur le niveau de douleur en tant que résultat principal, et les
amplitudes en tant que résultat secondaire.

Tableau 1

Comparaison des résultats

Auteurs Groupe intervention Groupe contrdle

Amplitudes passives

Amplitudes passives

Flexion Abduction Flexion Abduction

Pillastrini et al. | Pré TTT 6,5/10 m2.4° 93,6° 5,3/10 126,1° 101,9°

(2015) Post (4 sem) 1,4/10* 1247° 1247° 41/10* 134,9° me°
Follow up 2/10* 137,2° 18,6° 4,5/10* 13110 108,3°
(8 sem aprés TTT)

Huangetal. | Pré TTT 23 1315 105,4 3,4 134,2 108,4

(2016) £2,3/10 +25,49° +24,93° +£3,3/10 +17,57° +£22,53°
Post (3 sem 2,6 142,8 110,7 3.2 134,3 114,8
aprés début TTT) | £2,9/10 +17,64° £21,97° £2.3/10 +25,20° £23,41°

Huangetal. | Pré TTT 4,91 13318 100,91 3,90 135,00 110,00

(2017) £2,56/10 +£19,53° £27.37° +1,37/10 £33,75° +14,91°
Post (3 sem 2,55 149,55 119,09 2,60 144,5 124,00
aprés début TTT) | £1,97/10 £20,55° +26,63° +1,35/10 +31,31° £17,23°

Pandianetal. | Pré TTT 40/100 160° 160° 20/100 160° 160°

1

(2013) Jour 14 40/100 160°+3]1 160° 20/100 160° 160°

Jour30 20/100* 170°£5,0 160° 15/100* 170° 170°

! Médiane (écart interquartile) car valeurs brutes non disponibles; * données significatives intergroupe.
TTT: Traitement; Sem: Semaine; EVA: Echelle Visuelle Analogue.

Tableau 2

Population
Population Sexe Age Type d'AVC Temps post-AVC Hémicorps
(années) atteint
Pillastrini 31 patients Intervention 81% 66+8 56,3 % AVC 31+2,2ans (C) 50% droit
et al. adultes hommes ischémiques
(2015) ¢ 1 ntentlon | contrele 56% 66+11 68,8% AVC 2,9:2,3ans (C) 25% droit
o treat) hommes ischémiques
Huang 44 patients Intervention 71,4% 60,4+11,8 67% AVC 28+2,7 jours (S) 62% droit
etal adultes hommes ischémiques
(2016) Contréle 65% 62,2:9,6 65% AVC 285:1,8jours (S) | 48% droit
hommes ischémiques
Huang 21 patients Intervention 72,2% 56+13 36,4% AVC 58,45+28,23 jours (S) | 45,5% droit
etal adultes hommes ischémiques
2017 Contréle 60% 59213 50%AVC | 8510:46,78jours (S) | 40% droit
hommes ischémiques
Pandian 162 patients Intervention 71,3% 55,7+13,1 75% AVC Entre 24h et 48h (A) NS
etal. adultes hommes ischémiques
s Controle | 59.8% | 592:132 | 659%AVC | Entre 24het48h (A) NS
hommes ischémiques

AVC: accident vasculaire cérébral; NS: information non stipulée; (C): population chronique; (S): population subaigué; (A): population aigué.




RESULTATS

Etudes sélectionnées

Suite a la stratégie de recherche, quatre ECR répondaient
aux critéres de sélection définis (Figure 2).

Effet des BAE sur la douleur

La synthése des résultats pour I'EVA mettait en évidence
des améliorations significatives intra-groupe, dans le groupe
intervention, pour deux des quatre articles (Pillastrini et al.
(2015)™, Huang et al. (2017)") et des améliorations significa-
tives inter-groupes pour deux des quatre articles (Pillastrini
et al. (2015)™, Pandian et al. (2013)""®) (Tableau 1).

Effets des BAE sur les amplitudes passives

Les résultats de la PRoM en flexion ont mis en évidence des
améliorations significatives intra-groupe, dans le groupe
intervention, pour les articles de Pillastrini et al. (2015),
Huang et al. (2016), Huang et al. (2017)™ et des améliora-
tions inter-groupes (Tableau 1). Pour un des quatre articles,
la population était en phase chronique d’AVC (Pillastrini et al.
(2015)), Les trois autres articles avaient quant a eux des
personnes en phase subaigué (Huang et al. (2016)"”; Huang
et al. (2017)") et en phase aigiie (Pandian et al. (2013)"®).

Concernant I'abduction, les groupes intervention de
Pillastrini et al. (2015)" et Huang et al. 2017" présentaient
des améliorations significatives intra-groupe. Seul I'article de
Pillastrini et al. (2015)™ présentait des résultats significatifs
inter-groupe. Il est important de noter que deux articles ont
mesuré la PRoM en infra-douloureux™™, alors que le niveau
de douleur lors du mouvement n‘a pas été précisé dans les
deux autres articles.

Comparaison des populations étudiées
La population des articles est décrite dans le Tableau 2.

Comparaison des techniques des BAE

Plusieurs types de BAE et de poses étaient utilisés dans les
différentes études. Ainsi, Pillastrini et al. (2015)™ utilisaient
du Neuromuscular Taping® (NMT) et le posaient selon la
technique de David Blow (Figure 3).

Les BAE étaient appliquées par des physiothérapeutes
formés a la méthode NMT avant chaque séance de phy-
siothérapie pour un total de quatre applications espacées
approximativement de cing jours. Huang et al. (2016)™ uti-
lisaient du Nitto Medical Adhesive Tape® et ne mention-
naient pas l'origine de leur technique (Figure 3). Les BAE pla-
cebo et les BAE étaient appliquées par le méme thérapeute
pendant trois semaines a raison de trois jours consécutifs
suivis d'un jour de repos. Huang et al. (2017)™ utilisaient
du Nitto Denko Kinesiology Tape® (KT) et I'appliquaient
selon la méthode “Insertion-origin muscle and space-cor-
rection”, selon Kenzo Kase (Figure 3). Les BAE placebo et
les BAE étaient appliquées par le méme thérapeute a raison
de trois jours consécutifs suivis d’'un repos. Pandian et al.
(2013)"® utilisaient de I'Hospiplast et du Micropore et le
posaient selon la California Tri Pull Method (Figure 3). Les
BAE étaient appliquées par des physiothérapeutes formés
alaméthode ainsi que des infirmiers et les familles des par-
ticipants a raison de trois jours consécutifs, sans mention
de jour de repos, sur une durée de 14 jours.
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Reproduction des montages dans les différentes études

Intervention Placebo

Huang et al. (2016)

Intervention Placebo

Huang et al. (2017)

Intervention
Pillastrini et al. (2017)

Intervention
Pandian et al. (2017)

Qualité des études

Selon I'échelle PEDro, un article a obtenu la note de 8/10%,
deux ont obtenu la note de 7" et un la note de 5.
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DISCUSSION

Efficacité des BAE sur la douleur
et les amplitudes passives
de mouvement (PRoM)

A la suite de la synthese réalisée, il n'est pas possible de
conclure a une réelle plus-value des BAE dans le traitement
de I'EHD. En effet, les résultats, en général positifs, n'étaient
statistiquement pas significatifs dans deux études sur quatre
en ce qui concerne la douleur. lls étaient en revanche meil-
leurs dans le contexte chronique que dans le contexte aigu
selon les articles analysés dans cette revue. Pour les ampli-
tudes passives, les résultats étaient globalement positifs,
mais non significatifs dans les quatre études.

Ces résultats ne sont pas comparables aux études citées
en introduction®? car les objectifs dapplication des BAE ne
sont pas les mémes que ceux des BAR. En effet, |'objectif des
BAR est de maintenir I'articulation alors que I'utilisation de
BAE vise a obtenir un rappel proprioceptif dans un but d'ac-
tivation/inhibition musculaire.

Depuis, la réalisation de cette revue, une nouvelle recherche
documentaire nous a permis d'identifier deux nouveaux
articles sur le méme sujet: une méta-analyse d'octobre
2020 ainsi qu'une étude pilote sur des personnes en phase
aigiie de 2016 9,

La méta-analyse a inclus neuf études pour un total de 424
patients en Chine (huit articles) et en Italie (un article). Trois
des quatre articles de notre revue ont été inclus dans leur
méta-analyse™""”. Leurs populations étaient majoritaire-
ment subaigués et une étude, Pillastrini et al. (2015)™, pré-
sentait une population chronique. lls ont conclu a une amé-
lioration significative des douleurs et des capacités motrices
du membre supérieur notamment. Les différences de résul-
tats pourraient s'expliquer par le fait qu'ils ont réalisé une
méta-analyse, qui est un processus méthodologique per-
mettant de synthétiser les résultats et d'évaluer la signi-
ficativité globale. De plus, notre revue inclut trois de leurs
articles dont deux présentent des résultats non-significatifs
et ont une population relativement faible, ce qui réduit leur
puissance statistique. Enfin, les auteurs mettaient en évi-
dence des améliorations de la douleur variant entre -0.92 et
-1.98 alors que la différence d'intérét clinique minimale est
généralement de —2®. Il est donc important de pondérer
ces résultats.

Un effet différencié selon les stades de 'AVC

Les différents articles analysés dans cette revue ne
concernent pas les mémes stades de I'AVC. Ainsi, Pillastrini
et al. (2015)™ présentent une population chronique (> trois
mois), Huang et al. (2016)"” et Huang et al. (2017)"™ une popu-
lation subaigué (entre 48 heures et trois mois) et Pandian
et al. (2013)" une population aigué (< 48 heures). Cette der-
niere souffre de plusieurs problématiques pouvant consti-
tuer des contre-indications a I'application de BAE. Ces popu-
lations hétérogénes peuvent expliquer certaines différences
dans les résultats, puisqu'ils sont clairement meilleurs pour
la population chronique. Cela pourrait permettre d'avancer
I'hypothése que les BAE pourraient étre plus efficaces pour
les patients en situation chronique, qui sont stabilisés et
qui présentent un tableau clinique incluant notamment
la spasticité.

L'étude pilote™, qui n'a pas été intégrée dans notre syn-
these, conforte I'hypothése que les effets sont faibles pour
le stade aigu. En effet, cette étude a inclu des patients en
phase aigiie post-AVC souffrant d'EHD. lls ont sélectionné 11
patients dans un hopital, a quiils ont appliqué des BAE. Ces
patients n‘avaient pas tous des capacités de mouvement, et
ceux qui n‘avaient pas de contréle volontaire de leur épaule
ont eu des résultats moins favorables que ceux qui avaient
un minimum de contrdle. Or, les auteurs n‘ont pas inclus les
troubles de la sensibilité superficielle dans leurs critéres
d'exclusion, ce qui améne a questionner la pertinence de
I'analyse. lls concluent que les BAE n'ont pas d'effet sur la
douleur dans ce contexte.

Au vu de ces résultats et des résultats observés dans les
4 études sélectionnées, il semblerait que les BAE aient uni-
quement une efficacité pour la phase chronique de I'AVC.

Techniques d'application des BAE

et applicateurs de BAE

En ce qui concerne les BAE, la variabilité de composition du
matériel (différente entre chaque marque) vient s'ajouter
aux différences de montage, ce qui complexifie la compa-
rison. Chaque article utilise un modeéle d'application diffé-
rent ainsi que des applicateurs qui n‘'ont pas la méme forma-
tion. Par exemple, dans I'un des articles, les proches aidants
sont formés a |'utilisation des BAE"®. Ceci interpelle quant a
la potentielle reproductibilité du montage. Il s'agit cependant
d'une méthode d'application simple, qui, si le proche aidant
est méticuleux, peut étre effectuée de maniére adaptée.
Ensuite, dans certaines études, les BAE thérapeutiques sont
appliquées par le méme thérapeute que les BAE placebo
ce qui questionne l'intention de traiter du thérapeute et peut
donc influencer le résultat. Enfin il est important de s'inter-
roger quant a la pertinence de proposer des BAE placebo qui
ne suivent pas les mémes repéres anatomiques que les BAE
thérapeutiques™" (Figure 3).

Identification des biais

dans les études sélectionnées

Le score PEDro des articles était globalement bon. Pillastrini
et al. (2015)™ ont obtenu un score de 8/10. Ils ont perdu
deux points car ni les sujets ni les thérapeutes n'étaient en
aveugle. Huang et al. (2017)™ présentaient un score de 7/10.
lls perdent trois points car le lieu n'était pas tenu secret, les
thérapeutes n’étaient pas en aveugle et ils n‘ont pas ana-
lysé l'intention de traiter. Huang et al. (2016)" ont obtenu
un score de 7/10. Les thérapeutes n'étaient pas en aveugle,
il n'est pas précisé s'il y a eu une assignation secrete et s'ils
ont analysé en intention de traiter les sujets ayant quitté
I'étude. Pandian et al. (2013)® présentent un score de 5/10.
Ils perdent cing points car il n'y a pas eu de comparaison
par rapport au test initial pré-traitement, ni les thérapeutes
ni les patients n'étaient en aveugle, il n'y a pas eu de suivi
adéquat et ils n‘ont pas réalisé d'estimation des effets et de
leur variabilité.

Il est difficile d'évaluer la pertinence de I'évaluation sub-
jective de la douleur dans une population qui présente des
atteintes du systéme nerveux central et potentiellement des
troubles cognitifs. La subjectivité est un biais en soi dans une
population dont les capacités mentales ne sont pas altérées
et elle pourrait I'étre encore plus dans une population qui
présente des troubles nerveux centraux.



Ensuite, il existe dans les articles des différences inter-
groupes concernant les caractéristiques des échantillons.
Ainsi, chez Huang et al. (2017)™ la population du groupe
controéle (J-85 post AVC) se rapproche plus d'une situation
chronique que la population du groupe intervention (J-58
post-AVC). Dans les quatre études, le groupe contréle com-
prend plus de femmes que le groupe intervention.

Pour mesurer la douleur, trois articles utilisent 'EVA et un
article la NRS. Les méthodes de mesure de la douleur ont pu
influencer les résultats, vu qu'elles différaient entre les études.
Le type I'échelle a probablement eu une influence limitée, la
NRS et I'EVA étant comparables pour mesurer la douleur™. ||
n'est pas précisé siles échelles sont verticales ou horizontales.
Cependant chez Pandian et al. (2013)"® les patients doivent
coter leur douleur entre 0 et 100 sur une échelle horizontale
de 10 cm. D'un point de vue psychologique, il est probable
gu’une douleur a 100 puisse ne pas avoir la méme intensité
qu'une douleur a 10, méme si le support est de méme longueur.

En ce qui concerne le PRoM, le premier biais observé
concerne les méthodes de mesure. En effet, certains auteurs
mesurent |'articulation gléno-humérale alors que d'autres
mesurent celui du complexe de I'épaule. Les amplitudes
disponibles anatomiquement ne sont donc pas les mémes.
Deuxiemement, certains auteurs effectuent les mesures du
PRoM de maniére infra-douloureuse quand d'autres ne le
précisent pas, ce qui laisse supposer des différences dans
les résultats potentiels étant donné que la douleur ne signe
pas une limitation. Un autre biais présent est l'utilisation
pour certaines études d'un thérapeute pour effectuer les
mesures alors que d'autres en utilisent deux. Le dernier biais
pouvant étre observé au niveau des mesures du PRoM est la
position du patient. Seul Huang et al. (2016)™ I'indiquent lors
des mesures alors qu'elle n'est pas connue chez les autres
auteurs. Il est donc possible d'imaginer que le confort du
patient va avoir une influence au niveau des mesures.

Dans les articles, les interventions physiothérapeutiques ainsi
que les protocoles d’étude sont non seulement différents,
mais n‘ont pas la méme durée. Ces interventions n'auront
donc pas toutes les mémes effets chez les patients, certaines
pouvant étre plus efficaces que d'autres au niveau de la dou-
leur ou du PRoM, voire méme sur la fatigabilité des patients.

Les criteres d'inclusion et d'exclusion des participants sont
en certains points similaires entre les articles bien qu'il y ait
quelques différences. Les critéres étant nombreux, il n'est
présenté ici que ceux ayant des différences notables. Ainsi,
Pillastrini et al. (2015)™ sont les seuls & mentionner la pré-
sence de spasticité comme critére d'inclusion et précisent
que les patients ne doivent pas suivre un autre programme de
réhabilitation pendant la durée de I'étude, avoir de troubles
de la sensibilité a la chaleur, prendre des anti-inflammatoires
et/ou des myorelaxants, ou encore ne pas avoir regu d'injec-
tion de botox dans les 6 derniers mois. Huang et al. (2016)™
indiquent que les patients ne doivent pas avoir de maladies
neuromusculaires systémiques ou encore de maladies car-
diopulmonaires majeures affectant 'examen physique ou
les activités de la vie quotidienne. Huang et al. (2017)" sont
les seuls a mentionner des antécédents d'utilisation de BAE
comme critére d'exclusion et, avec Pandian et al. (2013)"9,
des antécédents d'allergie aux BAE. Pour finir, Pandian et al.
(2013)1® considérent comme critére d'exclusion un score de
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Glasgow inférieur a 7, sachant qu'un patient avec une échelle
de Glasgow inférieur & 8 est inconscient®, ou un patient
sous respirateur. Les critéres d'inclusion et d'exclusion cités
ont tous une influence quant a la sélection de la population.

Limites de cette revue de littérature

Cette revue s'appuie sur quatre études, toutes des ECR
récentes qui ont donc un haut niveau de preuves. Le fait
de ne sélectionner que des études écrites en Frangais ou
en Anglais peut avoir exclu des articles pertinents dans
d'autres langues. Les études sélectionnées présentent un
score PEDro en moyenne élevé, ce qui laisse présager d’'une
bonne qualité.

Implications cliniques

Les résultats sont globalement non significatifs. Toutefois,
les diminutions de douleur dans le contexte chronique
semblent prometteuses, alors que les résultats obtenus
dans le contexte aigu ne permettent pas une projection en
clinique. Le nombre important de producteurs de BAE, les
différentes philosophies et méthodes de pose impliquent
un besoin de clarification avant de pouvoir se prononcer de
maniére scientifique quant a I'utilisation des BAE en clinique.
En revanche, les BAE présentent plusieurs avantages. Elles
sont peu onéreuses, rarement déléteres et facilement ensei-
gnables. Le fait de pouvoir proposer aux patients aprés un
AVC une alternative moins encombrante et plus confortable
a l'attelle d’épaule ou a I'écharpe, qui sont souvent mal sup-
portés selon le retour de patients en clinique, pourrait per-
mettre d'augmenter la compliance de ces patients. Le rappel
proprioceptif pourrait permettre de prolonger les effets de
lathérapie, comme l'affirme le docteur Kenzo Kase, concep-
teur du Kinésiotaping® ®®, Enfin, le fait qu'il soit hypoaller-
génique, qu'il ait des effets non négligeables sur I'cedéme
et qu'il améliore le PRoM ne font qu'ajouter aux avantages
de ce produit®. Il pourrait étre intéressant de l'utiliser en
clinique, en complément de thérapies déja en place car il
pourrait entrainer de meilleurs résultats lors des séances
de physiothérapie. Il est a noter qu'un montage type ne peut
étre utilisé tel quel en pratique. Il doit étre adapté a chaque
patient et parfois a chaque prise en soins, en fonction des
atteintes réelles.

Il serait important que des études complémentaires soient
menées afin de comparer les résultats de BAE différentes
posées de la méme fagon. Ensuite, en partant de bandes
équivalentes, il conviendrait de comparer deux différentes
méthodes de pose, afin de pouvoir juger de I'efficacité d'une
méthode par rapport a l'autre. Enfin, il faudrait valider les
conclusions apportées par ces études en réalisant une méta-
analyse de plusieurs recherches étudiant le méme maté-
riel et la méme méthode de pose. Ces démarches seront
nécessaires afin de pouvoir déterminer quel produit et quelle
méthode sont les plus adaptés. De plus, des méthodes de
pose plus reproductibles intra et inter thérapeutes devraient
étre développées afin que cette thérapie gagne en reconnais-
sance du point de vue de la pratique basée sur les preuves.

CONCLUSION

Ce travail a cherché a déterminer s'il était possible de
conclure a un apport des BAE en complément d'un traite-
ment de physiothérapie classique dans le contexte d'EHD.
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Des effets positifs sont relevés, mais ils ne sont significatifs
qgue dans le contexte chronique. De nombreux biais sont a
prendre en compte, ce qui pousse a préconiser une certaine

prudence quant a ces résultats.

Une utilisation des BAE en clinique reste envisageable. En
effet, mis a part quelques rares cas d'allergies, les BAE ne
sont pas délétéres et présentent peu d'inconfort pour les
patients selon les études analysées dans ce travail. Elles sont

IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

« Les BAE pourraient participer a une diminution des

douleurs ainsi qu'a une amélioration du PRoM chez les
patients souffrant d’'EHD, notamment dans un contexte

chronique.

bon marché, peuvent avoir des effets positifs sur le PRoM,

sur la douleur, sur la diminution de I'cedéme. °
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Douleur et raideur du rachis cervical

en rotation axiale chez des patientes suite
a une intervention chirurgicale pour cancer
du sein, avant et aprés une prise en charge

ostéopathique: série de cas
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Pain and stiffness of the cervical spine during axial rotation
before and after osteopathic treatment in patients
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RESUME

Contexte: Les séquelles musculosquelettiques sont fré-
quentes a la suite d’'un cancer du sein opéré et leur impact
au quotidien pousse les patientes a utiliser des théra-
pies non-conventionnelles.

Objectif: Quantifier la modification des paramétres de dou-
leur et de raideur lors de la rotation axiale cervicale chez des
patientes ayant bénéficié d'une chirurgie du cancer du sein,
avant et apres une prise en charge ostéopathique.

Méthode: Cing patientes (62 + 9 ans) ont participé al'étude
et ont rempli une échelle visuelle analogique (EVA) de la dou-
leur avant, immédiatement aprés et un mois aprés la séance
ostéopathique, ainsi qu'un questionnaire IDVQ-20 avant et
un mois aprés. L'amplitude maximale active et passive en
rotation cervicale, les moments de force associés, la zone
neutre, le coefficient de raideur et le rapport entre la zone
élastique et la zone neutre ont été mesurés, avant et apres
le traitement.

Résultats: La comparaison des moyennes de I'EVA avant
et un mois aprés la séance montre des différences signi-
ficatives (p=0,02) qui ne semblent pas corrélées au traite-
ment ostéopathique, contrairement aux résultats décou-
verts pour la moyenne des amplitudes maximales actives
(p=0,03). Des tendances ont été mises en évidence pour
certains paramétres et les courbes d’hystérésis semblent
s'atténuer apres la prise en charge.

Conclusion: La faiblesse de I'échantillon ne permet pas
de confirmer ou d’infirmer I'efficacité de I'ostéopathie.
Des recherches supplémentaires restent essentielles pour
affiner les résultats obtenus et comprendre les mécanismes
sous-jacents afin d'améliorer la prise en charge post-chirur-
gicale de ces patientes.

Mains Libres 2021; 2:99-111
En ligne sur: www.mainslibres.ch

ABSTRACT

Context: Musculoskeletal sequelae are common after
breast cancer surgery and their daily impact drives patients
to use unconventional therapies.

Objective: This study aims to quantify the changes in pain
and stiffness parameters during cervical axial rotation
before and after osteopathic treatment in patients who
have undergone breast cancer surgery.

Method: This study included five patients (62 + 9 years),
who completed a visual analogue scale (VAS) of pain before,
immediately after, and 1 month after osteopathic treatment
as well as a questionnaire on the impact of neck and upper
limb pain on daily life (IDVQ-20) before and 1 month later. The
maximum active and passive amplitude of cervical rotation,
associated moments of force, neutral zone, stiffness coef-
ficient, and ratio of the elastic zone and neutral zone were
measured before and after the treatment.

Results: The comparison of the mean VAS scores before and
1 month after the session showed significant differences
(p =0.021), which were not correlated with the osteopathic
treatment, unlike the finding for the mean values of the
maximum active amplitude (p=0.03). Certain trends were
observed for some parameters, and the difference in the
hysteresis curve seemed to decrease after treatment.

Conclusion: The limitation of the sample does not confirm
or deny the effectiveness of osteopathy. Further research
is essential to refine the results obtained and to understand
the underlying mechanisms in order to improve the post-sur-
gical management of these patients.

! Université Libre de Bruxelles — ULB, Faculté des Sciences de la
Motricité — FSM, Unité de Recherche en Science d'Ostéopathie
-URSO (Route de Lennik 808, 1070 Anderlecht (Belgique)).
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CONTEXTE

Dun point de vue oncologique et épidémiologique, il est
établi que le cancer du sein est le cancer le plus répandu
parmi la population de sexe féminin de plus de 45 ans. Il est
également considéré comme I'un des cancers les plus mor-
tels™. Les progreés scientifiques en matiére de dépistage et de
traitements médicaux complémentaires sont tout de méme
parvenus a diminuer sa prévalence et a améliorer le pronostic
des patientes®.

Le traitement actuel repose essentiellement sur la chirurgie
et peut s'accompagner d'une chimiothérapie et/ou d'une
radiothérapie et/ou d'une hormonothérapie, permettant prin-
cipalement de limiter la dissémination du cancer et I'impor-
tance de la chirurgie®. Il comporte néanmoins de nombreux
effets secondaires, dont notamment des troubles musculo-
squelettiques chroniques qui impactent négativement la
vie d’'une patiente sur trois en phase de rémission®. Ceux-ci
sont essentiellement localisés dans la région mammaire
homolatérale au c6té atteint, avec une géne possible dans
la partie médiale du bras et dans le trapéze supérieur. Les
douleurs sont généralement pergues comme plus intenses
dans le cas d'une mastectomie, avec possibilité de dévelop-
pement d'une hyperalgésie bilatérale généralisée. La littéra-
ture entre en contradiction en ce qui concerne la radiothé-
rapie et la chimiothérapie®”.

La persistance de douleurs chroniques aprés l'interven-
tion peut s'expliquer par la section du fascia pectoral lors
de la chirurgie, endommageant par conséquent les struc-
tures myofasciales du rachis cervical et provoquant ainsi
des troubles dans cette région®?. Labsence ou la fibrose
d’un fascia entraine alors une diminution des plans de glis-
sement, une moins bonne transmission des contraintes,
ainsi que des répercussions négatives sur la force muscu-
laire développée™. Un manque de mobilité du complexe
de I'épaule par altération de la force musculaire peut donc
engendrer des modifications mécaniques au niveau cervical.
Etant donné I'innervation nociceptive présente au sein de
ces fascias, I'information douloureuse suite au stress méca-
nigue peut influer et atteindre ces deux régions. Le manque
de mobilité est ainsi corrélé a la douleur percue par le cer-
veau. Ce stress mécanique peut également provoquer des
altérations au niveau de la réponse neuro-inflammatoire lors
du processus de cicatrisation, aprés la chirurgie™.

D'un point de vue biomédical, il est nécessaire que cet effet
protecteur physiologique n'atteigne pas le stade d'état
pathologique afin d’éviter un passage a la chronicité (dou-
leur de plus de trois mois) et d’éviter que cela n‘impacte
négativement la qualité de vie des patientes. En effet, 20 a
52% des patientes ayant ressenti d'importantes douleurs les
cing premiers jours suivants l'opération ont développé par
la suite des douleurs post-chirurgicales persistantes, asso-
ciées a unrisque élevé de dépression, d'anxiété et de fatigue
constante™, Ces douleurs persistantes aprés l'opération
sont d'autant plus marquées que I'état mental et psycholo-
gique pré-chirurgical de la patiente (anxiété et dépression)
est sévere™. Il est de ce fait important que la prise en charge
pluridisciplinaire de ces patientes s'effectue rapidement et
qu’il y ait une détente tissulaire optimale permettant d'at-
ténuer I'inflammation et I'ischémie musculaire responsable
de l'activation des fibres nociceptives de petit diamétre!™.

Ces douleurs et ces déficits de mobilité sont généralement
traitées manuellement par des séances de kinésithérapie
comprenant des techniques d'étirement globales du com-
plexe de I'épaule uniquement, des mobilisations, des mas-
sages lymphatiques et des bandages compressifs™. Devant
les douleurs récalcitrantes, les patientes n'hésitent pas a
faire appel aux thérapies non-conventionnelles pour amé-
liorer leur qualité de vie, que ce soit avec l'utilisation de I'ho-
méopathie, de la réflexologie!™®.

Plusieurs études ont montré qu'une approche manuelle pou-
vait remédier aux diminutions de la mobilité cervicale grace
a l'utilisation de techniques douces, celles-ci se définissant
comme des techniques de basse vélocité, sans notion de
thrust. Leur intérét réside dans leur capacité a inhiber les
voies descendantes nociceptives, a réguler le systéme ner-
veux autonome et a diminuer les phénomeénes de co-activa-
tion généralement retrouvés dans les algies cervicales'®,
Concernant la prise en charge du cancer du sein, les ostéo-
pathes sont généralement trés peu cités, bien que certaines
études mettent en évidence leur influence favorable dans la
prise en charge de la douleur du cancer en général™??, Ces
études souffrent cependant d'une faiblesse méthodologique
les contraignant a minimiser I'impact de leurs résultats sur
les symptomes secondaires de la maladie.

Il serait dés lors intéressant d'objectiver les modifications de
la perception douloureuse ainsi que le mouvement de rota-
tion axiale cervicale chez ces patientes, aussi bien d'un point
de vue quantitatif que qualitatif. Il serait également intéres-
sant d'investiguer les possibles effets bénéfiques qu'une
prise en charge ostéopathique douce pourrait apporter
sur le comportement viscoélastique des structures tissu-
laires et I'évolution de la raideur de la colonne cervicale chez
ces patientes.

Lobjectif de cette étude est donc d'analyser l'effet d'une
prise en charge ostéopathique utilisant des techniques
douces sur le comportement biomécanique de la colonne
cervicale lors de la rotation axiale, ainsi que sur la douleur et
I'impact fonctionnel, dans une série de patientes ayant béné-
ficié d'une chirurgie du cancer du sein. Pour ce faire, cette
étude s'attardera sur plusieurs paramétres biomécaniques,
a savoir les amplitudes rotatoires maximales non-doulou-
reuses du rachis cervical en actif et en passif, le moment
de force associé, la zone neutre, le coefficient de raideur,
le rapport entre la zone neutre et la zone élastique et la
courbe d’hystérésis. Ces derniers permettront de se faire
une idée objective de I'harmonie du mouvement et des éven-
tuelles raideurs associées, généralement retrouvée lors d'un
examen clinique manuel et subjectif.

METHODE

Echantillon

En accord avec I'estimation statistique du nombre de sujets,
I'étude devait compter un minimum de 16 participantes. Etant
donné la situation sanitaire mondiale apparue en 2019, seules
cing patientes ayant subi une intervention chirurgicale pour
un cancer du sein ont pu étre recrutées entre novembre
2019 et mars 2020, ce qui classe cette étude comme étant
une étude de série de cas. Leur sélection s'est organisée
sur base de critéres d'inclusion et d'exclusion (Tableau 1), et




grace aux affiches postées sur les réseaux sociaux et a I'as-
sociation Bruxelloise de parole «Vivre comme avant». L'age
moyen des participantes était de 62+9 ans. Cette étude
a recgu l'approbation du Comité d'Ethique Erasme-ULB le
08/11/2019 (P2019/449), en accord avec le traité d'Helsinki.
Toutes les patientes ont donné leur consentement éclairé
et elles étaient libres de se retirer de I'étude a tout moment.
Leur confidentialité a été respectée.

Tableau 1

Criteres d'inclusion et d’exclusion des patientes
recrutées pour |'étude

Critéres d'inclusion | Critéres d'exclusion

« Sujet féminin = Sujet masculin

» Majeur (18-80 ans) | « Mineur

» Antécédent de  Incapable d'exprimer leur volonté
chirurgie du « Problémes au niveau des épaules
cancer du sein et du rachis cervical, antérieurs
(a partir de 3 mois ala chirurgie du cancer du sein
post-opératoire) » Cancer du sein sans chirurgie

» Consentante « Cancer du sein bilatéral
al'étude

» Présence d'autre(s) cancer(s)
« Incompréhension du frangais
« Echec des tests de sécurité

= Savoir écrire
et s'exprimer

en francais (tension artérielle anormale,
test de Wallenberg positif,
test de compression et/ou
de distraction positif(s))
Matériel

Afin de mesurer les parameétres biomécaniques de la
colonne cervicale, un dispositif expérimental construit au
Laboratoire de Recherche en Ostéopathie a I'Université Libre
de Bruxelles (Campus Erasme — 1070 Anderlecht) a été uti-
lisé. Il est composé d'un support en bois mobile monté sur
des barres d'acier et muni de quatre poteaux rembourrés de
mousse qui encadrent |la téte de maniére stable et équilibrée
tout en procurant un confort optimal. Le vertex se trouve
dans l'alignement de la colonne vertébrale de la patiente en
décubitus, mais il n‘est pas en contact direct avec le sup-
port en bois. Un goniométre y est fixé afin d'évaluer I'am-
plitude accomplie. Une barre de conduite permet a I'expéri-
mentateur d'effectuer les mouvements en passif (Figure 1).
Les amplitudes rotatoires ont été relevées grace a un cap-
teur angulaire (National Instruments NI USB 6210) et la résis-
tance au mouvement a été mesurée a l'aide d'un couple-
metre (DitelMicra-M). Les données ont été recueillies sur le
logiciel Labview (Labview 2013, Professional Development
System — National instruments) avec une fréquence d’acqui-
sition de 10 Hz et ont ensuite été converties en fichiers Excel
afin d'étre analysées®.

Ce dispositif a ainsi permis la mesure des différents para-
meétres repris ci-dessous afin de quantifier objectivement la
qualité du mouvement chez ces patientes.

« Amplitudes rotatoires maximales gauche et droite non-
douloureuses en actif et en passif du rachis cervical
(PRoM active et passive, en degré): correspondent au
déplacement angulaire, c'est-a-dire a la zone de mouve-
ment maximale qu'est capable d'effectuer la patiente.

juin2021 | n°2 m | by

Dispositif expérimental construit au Laboratoire de
Recherche en Ostéopathie a I'ULB. Il est monté sur piliers et il
est constitué de barres renforcées en mousse qui soutiennent

la téte de la patiente. Il y a une barre de manceuvre pour
effectuer le mouvement de rotation cervicale passivement.

» Moment de force associé a I'amplitude rotatoire maximale
passive non-douloureuse (MF, en Nm): énergie nécessaire
au systéme pour produire un mouvement.

o Zone neutre (ZN, en pourcentage): secteur du déplace-
ment angulaire ou les résistances sont faibles et ou le
mouvement est assez fluide.

» Coefficient de raideur (en Nm/degré).

» Rapport entre la zone élastique et la zone neutre (ZE/ZN,
en pourcentage)

o Hystérésis (en (Nmxdegré)?: sur un diagramme représen-
tant la courbe tension-longueur, I'hystérésis représente
la différence entre la courbe d'étirement et la courbe de
relachement. Sa valeur correspond au comportement
viscoélastique des structures myofasciales et a leur dis-
sipation thermique (= énergie relachée par un systeme
dynamique). Elle dépend de la vitesse de déformation, du
nombre d'étirements réalisés, de I'dge de la patiente et
des facteurs hormonaux.

Ils ont été choisis spécifiquement en raison de leur lien étroit
avec larigidité du mouvement in-vivo, élément clé recherché
lors de I'examen clinique. Cette rigidité peut étre percue a
la palpation et grace aux tests de mobilité, mais il néces-
site pour cela d'analyser manuellement I'harmonie du mou-
vement et les éventuelles pertes de mobilité, d'un point de
vue global ou analytique.

Une étude de reproductibilité a été réalisée en amont du
recrutement afin de s'assurer de la fiabilité des paramétres
mesurés. Pour cela, trois expérimentateurs ont effectué
dix mesures en rotation droite du rachis cervical sur un
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Tableau 2

Résultats de I'étude de fiabilité de la mesure
lors de la rotation axiale droite du rachis cervical,
pour le moment de force (en Nm)

Rotation cervicale droite
MF (Nm) Exp1 Exp2 | Exp3
Session 1 1,50 0,47 0,60
0,90 0,55 2,04
0,71 115 1,94
0,90 1,39 1,94
1,16 1,50 1,57
0,76 1,59 1,68
0,78 1,44 1,59
0,83 1,45 1,65
0,76 1,33 1,62
0,94 1,29 1,37
Session 2 0,71 1,01 118
0,57 1,42 1,29
1,20 0,94 1,52
0,98 1,05 1,32
0,80 1,02 1,30
0,47 1,00 1,44
0,62 0,82 1,65
0,70 0,98 1,39
0,29 0,80 1,58
0,21 0,51 1,74
Session 3 1,07 1,29 1,39
1,83 0,88 2,04
1,37 1,64 2,40
1,69 m 1,80
1,76 1,47 1,75
1,76 118 1,96
1,80 1,39 2,04
1,71 1,61 1,72
1,82 1,53 2,27
1,52 1,32 2,16
ICC intra Absolute Agreement 0,95
ICC inter adjusted/Consistency 0,60

Exp: expérimentateur.

sujet sain ne faisant pas partie de I'étude. Ces mesures ont
été prises sur trois jours sur une méme semaine, soit un
total de trente mesures par expérimentateur. La mesure du
MF permettait de tester la reproductibilité intra- et inter-
expérimentateur par le calcul du coefficient de corrélation
intra-classe (ICC) a partir des moments de forces obtenus.
La reproductibilité intra-expérimentateur était calculée
selon I'lCC de type «Absolute agreement» tandis que la
reproductibilité inter-expérimentateur I'était selon I'lCC de
type «consistency».

LICC intra-expérimentateur mesuré était ici de 0,94 tandis
que I'ICC inter-expérimentateur était de 0,60 (Tableau 2).
L'ICC inter-expérimentateur est, de maniere générale, tou-
jours inférieur a I'lCC intra-expérimentateur en raison de
I'état psychologique actuel de I'expérimentateur et de la dif-
férence dans laforce appliquée. Le résultat obtenu pour'lICC
intra-expérimentateur représente une excellente reproducti-
bilité vu qu'il est supérieur a 0,90. Comme I'ICC inter-expéri-
mentateur est compris entre 0,50 et 0,75, la reproductibilité
est considérée comme moyenne. Etant donné que le méme
expérimentateur effectuait les mesures au niveau cervical,
une excellente fiabilité de la mesure était donc attestée®.

Protocole

La prise en charge de chaque patiente durait en moyenne
1h. L'étude commencgait par un examen neurologique et car-
diovasculaire avec des tests de sécurité de la colonne cer-
vicale (tension artérielle, test de Wallenberg, test de com-
pression et de distraction cervicale). Les données générales
des patientes concernant le type de traitement recu étaient
ensuite reprises dans un document Excel (Tableau 3). Larota-
tion axiale cervicale du coté atteint a, par la suite, été consi-
dérée comme le coté homolatéral a la Iésion. Inversement, la
rotation axiale cervicale du cOté opposé au c6té atteint a été
considérée comme le coté controlatéral a la lésion.

Il a alors été demandé aux patientes de remplir un question-
naire d’auto-évaluation sur l'indice de I'impact de la douleur
au cou et aux membres supérieurs dans la vie quotidienne
(IDVQ-20) reprenant une section A sur des critéres de la vie
quotidienne et une section B, davantage centrée sur l'as-
pect émotionnel et psychologique. Ce questionnaire posséde
une forte fiabilité test-retest (CIC;,=0,83-0,85), ainsi qu'une
forte cohérence interne (Alpha de Cronbach=0,92). Sa sen-
sibilité au changement est, de méme, trés robuste (moyenne
des réponses normalisées =1,74)®, Un exemplaire identique
était fourni aux participantes dans l'attente qu’elles le rem-
plissent un mois apres la séance, le but étant d'évaluer si
les effets du traitement se maintenaient dans le temps. Les
patientes ont également d( évaluer leur douleur graduelle-
ment via une échelle visuelle analogique (EVA) allant de 0 a
10 cm, avant et aprés la prise en charge et un mois apres la
séance. Cette échelle posséde une assez bonne cohérence
interne (coefficient alpha=0,77)%®,

Aprés s'étre accoutumée une premiére fois au dispo-
sitif expérimental, quatre séries de mouvements ont été
demandé, a savoir cing allers-retours en rotation axiale maxi-
male gauche, droite, et ce en actif et en passif. Au total, 20
allers-retours ont été enregistrés. Pour éviter tout désagré-
ment, il était demandé aux patientes de lever le doigt a la
moindre douleur ressentie lors du mouvement, ce qui nous
permettait de ne pas aller plus loin.

Une fois I'enregistrement des données biomécaniques ter-
miné, la prise en charge ostéopathique débutait, la patiente
gardant sa position de décubitus dorsal. Cette séance
unique durait approximativement 30 minutes et elle était
fractionnée en plusieurs étapes équivalentes en termes de
temps, correspondant aux différentes techniques utilisées.
Le premier contact avec la colonne cervicale des patientes
s'effectuait par des séquences de mobilisations et d'étire-
ments articulaires et tissulaires passifs et doux (techniques
de mobilisations ostéopathiques globales ou MOG), alliant




Tableau 3

Informations générales relatives a chaque patiente inclue dans I'étude
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Identification | Patiente 1 Patiente 2 Patiente 3 Patiente 4 Patiente 5
Age 58 57 58 79 59
Date de 05/2017 09-10/2017 05/2013 03/1998 10/2015
'opération
Type de Tumorectomie Tumorectomie Mastectomie Mastectomie Tumorectomie
chirurgie sentinelle (en septembre) +Curage
bénéficiée Mastectomie ganglionnaire

(en octobre)
Coté atteint Gauche Gauche Gauche Droite Droite
Latéralité Droitiére Ambidextre Droitiére Droitiére Droitiére
Traitement / / / / /

pré-opération

Traitement

Radiothérapie

Chimiothérapie

Radiothérapie

Chimiothérapie

Radiothérapie

depuis la fin des
séances de kiné

ment en traitement
kiné + Aquagym

post-opération | +Hormonothérapie +Radiothérapie +Hormonothérapie | +Hormonothérapie +Kiné
+Kiné +Hormonothérapie +Kiné +Kiné
+Kiné
Remarques Pilate 1x/semaine Encore actuelle- / Tennis quotidien /

rythme et harmonie tout en prodiguant un effet antalgique et
relaxant®. Des techniques d'étirement myofascial a I'inten-
tion du feuillet superficiel du fascia cervical profond étaient
ensuite appliquées, permettant ainsi de redonner une cer-
taine mobilité entre leurs différents plans de glissement et
d'augmenter I'amplitude tissulaire et articulaire. Une meil-
leure transmission des forces était alors possible, en plus
d'une diminution de l'activité des fibres nociceptives et donc
de l'influx nerveux douloureux®®®.

La séance se poursuivait ensuite avec des techniques strain
counterstrain (SCS, de L.H. Jones) dont le but était de dimi-
nuer la douleur d'un nodule tissulaire induré (=tender point)
en rapprochant les insertions du muscle en souffrance®.
Cette technique a été principalement effectuée sur les
muscles sterno-cléido-mastoidiens, trapézes, sous-occipi-
taux et sur les muscles longs du cou. Lapparition de nodules
musculaires causés par une ischémie tissulaire pouvait se
retrouver apres une mastectomie et donner des douleurs
locales, parfois associées a des irradiations®®. Au niveau
neurophysiologique, l'objectif consistait a diminuer la fré-
quence de décharge des unités motrices a l'origine du
tender point®".

La séance se terminait par des techniques d'énergie muscu-
laire (MET, ou techniques de Mitchell) appliquées au niveau
segmentaire®. Elles sont utilisées dans le cas de nom-
breuses affections musculaires et fasciales, et permettent,
avec la coopération active du patient, d'obtenir indirecte-
ment des gains d'amplitude ainsi qu’'une diminution de la
douleur. Au niveau neurophysiologique, la diminution de la
fréquence des unités motrices juste apres la contraction
active permet d'augmenter passivement I'amplitude articu-
laire maximale®.

Les techniques ont été appliquées sur une table de mas-
sage par un étudiant en cinquiéme année d'ostéopathie de

I'Université Libres de Bruxelles (ULB). Elles ont été préféren-
tiellement travaillées du c6té atteint par le cancer, c6té qui
a été ensuite analysé en particulier. Une fois la séance ter-
minée, les amplitudes rotatoires active et passive étaient
a nouveau mesurées, et les patientes remplissaient une
EVA de la douleur. Elles étaient recontactées un mois aprés
afin de remplir une nouvelle fois une EVA et le question-
naire IDVQ-20.

Traitement des données et analyse statistique

Un fichier Excel (Microsoft Office 365, version 2016) reprenait
les données des patientes enregistrées par le dispositif expé-
rimental. Les valeurs de la meilleure courbe sur cing essais
passifs étaient reprises dans une fiche de calculs et permet-
tait I'analyse des différents paramétres biomécaniques. Les
résultats finaux obtenus avant la prise en charge étaient
alors comparés a ceux obtenus aprés celle-ci, d'un point de
vue individuel. La normalisation des données de I'amplitude
articulaire en fonction du moment de force a permis la com-
paraison inter-sujets et la création d'une moyenne de mou-
vement lors de la rotation du c6té homolatéral et du co6té
controlatéral a la Iésion.

Des statistiques descriptives (moyenne, écart-type..) ont
été calculées pour I'ensemble des participantes. Un test de
Friedman a été réalisé grace au logiciel «Excel Stat» sur les
EVA tandis que chaque section du questionnaire IDVQ-20
a été analysée via des tests de Wilcoxon. Ces derniers ont
aussi été effectués sur les données biomécaniques des deux
cOtés telles que les amplitudes maximales, les moments
de force correspondant et les différents parametres de la
zone neutre, en comparant les données de chaque patiente
avant et apres la prise en charge ostéopathique. La quan-
tité de changement minimal détecté (MDC) était calculée
pour les résultats significatifs, sur base des moyennes des
différences entre les résultats aprés et avant la prise en
charge ostéopathique.

mains
libres
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RESULTATS

Bien que I'étude se soit heurtée au probléme majeur qu'est
le recrutement optimal des patientes, des différences ont
pu étre observées pour les différents paramétres mesurés,
apres l'intervention ostéopathique.

Scores des questionnaires

Comme décris dans le tableau 4, seule la différence des
moyennes obtenues entre les EVA de la douleur avant |a prise
en charges et un mois apreés était significative (P =0.021).
Ce changement semblait cependant étre davantage pro-
voqué par la variabilité des résultats que par le traitement
en lui-méme (MDC =16,29). Concernant le questionnaire
IDVQ-20, les tests de Wilcoxon n‘ont montré aucun niveau
de signification a a=0,05, avec P=0,710 pour la section A et
P=0,909 pour la section B (Tableau 5). En moyenne, il sem-
blait y avoir unimpact légerement plus important pour la sec-
tion B du questionnaire.

Résultats des paramétres viscoélastiques

Il existait une grande variabilité dans I'évolution des résul-
tats obtenus, et ce pour toutes les variables observées d'un
point de vue individuel, autant du c6té homolatéral que du
cOté controlatéral alalésion (Tableau 6). Concernant le coté
homolatéral a la lésion, il semble important de préciser que
toutes les patientes arrivaient a un gain supérieur a 15% au
niveau de leurs amplitudes maximales actives. L'évolution
du MF variait entre un déficit de 15,4% et un bénéfice de
93,3% tandis que |'évolution de la ZN varie entre un déficit
de 15,2% et un bénéfice de 60,3 %. L'évolution des autres
variables semblait totalement aléatoire et ne respecte pas
une tendance prédéfinie.

Individuellement, les résultats aprés la prise en charge mon-
traient donc une amélioration globale des amplitudes maxi-
males avec, pour certaines patientes, une augmentation ou
une diminution du MF maximal pouvant s'expliquer respec-
tivement par une augmentation des résistances tissulaires
proportionnelle a 'augmentation de I'amplitude ou par un

Tableau 4

Valeurs des résultats obtenus a I'EVA de la douleur (en pourcentage), avant la prise en charge, juste apreés,
et un mois apres. Les valeurs de significativité sont également représentées. Les différences négatives représentent
une diminution de la douleur et les différences positives représentent une augmentation de la douleur.

EVA de la douleur (%) Différence Différence Différence
Pré- Post- prs’a-post— post—trait‘ement pré-traitgment

traitement traitement traitement 1mois 1mois
Patiente 1 25,00 5,00 12,00 -20,00 7,00 -13,00
Patiente 2 43,00 40,00 25,00 -3,00 -15,00 -18,00
Patiente 3 15,00 8,00 5,00 -7,00 -3,00 -10,00
Patiente 4 48,00 25,00 10,00 -23,00 -15,00 -38,00
Patiente 5 12,00 2,00 2,00 -10,00 0 -10,00
Moyenne 28,60 16,00 10,80 -12,60 -5,20 -17,80
Ecart-type 16,26 16,11 8,87 8,56 9,65 11,76
P-valeur (seuil a = 0,05) 0,101 0,802 0,021

Tableau 5

Valeurs des résultats obtenus au questionnaire IDVQ-20, avant et apreés la prise en charge ostéopathique.
Les valeurs de significativité sont également représentées. Les différences négatives représentant
une diminution du paramétres et les différences positives représentant une augmentation du parameétre.

SECTION A SECTIONB
Pré- Post- Différence Pré- Post- Différence
traitement traitement pré-post- traitement traitement pré-post-
(résultats (résultats traitement (résultats (résultats traitement
sur77) sur77) sur 63) sur 63)

Patiente 1 26,00 19,00 -7,00 22,00 17,00 -5,00
Patiente 2 44,00 55,00 11,00 34,00 36,00 2,00
Patiente 3 12,00 12,00 0 22,00 22,00 0
Patiente 4 20,00 18,00 -2,00 27,00 19,00 -8,00
Patiente 5 17,00 15,00 -2,00 9,00 9,00 0
Moyenne 23,80 23,80 0,00 22,80 20,60 -2,20
Ecart-type 12,38 17,66 6,67 9,15 9,86 4,15
P-valeur (seuil a = 0,05) 0,710 0,909
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Tableau 6

Valeurs des différents parametres viscoélastiques mesurés, avant et aprés la prise en charge ostéopathique,
ainsi que leur gain/perte en pourcentage, en fonction du c6té homolatéral ou controlatéral a la Iésion
Coté controlatéral alalésion

Post-
traitement

Coté homolatéral alalésion

Post-
traitement

Pré-
traitement

Pré-
traitement

Gain/perte
(%)

Gain/perte
(%)

PRoM active (°) 71,28 82,63 15,92 79,18 85,56 8,06
— | PRoM passive (°) 78,72 84,82 775 83,38 71,57 -14,16
-12 MF (Nm) 1,16 1,70 4715 1,82 2,33 28,10
'% ZN (%) 34,73 55,67 60,28 35,43 31,71 -10,49
. Coefficient de raideur (Nm/°) 0,04 0,04 4,22 0,03 0,04 75,54
Rapport ZE/ZN (%) 71,33 57,35 -19,60 56,59 95,18 68,18
PRoM active (°) 33,74 41,15 21,97 36,58 4775 30,56
« | PROM passive (°) 40,85 53,27 30,40 47,82 47,59 -0,47
42 MF (Nm) 0,51 0,98 93,28 0,89 1,65 84,83
2 | ZN (%) 43,73 37,10 15,15 38,83 40,78 5,00
& Coefficient de raideur (Nm/°) 0,04 0,06 34,40 0,01 0,01 20,99
Rapport ZE/ZN (%) 78,06 79,93 2,40 64,14 60,17 -6,18
PRoM active (°) 42,66 58,96 38,22 57,36 70,55 23,00
o | PROM passive (°) 43,03 62,18 44,52 79,23 107,57 35,77
g MF (Nm) 1,12 0,80 -28,58 3,29 1,67 -49,24
'% ZN (%) 53,34 49,24 -7,68 29,82 47,66 59,84
® | Coefficient de raideur (Nm/°) 0,03 0,03 -0,80 0,05 0,02 -53,46
Rapport ZE/ZN (%) 89,01 91,33 2,61 65,30 65,37 0,10
PRoM active (°) 59,13 85,22 4412 82,19 95,25 15,89
< | PRoM passive () 76,26 75,74 -0,69 104,07 93,66 -10,00
..2 MF (Nm) 1,33 1,63 22,37 2,22 1,74 -21,86
'-% ZN (%) 29,62 43,89 48,18 46,90 52,93 12,86
& Coefficient de raideur (Nm/°) 0,03 0,04 34,15 0,04 0,03 -31,73
Rapport ZE/ZN (%) 89,79 94,78 5,55 85,17 79,03 -7,21
PRoM active (°) 50,62 58,94 16,45 60,44 7217 19,41
«, | PRoM passive (°) 67,25 69,68 3,61 81,13 85,10 4,89
-g MF (Nm) 1,57 1,33 -15,35 1,58 1,84 16,17
'% ZN (%) 49,03 41,88 -14,60 45,54 53,91 18,36
& Coefficient de raideur (Nm/°) 0,03 0,04 22,80 0,03 0,02 -31,75
Rapport ZE/ZN (%) 83,96 81,37 -3,09 34,46 52,87 53,42

meilleur relachement myofascial par diminution de la dou-
leur (Tableau 7). Les patientes 1 et 4 présentaient ainsi une
augmentation de I'amplitude maximale du c6té homolatéral
a leur lésion, laquelle pourrait résulter d'une amélioration
du comportement tissulaire et des parametres de raideur,
plus que d'une diminution de la perception douloureuse. Les
patientes 2 et 5 présentaient également une amélioration
de I'amplitude maximale, mais qui semblait davantage expli-
quée par une diminution de la douleur pergue aprés la prise
en charge. Les résultats de la patiente 3 semblaient provenir
équitablement des deux modalités.

Concernant la moyenne des données des cinq patientes
par paramétre, des résultats significatifs étaient retrouvés
au niveau de I'amélioration de I'amplitude maximale active,
aussi bien pour le c6té homolatéral (P=0,03) que le coté
controlatéral a la lésion (P=0,03). Ce changement semblait
étre en faveur de I'effet du traitement (MDC =10,60 et 3,85).
Une tendance a I'amélioration de I'amplitude maximale pas-
sive du coté homolatéral a la Iésion (P=0,053), de la zone
neutre du coté controlatéral a la lésion (P =0,089) et du coef-
ficient de raideur du c6té homolatéral a la lésion (P =0,053)
ont été également mesurés. Les autres parameétres présen-
taient une variabilité trop importante pour démontrer une
quelconque significativité (Tableau 8).
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Tableau 7

Evolution des paramétres viscoélastiques pour chaque patiente, en rotation cervicale du c6té homolatéral
et hétérolatéral a la lésion, aprés la prise en charge ostéopathique. Les cases vides signent une diminution des valeurs

PRoM PRoM MF (Nm) ZN (%) Coefficient | Rapport ZE/
active (°) passive (°) de raideur ZN (%)
(Nm/°)
Patiente 1 Cé6té homolatéral () () () () )
Cété controlatéral () ) () ()
Patiente 2 C6té homolatéral () () () () ()
Cété controlatéral A ) ) ()
Patiente 3 C6té homolatéral () () )
Coté controlatéral ) () O N
Patiente 4 Cété homolatéral () ap ) () ()
Cété controlatéral () )
Patiente 5 C6té homolatéral ) ) ()
Cé6té controlatéral ) ) () ) )

Moyenne des résultats des cinqg patientes pour les différents paramétres de raideur, ainsi que les valeurs statistiques avant-
apres la prise en charge obtenues par le test de Wilcoxon. Le niveau alpha est fixé a 0,05.
Les p-valeurs comprise entre 0,01 et 0,05 sont considérées comme significative (*).
Les p-valeurs supérieures a 0,05 sont considérées comme non-significatives (ns).

Patientes ayant bénéficié d'une chirurgie du cancer du sein (N =5)

Pré-traitement Post-traitement P-valeur
(moyenne t écart-type) | (moyenne :écart-type)
Amplitude maximale active (°) Homolatéral 51,48 +14,52 65,38+18,44 p=0,03 (%)
Hétérolatéral 63,15+18,48 74,26 £17,95 p=0,03(*)
Amplitude maximale passive (°) | Homolatéral 61,22+18,13 69,14+12,14 p=0,053 (ns)
Hétérolatéral 79,13+20,15 81,10+22,85 p=0,606 (ns)
Moment de force (Nm) Homolatéral 1,14+0,40 1,29+0,39 p=0,209 (ns)
Hétérolatéral 1,96+0,89 1,85+0,28 p=0,5(ns)
Zone neutre (%) Homolatéral 42,09+9,84 45,56+714 p=0,394 (ns)
Hétérolatéral 39,31+710 45,40+9,26 p=0,089 (ns)
Coefficient de raideur (Nm/°) Homolatéral 0,03+0,01 0,04+0,01 p=0,053 (ns)
Hétérolatéral 0,03+0,01 0,024£0,01 p=0,791(ns)
Rapport ZE/ZN (%) Homolatéral 82,43+7,78 80,95+14,64 p=0,606 (ns)
Hétérolatéral 61,13 £18,27 70,52+16,78 p=0,295 (ns)

Résultats de la normalisation

du déplacement angulaire

La qualité du mouvement lors de la normalisation du dépla-
cement angulaire moyen des cing patientes lors de l'aller
et lors du retour du c6té homolatéral et controlatéral a la
Iésion s'est améliorée a la suite de la prise en charge ostéo-
pathique (Figures 2 et 3). En effet, il y a eu une amélioration
de la souplesse tissulaire étant donné qu’il y avait moins de
résistances en moyenne pour un méme déplacement, aprés
le traitement. Ce phénomeéne était davantage marqué pour
le c6té homolatéral a la Iésion.

Il existait une différence qualitative et quantitative entre le
mouvement effectué a droite et celui effectué a gauche, et
ce, pour la majorité des patientes. La rotation cervicale du
c6té homolatéral a la Iésion était trés souvent celle qui pré-
sente le plus de résistances lors du déplacement angulaire.
Sur base de I'exemple de la patiente 3, on remarque que les
tissus présentaient une plus faible résistance au déplace-
ment en rotation axiale droite aprés le traitement (Figures 4
et 5). Ily a une meilleure dissipation thermique et les courbes
semblaient s'aplatir, méme si elles restent cependant trés
souvent inversées apres le traitement ostéopathique, et ce,
pour la majorité des patientes. Seule la patiente 4 présentait
des courbes d'hystérésis se rapprochant de la courbe ten-
sion-longueur physiologique.
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Moyenne normalisée des moments de force en fonction de la moyenne des déplacements des cing patientes
lors du déplacement angulaire entre la position neutre et le c6té homolatéral ou controlatéral a la Iésion.
Les barres d'erreur sont représentées par les lignes verticales.

Moyenne normalisée des moments de force en fonction de la moyenne des déplacements des cing patientes
lors du déplacement angulaire entre le c6té homolatéral ou controlatéral a la Iésion et la position neutre.
Les barres d’erreur sont représentées par les lignes verticales.
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Moments de force en fonction du déplacement normalisé lors de la rotation droite pour la patiente 3.
La zone bleue représente I'hystérésis (la différence entre I'énergie stockée et I'énergie resituée = I'énergie thermique
dissipée dans les tissus). Trop peu d'énergie est absorbée par les tissus.

Moments de force en fonction du déplacement normalisé lors de la rotation droite pour la patiente 3.
La zone bleue représente I'hystérésis (la différence entre I'énergie stockée et I'énergie resituée = I'énergie thermique dissipée
dans les tissus). Plus d'énergie est absorbée par les tissus reflétant une meilleure qualité viscoélastique des tissus.

DISCUSSION

Cette étude avait pour but d'analyser la douleur et la raideur
du mouvement lors de la rotation cervicale axiale chez des
patientes ayant bénéficié d'une chirurgie du cancer du sein,
et de mettre en évidence l'efficacité d'une prise en charge
ostéopathique avec des techniques douces non-manipula-
tives dans leur parcours de soin de santé. Pour ce faire, des
analyses qualitatives et quantitatives ont été effectuées via
des questionnaires sur la douleur et I'impact fonctionnel, et
grace a un dispositif expérimental.

Comparaison avec la littérature

Paramétre de douleur

Contrairement aux études effectuées sur des sujets asymp-
tomatiques, la prise de mesures sur des sujets symptoma-
tiques nécessite de prendre en compte le parameétre de la
douleur. Selon I'association internationale pour I'étude de la
douleur (IASP), celle-ci se définit comme étant «une sensa-
tion désagréable et une expérience émotionnelle en réponse
d une atteinte tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite en
ces termes». Elle réunit ainsi les plaintes physiques, mais
aussilI'aspect émotionnel et affectif du sujet qui entrent donc




en jeu lors de la quantification de sa douleur. Cette percep-
tion ne sera donc pas similaire pour toutes les patientes, ce
qui complexifie la prise de mesures et provoque d'énormes
variabilités au sein des données qualitatives et quantita-
tives recueillies®.

Lors de cette étude, les patientes devaient prévenir I'expé-
rimentateur des I'apparition de la douleur lors du mouve-
ment guidé en passif, ce qui permettait de poser une limite
al'amplitude articulaire qu'elles étaient capables de produire
sans engendrer de douleur. Cette limite subjective ne reflé-
tait donc pas I'amplitude maximale objective de la partici-
pante étant donné que la douleur ne permettait pas d‘aller
plus loin. Les données analysées ne reflétent donc pas un
réel arrét articulaire, mais plutét un mécanisme de protec-
tion tissulaire autour des articulations de la colonne cervi-
cale. Etant donné que cette amplitude maximale subjective
a eu tendance a augmenter dans la plupart des cas, cela
peut signifier que les techniques non-manipulatives utili-
sées lors de la séance ostéopathique ont eu un effet a court
terme sur ces mécanismes de protection tissulaire et donc,
sur les voies ascendantes nociceptives. Lutilisation de tech-
niques a visée tissulaire comme effectué dans cette étude
serait donc a privilégier par rapport aux techniques a visée
articulaire. Laccoutumance des patientes au toucheretala
machine pourrait également expliquer une partie de cette
augmentation d'amplitude (Figure 6).

L'EVA utilisée dans cette étude ne semble cependant pas suf-
fisante pour déterminer le réel impact du traitement sur la
douleur. L'équipe de Chvetzoff avait tenté en 2019 de mesurer
les effets de I'ostéopathie sur les douleurs musculosque-
lettiques chroniques chez cette population et sur le long
terme (3, 6, 12 mois), mais les résultats n‘avaient pas permis
de mettre en évidence une quelconque corrélation entre les
deux paramétres®. Plusieurs études affirment cependant
I'utilité des thérapies manuelles dans la prise en charge de
ces douleurs récidivantes, avec un effet marqué notamment
sur I'amélioration du seuil de douleur®®, raison pour laquelle
des recherches supplémentaires et exhaustives semblent
nécessaires a l'investigation de cette composante dans le
cas de l'ostéopathie.
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Paramétres viscoélastiques

L'équipe de McClure a été I'une des premiéres a quantifier
les parametres de raideur lors du déplacement angulaire
de la colonne cervicale dans les différents plans de mou-
vement, chez de jeunes sujets asymptomatiques®. La
découverte in-vivo de la ZN et de la ZE leur a ainsi permis
de mettre en évidence un modeéle physiologique du mouve-
ment, aujourd’hui connu sous le nom de «courbe tension-
longueur» ou de «courbe d’hystérésis». Physiologiquement,
I'hystérésis représente la différence entre I'énergie méca-
nique injectée et I'énergie mécanique restituée par les tissus.
Cette énergie est dissipée sous forme de chaleur au sein du
tissu. Ce mécanisme renseigne sur le phénomeéne de vis-
coélasticité tissulaire représenté par un déphasage tem-
porel entre la charge et le relachement. Plus la différence
est grande, plus I'énergie mécanique est dissipée, plus I'ex-
pression du phénomeéne de viscoélasticité est importante. Le
fait que la plupart des courbes dans notre étude soit inver-
sées apres |'opération du cancer du sein pourrait indiquer
que ces courbes ne suivent pas une forme physiologique
connue. Cela pourrait étre expliqué par la rétraction myo-
fasciale provoquée par la chirurgie®®.

Lors du relachement, le phénoméne de retour a la position ini-
tiale ne se ferait pas passivement et il serait assisté par des
réactions musculaires actives. C'est typiquement retrouvé
chez les sujets possédant des structures trés raides, peu
compliantes®. Les mécanismes de stockage d'énergie pour-
raient alors étre perturbés et la restitution serait augmentée,
dépassant ainsi la quantité d'énergie injectée, ce qui expli-
querait en partie que les courbes soient inversées chez cer-
taines patientes avant la prise en charge ostéopathique.
Cette inversion pourrait étre diminuée, voire normalisée,
apreés la prise en charge. Méme si la différence reste impor-
tante, ily a une diminution de I'espace entre l'aller et le retour
apres le traitement, observable pour toutes les patientes (voir
exemple dans les figures 4 et 5). Cela signifie que les tissus
réagissent un peu mieux au relaichement et parviennent a
stocker davantage d'énergie grace a une amélioration de leur
souplesse et a une diminution de la douleur pergue.

Concernant la prise en charge ostéopathique, un comparatif
direct avec la littérature n'est pas possible étant donné qu'au-
cune étude a notre connaissance n'a étudié ces paramétres

Facteurs susceptibles d'influencer 'augmentation de I'amplitude maximale lors de la rotation axiale
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de raideur chez des patientes ayant bénéficié d'une chirurgie
du cancer du sein. Le changement détecté dans I'augmen-
tation des amplitudes maximales actives montre cepen-
dant un réel intérét clinique pour les patientes et ces résul-
tats tendent a rejoindre ceux obtenus par Dugailly et son
équipe en 2018 sur des sujets présentant des douleurs cervi-
cales chroniques ot quasiment la méme méthodologie avait
été utilisée®. Les évolutions significatives et les tendances
peuvent s'expliquer par des modifications du comportement
tissulaire avec une amélioration des parameétres viscoélas-
tiques au sein des structures biologiques, et ce grace aux dif-
férentes techniques utilisées lors de cette étude.

Limites et perspectives de recherche clinique

Bien que cette étude ait démontré un impact possible de I'os-
téopathie sur la douleur a court terme et sur I'amplitude de
rotation maximale active au niveau cervical, elle n'a pas eu
tous les résultats escomptés a cause d'une faiblesse métho-
dologique survenue lors du recrutement des patientes. Le
faible nombre de volontaires explique ainsi la variabilité
considérable dans les données biomécaniques recueillies.
Cette fluctuation des résultats apparait principalement en
conséquence d'une certaine hétérogénéité des caractéris-
tiques individuelles telles que I'ancienneté de la chirurgie,
le type de chirurgie réalisée, I'dge de la patiente lors de sa
chirurgie, le(s) traitement(s) post-opératoire(s) utilisé(s).

L'état psychologique et le stress des patientes a leur arrivée
au Laboratoire a pu également se refléter physiquement sur
les tensions musculaires constatées lors de la palpation et de
I'exécution des techniques ostéopathiques. Il serait intéres-
sant de proposer une classification en fonction du type de
chirurgie réalisée ou du traitement adjuvant effectué, pour
ainsi mesurer l'influence des techniques ostéopathiques
pour ces différents groupes. Il serait également intéressant
d'analyser le moment le plus propice a l'intervention de |'os-
téopathie dans le parcours de soin de santé de ces patientes.
Concernant l'inversion des courbes d'hystérésis, il pourrait
étre judicieux de calculer I'importance des contractions
réflexes actives a I'aide d'un électromyogramme.

Malgré la faiblesse statistique des résultats obtenus, cette
étude a tout de méme permis de mettre en évidence des
aspects cliniques et des paramétres d'intérét auxquels les
praticiens devraient songer a s'attacher lors de leur prise
en charge. L'intérét pour la zone cervicale a la suite d'une
chirurgie du cancer du sein semble manifeste et non négli-
geable, et son traitement pourrait aider de nombreuses
femmes a améliorer leur vie quotidienne. De futures études
randomisées sont néanmoins nécessaires pour affirmer les
faits observés lors de cette expérimentation.

CONCLUSIONS

Cette série de cas semble étre I'une des premiéres études
concernant l'analyse des parameétres de raideur des
patientes ayant bénéficié d'un traitement chirurgical a la
suite d'un cancer du sein. Les techniques douces utilisées en

ostéopathie et ayant pour objectif d'augmenter la mobilité
et de réduire la douleur pergue ne semblent cependant pas
étre corrélés directement avec les résultats obtenus lors de
I'évaluation de la douleur et de I'impact fonctionnel, un mois
apreés la prise en charge. La variabilité des caractéristiques
intrinséques aux patientes semble jouer pour beaucoup, de
méme que la faiblesse de I'échantillon recruté.

Avoir utilisé un dispositif expérimental permettant d'étu-
dier les parameétres de raideur nous a cependant permis
de mettre en évidence des asymétries dans le comporte-
ment tissulaire de la colonne cervicale de ces patientes, ces
asymétries étant davantage marquées pour le c6té homo-
latéral a la Iésion. Le mouvement de rotation axiale ne res-
pectait cependant pas les courbes d’hystérésis retrouvées
habituellement chez des sujets asymptomatiques, signe
d'un dysfonctionnement tissulaire au niveau cervical fai-
sant probablement suite a la chirurgie et aux traitements
complémentaires du cancer du sein. Une amélioration indi-
viduelle de certains paramétres viscoélastiques a cepen-
dant pu étre observée, ainsi qu'une tentative de normalisa-
tion des courbes de tension-longueur a la suite de la prise
en charge ostéopathique. Une amélioration significative de
la moyenne des amplitudes maximales actives a également
été retrouvée, ce qui met en évidence I'intérét clinique des
parametres étudiés pour ces patientes lors de cette étude
et le besoin de recherches supplémentaires pour aider a la
compréhension des mécanismes sous-jacents.

Cette étude pourrait servir de base a de futurs projets,
davantage contrélés et randomisés, en lien avec I'explo-
ration des résistances biomécaniques de tissus patho-
logiques. L'ostéopathie restant une pratique trés empi-
rique, cette expertise permettrait d'apporter des éléments
rationnels concernant son implication dans la prise en
charge des patientes. Elle devrait également permettre la
création de nouveaux protocoles, plus complets et mieux
adaptés, avec la possibilité d’arriver a un nombre suffisant
de patientes afin d'affiner la méthodologie et les résultats
de recherche.

IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

o L'évaluation clinique des paramétres de raideur viscoélas-
tiques de la région cervicale pourrait étre recommandée
chez les patientes post-mastectomie et tumorectomie.

 Les techniques ostéopathiques non-manipulatives cervi-
cales pourraient modifier certains paramétres viscoélas-
tiques chez ces patientes.

o |l faut considérer la présence des asymétries de raideur
au niveau cervical lors de la rotation axiale chez des
patientes post-mastectomie et tumorectomie.

Contact
Lorie Jadot
E-mail: loriejadot@gmail.com
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RESUME

Contexte: La santé des populations et la crise environne-
mentale sont intimement liées. Le monde de la santé a la
responsabilité d'inclure la problématique environnementale
dans ses actions.

Objectif: Lobjectif de cet article est de proposer des pistes
de réflexion pour intégrer les questions environnementales
et de durabilité dans la pratique de la physiothérapie.

Développement: Des actions visant a promouvoir des soins
a haute efficacité, communiquer sur la problématique envi-
ronnementale avec les patients afin de favoriser les moyens
de déplacement actifs, développer leurs compétences
(self-management) et les traitements en groupe peuvent
amener des effets positifs sur le climat, tout en garantis-
sant la qualité des thérapies. Néanmoins, des actions sys-
témiques permettraient des bénéfices plus larges. Favoriser
les traitements conservateurs au détriment de traitements
chirurgicaux, promouvoir l'interdisciplinarité et développer
les roles de prévention et de promotion de la santé au niveau
communautaire auraient un impact beaucoup plus impor-
tant sur la santé et le climat.

Discussion: De nombreuses possibilités d'agir en faveur
d'un systéme de santé plus durable existent pour les physio-
thérapeutes. Les actions qui auraient le plus d'effet néces-
sitent cependant des changements au niveau du réle des
physiothérapeutes dans le systéme de soins. Ces change-
ments passent par des efforts importants au niveau de la
formation, du lobbying et des associations professionnelles.

Conclusion: La promotion de la physiothérapie comme
un acteur essentiel d'un systéme de santé durable est une
opportunité importante de développement de la profession.
Cela va de pair avec le développement de nouveaux roles
pour la profession qui intégrent I'importance des compo-
santes environnementales et sociales pour la santé.

Mains Libres 2021; 2:113-120
En ligne sur: www.mainslibres.ch

ABSTRACT

Context: Population health and environmental crisis are
intimately linked. The health care community has an im-
portant responsibility to integrate environmental issues
into its actions.

Objective: This article proposes approaches to integrate
environmental and sustainability issues into physio-
therapy practice.

Development: Actions aiming at promoting high-value care,
communicating about environmental issues with patients to
encourage active mobility, and developing self-management
and group treatments can produce positive effects on the
climate while guaranteeing high-quality care. Nevertheless,
systemic actions would bring broader benefits. Favoring
conservative treatments over surgical ones, promoting
interdisciplinarity, and developing prevention and health
promotion roles at the community level would have a much
greater impact on health and climate.

Discussion: Numerous opportunities for action toward
a more sustainable health care system exist for physi-
otherapists. However, the actions that would have the
greatest impact require changes in the role of physiother-
apists in the health care system. These changes require
significant efforts in education and lobbying from profes-
sional associations.

Conclusion: The promotion of physiotherapy as a key player
in a sustainable health care system is an important oppor-
tunity for the development of the profession. This goes hand
in hand with the development of new roles for the profes-
sion thatincorporate the importance of environmental and
social components of health.

! HESAV Haute Ecole de Sante Vaud, HES-SO//Haute Ecole Spécialisée
de Suisse Occidentale, Lausanne, Suisse.
2 UiT The Arctic University of Norway, Tromsg, Norway.
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CONTEXTE

Le monde économique et politique acommencé a considérer
les mises en garde des scientifiques des trente derniéres
années concernant les problémes environnementaux, les
changements climatiques et leurs conséquences actuelles
et futures. La dégradation et I'érosion des sols, la perte de
la biodiversité, le réchauffement global, la pollution de I'air,
de I'eau et du sol, la déforestation, I'acidification des océans
et toutes les autres crises environnementales sont large-
ment documentées et s'expriment sur I'ensemble de la pla-
néte®. La température est actuellement d'un degré supé-
rieur par rapport a la période préindustrielle, et les enfants
nés aujourd’'hui connaftront un monde avec des tempé-
ratures supérieures de 4°@. Le réchauffement climatique
fait partie des plus grandes menaces sur I'humanité, et par
conséquent des plus grands défis et opportunités pour les
professions de santé.

Les changements climatiques ont une relation étroite avec
la santé des populations. De nombreuses études ont mis en
évidence les effets néfastes de la pollution ou du déregle-
ment climatique sur la santé®. Conjointement, les activités
dans le domaine de la santé ont un impact négatif impor-
tant sur le climat. Dans un récent rapport, les émissions
globales du monde de la santé ont été évaluées a 4,4% des
émissions totales mondiales, soit I'équivalent de 514 cen-
trales a charbon®. Si le monde de la santé était un pays, il
serait le 5° plus gros pollueur mondial®. Dés lors, les profes-
sionnels de santé ont une responsabilité dans I'implémen-
tation de réponses robustes qui peuvent améliorer la santé
et le bien-étre tout en repensant leurs activités en termes
de durabilité®.

La physiothérapie ne s'est saisie de la problématique envi-
ronnementale que trés récemment, contrairement a d'autres
professions de lasanté; al'instar des ergothérapeutes, méde-
cins ou infirmiers®®”, Son intégration dans la recherche, I'en-
seignement et le raisonnement clinique en physiothérapie,
ainsi que dans les politiques des associations profession-
nelles, est encore rare®. L'objectif de cet article est de pro-
poser des pistes de réflexion pour intégrer la problématique
environnementale dans la pratique de la physiothérapie afin
de participer au développement d'un systéme de santé res-
pectueux de I'environnement en Suisse.

DEVELOPPEMENT

Impact des changements climatiques
sur la santé

L'augmentation des ouragans, des inondations et des vagues
de chaleur liés aux changements climatiques favorise la mal-
nutrition, la migration de populations et I'augmentation de
la transmission des maladies infectieuses, virales et para-
sitaires. Des lors, le réchauffement climatique est respon-
sable d'un nombre important de déces, maladies et trau-
matismes.”. La pollution de I'air impactant les systémes
pulmonaire et cardiaque est une autre cause majeure de
décés, atteignant 7 millions de morts par année®. Elle cote
166 milliards d’euros par an en Europe, en prenant en compte
les déces, les soins et les journées de travail perdues. En
Suisse, elle provoque entre 2200 et 4500 décés prématurés
par année®.

Un exemple actuel du lien entre notre impact sur I'environ-
nement et la santé est celui de la COVID-199. Cette maladie
zoonotique, pouvant se transmettre de l'animal a 'homme
ou de I'homme a I'animal, semble résulter de la destruction
de I'habitat par l'activité humaine, d'espéces poussées a
des contacts humains auparavant absents?. Les réflexions
sur les solutions a la crise pandémique engendrée par cette
maladie et sur les problemes de santé précités ne peuvent
donc pas exclure des questionnements écologiques™. De
surcroit, les solutions nécessaires pour gérer ces crises, pan-
démique et climatique, sont convergentes™.

Impact du systéme de santé sur le climat

Le lien entre le changement climatique et la santé n'est pas
unidirectionnel. En effet, le monde de la santé a également
un impact négatif sur le changement climatique. Le pourcen-
tage d'émissions de gaz a effet de serre qui lui est attribué
représente 6% pour la Suisse, 6% pour la Grande Bretagne et
8% pour les USA™, Le matériel médical (dont produits phar-
maceutiques) et les hdpitaux en sont les principaux contribu-
teurs & hauteur de 33% et 28 % respectivement™. Le monde
de la santé doit réduire ses émissions de gaz a effet de serre,
a fortiori puisque cette démarche n'est pas incompatible
avec la qualité des soins ©.

Développement de la durabilité en physiothérapie
Lempreinte carbone de la physiothérapie est moins élevée
que celle d'autres domaines de la santé, telles la chirurgie
ou la radiologie. Dans une étude australienne, I'impact des
«autres professionnels de santé», dont les physiothéra-
peutes, a été évalué a 2% de la totalité des émissions du
secteur™, Considérant cette faible empreinte carbone, les
solutions visant a réduire cet impact au niveau individuel
auront une plus-value limitée. A I'opposé, les changements
systémiques, concernant notamment notre role dans le sys-
teme de soins, auraient un impact significatif sur I'environ-
nement! (Tableau 1).

Actions individuelles

Au niveau individuel, il est possible de réfléchir a I'utilisation
de consommables, tel le papier, les mesures d'hygiéne ou les
contentions adhésives; a nos modes de déplacement et au
modele montré a nos patients. Lachat de nouveau matériel
devrait étre pensé en prenant le rapport colt-bénéfice écolo-
gique en considération. Tous ces éléments peuvent étre anti-
cipés lors de I'écoconception de son cabinet™. Les déplace-
ments aux congres et formations pourraient étre réfléchis en
prenant en compte leur impact écologique par rapport aux
bénéfices percus™.

Pour une influence positive plus importante, une réflexion
sur les bénéfices de nos interventions pourrait étre effec-
tuée. Méme si nos traitements sont plutét low carbon, avec
peu d'effets secondaires (exception faite des nouvelles tech-
nologies), proposer des traitements n'offrant que peu de
bénéfices fait pencher la balance vers un co(it écologique
inutile. En effet, les traitements supplémentaires néces-
sitent des ressources matérielles (locaux, chauffage, maté-
riel de soin) et contribuent a des déplacements inutiles des
patients, entrainant des conséquences en termes de pol-
lution. De plus, cela augmente inutilement les besoins en
physiothérapeutes. Ce besoin induit de former plus de
physiothérapeutes, le colt écologique de la formation
étant important®,
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Tableau 1

Propositions de solutions pour un systéme de santé plus durable

Solutions

Achats et
utilisation de
consommables

| Exemples

« Ecoconception de son cabinet.™
« Choisir une source d'énergie

«propre », regle des 4 R:

— Refuser et réduire: dématériali-
sation, n‘avoir que le nécessaire,
utilisation partagée

- Réutiliser: rouleau de tape
entamé a finir, linges plutot que
papier, multifonction

— Remplacer: achats de 2° main,
matieres naturelles, recyclées ou
recyclables

- Recycler

| Bénéfices sur la santé

» Diminution des perturbateurs
endocriniens, produits chimiques
en contact avec la peau

| Bénéfices sur l'environnement

Moins de consommables =
moins de déchets, moins de res-
sources naturelles extraites et
donc moins de gaz a effets de
serre (GES)

Intégrer les
connaissances
scientifiques
actuelles afin
de proposer
des traitements
efficaces

Eviter l'utilisation d'ultrasons et de
tractions lombaires pour le traite-
ment d’'une lombalgie aigue et favo-
riser une prise en charge basée sur
les recommandations actuelles (ex.
réassurance, reprise de l'activité
physique, évaluation des facteurs
de risque de chronicisation)®3%
Phase aiglie de I'entorse de che-
ville: séances réduites au début
pour informations sur la gestion de
I'inflammation ; revoir le patient
pour de la reprogrammation neuro-
motrice et le traitement des défi-
ciences passée cette phase

» Amélioration de I'état fonctionnel

» Diminution du risque de
chronicisation

« Bénéfices supérieurs du traite-
ment actif sur le risque de
récidive

Prise en charge

Mise en place de traitement en

» Résultats similaires a des traite-

Optimisation du nombre de
séances, d'intervenants et d'exa-
mens nécessaires

Diminution de I'énergie et des
ressources du systeme de santé
Diminution des trajets du
patient donc diminution des
émissions de GES, de la pollu-
tion atmosphérique

Moins de ressources pour
davantage de patients (limita-
tion des besoins en matériel et
locaux ; diminution du besoin
global de physiothérapeutes et
diminution du codt écologique
de la formation)

Diminue le besoin en thérapies

nécessaire®
En présentiel si le déplacement par
transport public est possible

cipe plus activement a son
réseautage, déplacements actifs
entre gare et lieu de séjour/
congrés/cours

en groupe groupe pour la prise en charge de ments individuels, avec des .
I'arthrose de genou et de hanche, impacts positifs sur les facteurs
les douleurs d'épaule, de nuque, la psycho-sociaux et la motivation
lombalgie chronique, la rééducation
post-rupture du LCA.."™® Groupes
dans la nature
« Voir par exemple: GLA:D
Switzerland: https://gladschweiz.
ch/
Coaching « Favoriser le self-management et » Renforcement de I'estime de soi,
I'auto-efficacité des patients du sentiment de contréle sur la
maladie. Améliorer les compé-
tences des patients dans la ges-
tion de leur probléme de santé
Congreés et » Congrés virtuel moins polluantsile | « Présentiel: bénéfices pour la « 66 fois moins d'émissions de
conférences déplacement par avion est santé mentale du physio, parti- CO, pour le congres virtuel s'il

est comparé a congres avec
déplacement par avion

Passage de I'avion au train: dimi-
nution des émissions de CO,
dépendantes des trajets*

Communication
surles
co-bénéfices

Favoriser les modes de transports
actifs (marche, vélo, trottinettes)
plutét que passifs (véhicule moto-
risé)(1,22,25)

Se rendre au travail a vélo plutét
qu'en voiture, s'arréter un arrét plus
tot et continuer a pied, éviter de se
rendre dans un centre de sport en
voiture, favoriser les activités
proches de chez soi

» Réduction de la mortalité ; dimi-
nution des risques de maladies
chroniques telles que maladies
cardio-vasculaires, métaboliques,
d'autres maladies comme le
cancer, les démences; améliora-
tion de la qualité de vie physique
et mentale, de la cognition et du
bien-étre

Diminution des trajets polluants
Diminution des émissions de
GES, pollution atmosphérique et
sonore

Diminution du trafic et des
embouteillages

* Pour la Suisse: https://ethz.ch/content/dam/ethz/associates/services/organisation/Schulleitung/mobilitaetsplattform/Train_Plane_Europe_Time%20
and%20CO02.pdf. Pour I'Europe: https://www.seat61.com/CO2flights.htm
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Tableau 1 (suite)

Solutions

Bénéfices sur la santé

Bénéfices sur l'environnement

Exemples

« Favoriser les traitements en
extérieur

Thérapies
en extérieur

tation) et bleus (lac, étang)®3?

» Diminution des douleurs
chroniques

Exposition aux espaces verts (végé- | « Augmentation de I'adhérence

a l'activité physique, du plaisir,

de la satisfaction, de 'humeur,

de I'estime de soi

Augmentation de l'exposition a un

microbiome environnemental bio-

diversifié, aux rayons du soleil

(vit. D anti-inflammatoire)

« Valorisation des espaces verts
« Utilisation de ressources exis-
tantes (pas besoin de bati)

Traitements
conservateurs
vs chirurgie

Favoriser des approches actives et
conservatrices pour des atteintes
méniscales, I'arthrose de genou/
hanche, un conflit sous-acromial,
une rupture du LCA.."39

Bénéfices similaires a la chirurgie
Diminution des risques
périopératoires

« Diminution des émissions de
pollueurs principaux du systeme
de santé (chirurgie, radiologie,
médicaments)

Traitements
préopératoires

Mise en place de traitements préo-
pératoires lorsque prouvé
efficaces®*®

Diminution de la longueur du
séjour hospitalier, des complica-
tions post-opératoires en
chirurgie cardiaque, orthopé-
dique, abdominale et thoracique

» Diminution de I'énergie et des
ressources du systéme de santé

Acceés direct au
physiothérapeut

Pratique
avancée

e(40,41)

Diminution des examens inutiles
Prise en charge rapide
(satisfaction)

Diminution du nombre de
séances, d'intervenants, de la
prescription de médicaments,
d'imagerie et du risque de
chronicisation

Inter-
professionnalité

Mise en place de réseau de profes-
sionnels de santé autour du
patient® #2439

Amélioration de la qualité des
soins
Diminution des erreurs médicales

Prévention
et action
communautaire

Campagnes de prévention en
faveur de l'activité physique
Aménagement de I'espace public
en faveur de la promotion de l'acti-
vité physique durable, des espaces
verts et des modes de transports
actifs ; zones piétonnes, pistes
cyclables, parcs naturels riches

en biodiversité, jardins urbains

ou thérapeutiques...

Dépistage des populations sociale-
ment défavorisées, a risque de
sédentarité ou de développer des
maladies chroniques, dans les
écoles, les EMS, des quartiers
défavorisés!44461-(48)

Bénéfices touchant une commu-
nauté d'individus, plus d'impact
que des actions individuelles
Permet d'agir sur les facteurs
sociaux et environnementaux

de la santé

» Diminution de I'énergie et des
ressources du systéme de santé

» Diminution des émissions de
GES, pollution atmosphérique
et sonore

» Réduction des impacts du dére-
glement climatique

« Plus d'espaces pour la biodiver-
sité recaptant le CO,

L'utilisation de traitements a forte efficacité, tout en consi-
dérant les besoins du patient, permettrait de favoriser de
bons résultats thérapeutiques avec un co(t écologique
réduit. Favoriser la prise en charge en groupe quand celle-
ci a des bénéfices comparables a une prise en charge indi-
viduelle pour le patient irait également dans le sens de la
préservation de l'environnement, car elle nécessite moins
de ressources. Une revue systématique a montré des effets
similaires d'exercices en groupe en comparaison a des trai-
tements individuels lors de douleurs de dos, de nuque, de
genou ou d'épaule™, Développer notre réle de coach et

favoriser I'autonomie du patient a aussi une grande valeur
écologique et clinique. Tout en ayant de forts arguments
en termes d'amélioration du bien-étre et de la qualité des
soins, offrir des moyens a la personne de gérer sa santé et
ses douleurs lui permet d'augmenter son autonomie et dimi-
nuer sa consommation de soins. En effet, consommer plus
n'‘est pas durable et n'améliore pas la qualité des soins®.
Le projet Smarter Medicine Suisse®" dont Physioswiss est
membre, va dans ce sens et vise a réduire les soins inutiles
dans le but d'améliorer la qualité des soins. Il pourrait égale-
ment apporter des bénéfices sur le climat®.
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Illustration des co-bénéfices en termes de santé et d'environnement
a partir d'une situation clinique d'une personne souffrant de douleurs chroniques

Monsieur L., 42 ans, informaticien

« douleurs chroniques au niveau de I'ensemble du dos
et du bras droit depuis 4 ans

* a da diminuer son taux de travail a 60%

« environnement de travail trés stressant
« faisait du sport dans le passé mais actuellement sédentaire

Education
thérapeutique (bienfaits
de lactivité physique en
extérieur, mécanismes
de douleur, réle du
stress, ...)

Effets positifs sur :

* la santé mentale et le stress

* le reconditionnement physique
(force, endurance)

* la santé cardiovasculaire

* les douleurs

* la confiance, l'autoefficacité

* ’lhumeur et le bien-étre

Reprise progressive
de l'activité physique,
en favorisant l'activité
en extérieur (bord du
lac, forét)

Reprise progressive et
réguliere de la marche,
du vélo et du jardinage

Entrainement en espaces

extérieurs améliore :

« adhérence a l'activité physique

* plaisir et satisfaction dans
I'effort physique

* humeur et estime de soi

Combiner
progressivement

cette nouvelle activité
avec le trajet pour aller
au travail

, LES CO-BENEFICES
I, N

Restauration de I’harmonie dans
le lien homme-environnement

Diminution des co(ts
de déplacement

Diminution de la pollution,
d’émission de particules fines

Utilisation de ressources
existantes (peu de besoins
matériels)

Equipement minimal

Disponibilité

De nombreux experts ont argumenté sur I'importance de
la communication par les professionnels de santé sur les
risques de santé liés aux changements climatiques®. Les co-
bénéfices, soit les effets bénéfiques pour la santé et pour I'en-
vironnement, associés a l'activité physique (particulierement
pertinents pour les physiothérapeutes) et a l'alimentation
responsable sont a mettre en avant dans l'interaction avec
le patient™. L'activité physique réguliére a des effets positifs
sur la santé: a] réduction de la mortalité; b] diminution des
risques de maladies chroniques (cardio-vasculaires, métabo-
liques, cancers ou démences); c] amélioration de la qualité de
vie physique et mentale, de la cognition et du bien-étre®. De
plus, elle peut avoir un bénéfice sur le climat si elle est asso-
ciée a une réduction de la mobilité motorisée, en la rempla-
¢ant par de la mobilité active (vélo, marche), comme illustré
dans le cas clinique présenté dans la Figure 1. En Suisse, un
tiers des émissions de gaz a effet de serre est causé par les
transports, dont la majorité par les voitures privées®”. Le
trafic motorisé est une cause importante d'émission de par-
ticules fines, et est connu pour renforcer la sédentarité et
I'obésité??), Sachant que 60% des déplacements font moins
de 5 km, et que le manque de temps est un frein important a
la pratique d'une activité physique®, cette stratégie d'inté-
gration de l'activité physique dans ses déplacements permet
une action sur le climat et la santé de la population®®,

Une autre stratégie a mettre en place serait de développer ou
restaurer les thérapies en extérieur, dans la nature. En effet,
outre les effets de I'étre humain sur la nature abordés pré-
cédemment, il est nécessaire de considérer les effets de
la nature sur I'étre humain, et particulierement de notre
besoin de bénéficier d'une nature protégée. Le corps médical
commence a reconnaitre les bienfaits, voire la nécessité, de
se reconnecter a la nature”, et des prescriptions de bains
de foréts ou d'observation d'oiseaux émergent?’?®, Favoriser
I'exposition des patients aux environnements verts (végé-
taux) et bleus (aquatiques)® ou les reconnecter a la nature
par l'activité physique en extérieur semble participer positi-
vement a la gestion de la douleur et au bien-&tre®*"., Il appa-
rait par ailleurs que les patients sont demandeurs d'aborder
le sujet de I'activité physique en extérieur®, qui semble amé-
liorer 'adhérence a l'activité physique, le plaisir et la satisfac-
tion, ainsi que I'humeur ou I'estime de soi®. D'autres avan-
tages telle la gratuité ou le minimalisme des équipements
peuvent étre mis en avant.

Actions systémiques

Des changements systémiques sont fortement recom-
mandés au vu de leur impact important™ sur la réduction
de I'empreinte carbone et impliquent de renforcer la place
de la physiothérapie dans le systéme de soins.
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La place des traitements conservateurs, largement pro-
posés en physiothérapie, doit étre renforcée, les traite-
ments physiques étant reconnus pour leur faible impact car-
bone. Des études ont mis en évidence les bénéfices souvent
similaires d’'un traitement basé sur une approche active et
conservatrice a un traitement chirurgical dans les cas d'une
atteinte méniscale dégénérative®, d'un conflit sous-acro-
mial®®, d'une déchirure du ligament croisé antérieur®-®, ou
d'une arthrose dégénérative du genou®”. Dans ces situa-
tions, I'évaluation correcte de la situation comprenant les
indications claires doivent étre évidemment définies. De
plus, les traitements préopératoires en physiothérapie pour-
raient participer a la diminution de la longueur du séjour hos-
pitalier en chirurgie cardiaque, orthopédique, abdominale
et thoracique®*?, La consommation en tonne équivalent
pétrole (TEP) d'un lit d’hopital étant estimée a 5,2 TEP par
année (ou 34'609 kWh/an/lit)“?, I'intérét de diminuer la lon-
gueur des séjours est a prendre en considération dans l'ap-
proche écologique des soins.

Promouvoir la pratique avancée en physiothérapie, parti-
culierement l'accés direct, devrait aussi participer a I'éco-
nomie de ressources. L'accés direct permettrait au phy-
siothérapeute d'étre le premier point de contact, facilitant
une prise en charge rapide, une réduction du nombre de
séances, de prescriptions de médicaments ou d'imagerie
(domaines majeurs d'émission de CO2), ainsi que du risque
de chronicisation®"4?,

Linterprofessionnalité, soit la mise en réseaux de différents
professionnels de santé issus de spécialités différentes“?,
permettrait d'optimiser les ressources autour du patient,
de limiter les erreurs médicales“® et d'améliorer la qualité
des soins. Cela aurait donc également un impact positif sur
la qualité des soins et le climat®.

Lengagement des physiothérapeutes dans des actions pré-
ventives et de santé publique sont un autre levier daction.
En s'investissant dans des campagnes locales, régionales
ou fédérales en faveur de la communauté, les physiothéra-
peutes pourraient rendre leurs actions en faveur de la santé
et de I'environnement plus significatives“?. lls pourraient
mener par exemple des actions de dépistage de comporte-
ment sédentaire auprés des personnes a risque et proposer
des solutions visant a promouvoir l'activité physique de
maniere durable. En collaboration avec d’autres profession-
nels et les pouvoirs publiques, ils pourraient co-concevoir
des solutions globales, comme la multiplication d'environne-
ments physiques qui «donnent envie de bouger»“® 4 pied ou
avélo, tels que trottoirs larges et multiples, pistes cyclables,
espaces verts tout en favorisant la biodiversité et les jardins
urbains®”. lls pourraient jouer un réle de promotion de la
santé, auprés des jeunes, de populations socialement défa-
vorisées ou particuliérement a risque™®. En connaissant I'im-
portance des déterminants sociaux sur la santé, diminuer ces
inégalités sociales en agissant de maniere plus importante
aupreés de ces populations est considéré comme une prio-
rité de santé publique, et nécessite un changement de para-
digme“?. En «s'attaquant aux causes des causes», le béné-
fice pour la santé de la population sera meilleur, diminuera
le recours a des thérapies, qui elles, contribuent aux émis-
sions de gaz a effet de serre.

DISCUSSION

Les solutions proposées pour promouvoir la prise en
compte des aspects environnementaux en physiothérapie
demandent des changements a différents niveaux. Afin
d'identifier les barriéres et contextes limitant ou facilitant
leur mise en place, la discussion propose de les aborder tour
a tour.

Au niveau individuel, les pistes proposées peuvent raisonna-
blement étre appliquées. Les physiothérapeutes pourraient
aller plus loin en communiquant au sujet des co-bénéfices
sur la santé et sur I'environnement de la mobilité active ou
de I'alimentation responsable. L'élargissement d'une com-
munication de personne a personne aux groupes nécessite
une adaptation de la pratique physiothérapeutique actuelle.
Cependant, elles sous-tendent une acceptation par les pro-
fessionnels de I'existence d'un probleme environnemental
et d'une bonne appréciation de I'interconnectivité de notre
planéte. Diverses barriéres peuvent en effet limiter I'implé-
mentation d’'une santé durable a I'image de celles relevées
aupres des soignants: désengagement moral, absence de
perception de menace, déni d'impact de la réalité, normes
sociales, paradigmes professionnels limitant, environnement
de travail stressant, externalisation de la responsabilité®.

Par contre, le changement de paradigme nécessite du temps
et passe par une intégration dans la formation profession-
nelle des physiothérapeutes. Provenant du paradigme bio-
médical, la physiothérapie devrait accorder plus d'impor-
tance au modéle social de la santé, ou I'environnement et
d'autres facteurs influengant plus largement la santé des
individus doivent étre visés, par exemple dans la promotion
de la santé au niveau communautaire™. Les 17 objectifs
du développement durable des Nations Unies offrent «une
opportunité pour les physiothérapeutes de démontrer leur
contribution au développement durable»®". Ces objectifs
devraient donc étre traités dans la formation de base, et les
étudiants devraient avoir l'opportunité de réfléchir et d'agir
de diverses manieres en faveur du climat, comme soutenu
par I'Environmental Physiotherapy Agenda 2023. Mais ces
buts pourraient aussi étre poursuivis par les physiothéra-
peutes diplomés, moins sensibilisés au modeéle social de la
santé durant leur formation post-graduée.

Finalement, pour les changements systémiques, le lobbying
et I'implication des associations est primordiale. Ces der-
nieres bénéficient ainsi d'arguments de préservation de I'en-
vironnement, nécessaire a la survie de notre espéce sur la
planéte, pour faire valoir les nouveaux réles indispensables
ala pérennité de notre systéme de santé en termes de qua-
lité et de codts. A ces fins, le développement de la physio-
thérapie dans le systéme de santé nécessite une adaptation
du cadre légal. Si certaines prestations, comme les traite-
ments de groupe, existent déja dans le cadre légal actuel,
d'autres manquent. Les actions de prévention ou de promo-
tion de la santé par des physiothérapeutes au niveau com-
munautaire ne sont actuellement pas remboursées dans le
cadre de la LAMAL, bien que leur intérét en santé publique
soit évident“®, En attendant, des financements alternatifs,
par les associations ou fondations par exemple, pourraient
étre recherchés afin de couvrir ces champs et y démontrer
nos compétences.




CONCLUSION

Notre santé dépend fortement de I'évolution des écosys-
temes naturels qui nous entourent et le domaine de la santé
est un contributeur non négligeable de la pression qui pése
sur l'environnement. Dés lors, la physiothérapie, comme les
autres professions de santé, peut favoriser une évolution
durable du systéme de soins. La promotion de la physiothé-
rapie comme acteur du systéme de santé a faible impact car-
bone est essentielle, est compatible avec le développement
de nouveaux réles pour la profession, et va de pair avec I'in-
tégration des composantes environnementales et sociales
pour la santé. Si certaines actions peuvent étre déja entre-
prises aujourd’hui, d'autres nécessiteront une implémenta-
tion progressive, mais ce défi est une belle opportunité pour
notre profession. The time is now.
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IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

Afin de participer a la lutte contre la dégradation de I'envi-
ronnement, le physiothérapeute pourrait:

« Equiper son cabinet avec le nécessaire, naturel et recyclable
« Proposer des traitements efficaces, au moment opportun
« Favoriser I'auto-prise en charge des patients et les groupes

« Informer les patients sur les co-bénéfices des transports
actifs

« Promouvoir les traitements conservateurs et préopéra-
toires lorsqu’indiqués, pour leurs faibles émissions de gaz
a effet de serre

« S'impliquer pour la pratique avancée et I'interprofession-
nalité

« S'investir dans la médecine préventive et communautaire
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RESUME

Contexte: Des outils de mesure de plus en plus nombreux
sont mis a disposition des cliniciens. De nombreuses pro-
priétés doivent étre testées pour s'assurer que le résultat
mesuré par l'outil soit sensé, représente la réalité et que son
degré de précision soit acceptable.

Objectif: Cet article vise a présenter les diverses ques-
tions qui se posent au clinicien lorsqu'il recourt a un outil
de mesure, et a expliquer quelle propriété de mesure est
rattachée a chaque question.

Développement: Qu'ils soient des appareils, des question-
naires ou des scores de performance physique les outils
de mesure doivent faire preuve de multiples qualités pour
garantir que le résultat représente correctement la réalité.
Ces qualités sont résumées par les notions de validité (I'outil
mesure-t-il ce qu'il prétend mesurer?), de fiabilité (quelle
sont ses marges d'erreur ?) et de sensibilité au changement
d’état (détecte-t-il les changements d'état du patient ?). De
plus, il est utile de connaitre certaines valeurs-seuil utiles a
l'interprétation des résultats.

Discussion: Un processus exhaustif de validation requiert
de nombreuses investigations. Il ne faut pas perdre de vue
que les propriétés d'un outil de mesures varient en fonction
de la population, de son degré d'atteinte et du contexte d'ap-
plication. De plus, les aspects pratiques sont importants a
considérer lors du choix d'un outil de mesure clinique.

Conclusion: Un bon outil mesure effectivement ce qu'on
souhaite mesurer, produit un résultat correct et stable, et
refléte les évolutions du patient. Ces qualités doivent étre
remplies pour que les mesures contribuent a des prises de
décisions cliniques adéquates.

Mains Libres 2021; 2:121-127
En ligne sur: www.mainslibres.ch

ABSTRACT

Context: More and more measurement tools are being made
available to clinicians. Many properties need to be tested to
ensure that the result measured by the tool makes sense,
represents reality and has an acceptable degree of accuracy.

Objective: This article aims to outline the various issues
that arise for the clinician when using a measurement tool
and to explain which measurement property is attached to
each issue.

Development: Whether they are devices, questionnaires
or physical performance scores, measurement tools must
demonstrate adequate measurement properties to ensure
that the result correctly represents reality. These properties
encompasses the notions of validity (does the tool measure
what it claims to measure?), reliability (what are its mar-
gins of error?) and sensitivity to change of state (does it
detect changes in the patient’s state?). In addition, it is
useful to have established threshold values for interpreting
the results.

Discussion: A comprehensive validation process therefore
requires many investigations. It should be kept in mind that
the properties of a measurement tool vary according to
the population, its degree of impairment and the context
of application. Furthermore, practical issues are important
to consider when choosing a clinical measurement tool.

Conclusion: An effective measurement tool measures what
itis intended to measure, produces correct and consistent
results, and reflects the patient’s progress. These quali-
ties must be fulfilled if measurements are to contribute to
appropriate clinical decision-making.

! HESAV Haute Ecole de Santé Vaud, HES-SO//Haute Ecole Spécialisée
de Suisse Occidentale, Lausanne, Suisse.

2 Service d'orthopédie et de traumatologie, Département de I'appareil
locomoteur, CHUV et Université de Lausanne, Lausanne, Suisse.
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CONTEXTE

Les outils de mesure peuvent étre des appareils, des ques-
tionnaires ou des scores de performance physique. Selon
leur objectif, ils permettent de quantifier soit des paramétres
objectifs, tels que la force ou le risque de chute, soit des para-
metres subjectifs, tels que la douleur ou I'anxiété. En syn-
thétisant un état sous forme quantitative, ils jouent un role
précieux pour situer le niveau et I'évolution des patients,
ainsi que pour communiquer sur des criteres partagés
entre professionnels.

Un outil de mesure doit faire preuve de multiples qualités
pour garantir que le résultat qu'il donne représente correcte-
ment la réalité. Ces qualités sont résumées par les notions de
validité, de fiabilité et de sensibilité au changement d'état.

La terminologie concernant les propriétés des outils de
mesure est sujette a certaines controverses. Cependant, les
définitions proposées par l'initiative COSMIN (COnsensus-
based Standards for the selection of health Measurement
Instruments), basées sur un consensus interdisciplinaire
d'experts, peuvent étre considérées comme une référence
solide™. C'est cette terminologie qui est utilisée comme
base pour cet article. La Figure 1 présente un apergu de la

classification COSMIN qui résume les domaines, les pro-
priétés de mesure et leurs aspects utilisés pour définir la
qualité d'un outil. La terminologie anglaise étant couram-
ment employée, elle est présentée entre parenthése pour
chaque propriété. Lorsque plusieurs traductions existent en
francais, elles sont également notées.

Bien que la terminologie et les méthodes statistiques utili-
sées pour définir les propriétés d'un outil de mesures soient
parfois complexes, les questions qui se posent au clinicien
qui choisit et utilise un outil de mesure sont essentiellement
basées surle bon sens: mon outil mesure-t-il bien ce qu'il est
censé mesuré? est-il adapté au patient et a sa situation?
la mesure représente-t-elle bien la réalité? est-elle stable?
permet-elle de détecter les évolutions de mon patient?
quelles sont les marges d'erreur? quelles valeurs corres-
pondent a un niveau de symptéme acceptable ou a un chan-
gement significatif du point de vue du patient?

Cet article vise a proposer des réponses aux diverses ques-
tions qui se posent au clinicien lorsqu'il recourt a un outil de
mesure, et a expliquer quelles propriétés sont rattachées a
ces questions. Les critéres d'appréciations considérés sont
également présentés (Tableau 1).

Classification selon le COSMIN

Source: https://www.cosmin.nl/tools/cosmin-taxonomy-measurement-properties/
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Tableau 1

Criteres d'appréciation des propriétés de mesure

| Valeurs seuil

0,90-1,00: excellent
0,80-0,90: bon
0,70-0,80: acceptable
0,60-0,70: faible

Analyse
Aire sous la courbe ROC*

0,50: aucune capacité de discrimination
Sensibilité au changement adéquate si aire sous la courbe 20,70

| Références
(4,17,29)

Correlation 0,00 to 0,30 négligeable
0,30 to 0,50 faible

0,50 to 0,70 moyenne
0,70 to 0,90 forte

0,90 to 1,00 trés forte

sont adéquates lorsque r 20,50

Les corrélations entre les mesures de résultats et entre les scores de changement

(30)

Coefficient de corrélation
intraclasse

20,75 seuil acceptable
20,90 seuil excellent

(20,31)

Effet plancher/plafond
bas possible

L'effet est présent lorsque 215% des répondants atteignent le plus élevée ou le plus (4)

Cohérence interne

entre les items; une valeur plus élevée indique une redondance entre les items

Un alpha de Cronbach de 0,70 a 0,90 est généralement considérée comme une mesure 4)
de bonne cohérence interne. Une valeur plus faible indique un manque d’homogénéité

* Receiver operating characteristic (caractéristique de fonctionnement du récepteur).

DEVELOPPEMENT

Validité: I'outil mesure-t-il bien

ce qu'il est censé mesurer?

La validité (validity) est le degré auquel un outil mesure ce
qu'il prétend mesurer®. Il s'agit d'une qualité fondamentale,
car il n'y aurait aucun sens a mesurer ou étudier un outil
que ne rendrait pas le service qu'on lui demande. La validité
comprend trois propriétés de mesure, a savoir la validité de
contenu (content validity), la validité de construit (construct
validity) et la validité de critére (criterion-based validity).

La validité de contenu: I'outil est-il adapté
d I'objectif de la mesure ?

La validité de contenu (content validity) fait référence a la
relation entre I'outil et ce qu'il vise & mesurer™. Elle est donc
liée a la question du sens de ce que I'on mesure, et est prin-
cipalement évaluée dans les situations ou la relation entre la
mesure et I'outil est complexe. Dans certains cas, cette rela-
tion est évidente. Par exemple, la relation entre la mobilité
du genou et une mesure goniométrique va de soi. Il est par
contre plus difficile de définir des concepts (a comprendre
comme étant «l'objet de la mesure» dans cet article) qui
laissent place a une interprétation subjective. Par exemple,
il n'est pas aisé de définir clairement ce qu'est la qualité de
vie puis de démontrer que I'outil est capable de I'évaluer sans
confusion avec d'autres concepts.

Une premiére étape dans I'établissement de la validité de
contenu consiste a estimer sa validité apparente, qui est
le degré auquel un outil semble effectivement refléter de
maniére adéquate le concept a mesurer. Son établisse-
ment est fondé sur l'avis subjectif des personnes recon-
nues comme connaissant bien le concept & mesurer?,
Bien qu'assez basique, cette évaluation est une étape ini-
tiale importante a considérer avant de lancer des études de
validation plus complexes®.

La validité de contenu a proprement parler fait appel a des
méthodes plus élaborées afin de démontrer la pertinence et
I'exhaustivité des items de I'outil de maniére détaillée®®. La
définition claire du concept est donc un préalable incontour-
nable pour déterminer la validité de contenu d'un nouvel outil
de mesure. Elle repose sur des études qualitatives aupres des
personnes concernées, qui peuvent étre des patients ayant
acquis des connaissances par leur expérience de la maladie,
ou des professionnels de la santé, qui les ont acquises par
leur formation et leurs interactions avec les patients®. Par
exemple, un chercheur qui voudrait développer un nouveau
questionnaire de qualité de vie pour les patients atteints
de sclérose en plaque pourrait débuter son travail par des
études qualitatives auprés des patients et des experts
concernés, afin d'identifier les éléments qui impactent la
qualité de vie dans ce contexte. Les résultats obtenus lui per-
mettront d'élaborer une premiére version de son question-
naire dont les items cernent correctement la problématique
investiguée. Il devra ensuite tester ce questionnaire auprés
de la population concernée pour s'assurer que c'est réelle-
ment le cas, et affiner le contenu du questionnaire au besoin.

Il est important de saisir que chaque outil a été développé
pour une utilisation dans un contexte déterminé, et ne
peut pas étre utilisé dans une autre population ou un autre
contexte sans nouvelle validation. Notamment, le fait que le
contenu soit adéquat pour des patients légérement atteint
ne signifie pas que l'outil est également utilisable chez des
patients sévérement atteints, avant preuve du contraire. Si
l'outil n‘est pas adapté au niveau du patient, des effets de
plancher ou de plafond peuvent en effet apparaitre.

En cas d'effet plancher une échelle contenant des items
trop difficiles ne sera pas sensible a la détérioration des
patients dont les performances sont faibles, car ceux-
ci auront déja obtenu le score minimum avant la détério-
ration. A l'inverse, un effet plafond est observé lorsque
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I'amélioration des patients n'est pas détectée, car ceux-ci
ont déja atteint la valeur maximale du score avant une amé-
lioration. Typiquement, un outil congu pour des patients pré-
sentera un effet plafond chez les athlétes au niveau de per-
formance élevé, et sera donc incapable de distinguer les
niveaux de performance au sein de ce dernier groupe.

La validité de construit: la construction
de I'outil est-elle cohérente?

Contrairement a la validité de contenu, la validité de construit
(construct validity) implique des analyses statistiques pour
déterminer objectivement dans quelle mesure l'outil est
cohérent avec le concept a mesurer. Elle englobe plusieurs
propriétés de mesure, a savoir la validité structurelle (struc-
tural validity), la vérification des hypotheéses (hypotheses-
testing) et la validité interculturelle (cross-cultural validity)®.

Etablir la validité structurelle implique d’évaluer la relation
que les items d'un questionnaire ont entre eux et comment
ils se regroupent autour d'une seule ou de plusieurs dimen-
sions, qui peuvent étre identifiées au travers d'une méthode
statistique appelée analyse factorielle™®. Sile concept n'en-
globe qu'une seul idée, I'analyse factorielle devrait montrer
que les résultats des items convergent tous. C'est le cas
par exemple du questionnaire de Rolland-Morris pour I'éva-
luation de la capacité fonctionnelle chez le patient lombal-
gique®. A l'inverse on peut s'attendre a ce que l'analyse
factorielle montre des regroupements autour de plusieurs
dimensions par exemple pour I'Hospital anxiety and depres-
sion scale, qui vise a évaluer I'anxiété et la dépression dans
une seule échelle, sans pour autant les assimiler®.

Certaines hypotheses, qui sont posées au moment de la créa-
tion d’un outil de mesure doivent également étre confirmées
par des analyses statistiques. On s'attend notamment a ce
qu'il y ait des différences significatives entre des groupes
clairement différents, par exemple entre les patients et les
personnes saines (validité des groupes connus — known-
group validity). Un nouvel outil d'évaluation devrait égale-
ment étre positivement corrélé a d'autres outils poursui-
vant le méme objectif (validité convergente — convergent
validity), et négativement corrélée avec des outils pour-
suivant un objectif inverse (validité divergente — divergent
validity™®. A titre d'exemple, un outil qui vise a évaluer la
capacité fonctionnelle de I'épaule devrait logiquement étre
corrélé positivement avec d'autres outils poursuivant le
méme but, et négativement corrélés avec des outils qui éva-
luent le handicap.

La traduction d'un questionnaire dans différentes langues
implique un processus de traduction rigoureux, avec des
allers-retours de traduction pour garantir I'équivalence lin-
guistique et culturelle entre la version originale et la version
traduite®”. Idéalement, toutes les propriétés de la version
traduite devraient ensuite étre confirmées comme iden-
tiques a la version originale.

Validité de critere: les résultats sont-ils comparables
d d‘autres outils ?

La validité de critére (concurrent validity — validité concou-
rante) consiste a évaluer si les résultats obtenus a l'aide
d'un nouvel outil concordent avec ceux d'un outil de réfé-
rence, considéré comme un «étalon-or» (gold standard)
O, Typiquement, il s'agit de démontrer qu'un nouvel outil,

développé comme une alternative plus simple, moins chére
ou plus pratique a utiliser, produit des résultats comparables
a l'outil de référence. Lorsqu’aucun «étalon-or» n'‘existe, le
nouvel outil sera comparé a d'autres outils concurrents,
comme dans |'évaluation de la validité convergente. La rela-
tion entre l'outil de référence et I'outil testé est évaluée en
calculant la corrélation entre les outils et en utilisant des
graphiques de dispersion. Dans certains cas, le critére de
référence est la survenue d'événement dans le futur; on
parle alors de validité prédictive®. Par exemple, un bon d'outil
d’évaluation du risque de chute sera capable de prédire cor-
rectement qui va chuter prochainement.

Fiabilité: quelles sont les marges d’erreur
de l'outil de mesure ?

La notion de fiabilité (reliability) fait référence a la proportion
d'erreur par rapport a la variation réelle entre les mesures®.
Un bon outil devrait produire des résultats proches lors de
mesures répétées de personnes dont I'état est stable, donc
avec une proportion d’erreur minimale. Les différents items
quiinvestiguent un concept devraient varier de maniere coor-
donnée (cohérence interne), et ceci tant au fil du temps (fia-
bilité test-retest — reproductibilité test-retest), qu'entre diffé-
rents évaluateurs (fiabilité inter-évaluateur - reproductibilité
inter-évaluateur), ou qu'entre plusieurs mesures effectuées
par le méme évaluateur (fiabilité intra-évaluateur - repro-
ductibilité intra-évaluateur)”. De plus, des valeurs telles que
I'erreur standard de mesure (ESM), le changement minimal
détectable (CMD) et les limites de I'agrément vont donner
des indications utiles sur les marges d'erreur des outils.

Cohérence interne: les composantes de I'outil
sont-elles cohérentes ?

La cohérence interne fait référence a la force de la relation
entre les items d'un score ou d'un questionnaire. Dans un
questionnaire bien congu, chaque item apporte une infor-
mation supplémentaire sur le concept mesuré, de maniére
complémentaire et sans redondance. La cohérence interne
est fréquemment évaluée a I'aide du coefficient alpha de
Cronbach, qui évalue le degré d'inter-corrélation entre
les items®. Elle peut aussi étre appréciée en utilisant une
méthode plus complexe, I'analyse Rash, qui tient compte
du fait que chaque item n'est pas de difficulté égale. Cette
méthode produit des courbes de réponse indicatives de la
difficulté de chaque item®.

Fiabilité test-retest, intra- et inter-évaluateurs:
quelle est la part d’erreur dans les mesures ?

Lafiabilité test-retest, intra- et inter-évaluateurs (test-retest,
intra- et inter-rater reliability) s'intéressent toutes au degré
d'erreur lors de mesures répétées, en considérant que le
résultat de la mesure est constitué d'une combinaison du
score réel et d'un degré d'erreur plus ou moins grand®. La
fiabilité test-retest concerne les situations ott aucun évalua-
teur externe n'intervient, comme lors du test d’'un appareil
ou d'un auto-questionnaire. Dans cette situation, les diffé-
rences entre test et retest sont dues aux variations réelles
entre les mesures (p. ex. les variations journalieres) et aux
erreurs induites par les outils de mesure eux-mémes. La fiabi-
lité intra-évaluateur est influencée par ces mémes éléments,
auxquels s'ajoute l'erreur induite par I'évaluateur. La fiabilité
inter-évaluateurs, additionne encore I'erreur dues aux varia-
tions entre les évaluateurs aux sources d'erreur mention-
nées précédemment®,




Le coefficient de corrélations intraclasse (intraclass correla-
tion coefficient — CCl) est la statistique la plus fréquemment
utilisée pour évaluer la fiabilité des variables continues (p. ex.
un score chronométré), tandis que le coefficient Kappa est
utilisé pour les variables dichotomiques (p. ex. réponse oui/
non) et le Kappa pondéré pour les variables ordinales (p. ex.
cotation faible - moyen —fort)?*'%, Le CCI est une indica-
tion de la capacité d'un test a différencier les individus™. Il
a l'avantage d’'étre sensible aux différences systématiques,
telles que des sur- ou sous-évaluations constantes, contrai-
rement aux corrélations simples de Spearman ou Pearson.
Cela peut par exemple étre important pour la détection des
effets liés a l'entrainement ou a la fatigue lorsqu’on procéde
a des mesures répétées dans un méme groupe.

Erreur standard de mesure:
de combien est I'erreur typique ?

L'erreur standard de mesure (standard error of measure-
ment — ESM) est une indication de la précision d'une mesure.
Elle consiste a définir un intervalle de confiance autour des
valeurs mesurées, c'est-a-dire une fourchette dans laquelle
le résultat réel d’'un sujet se situe probablement™. LESM
est donc représentative de la marge d'erreur typique d'une
mesure. Pour I'ESM95%, les limites d'erreur spécifiées
indiquent l'intervalle dans lequel un clinicien peut étre sir
a 95% que le résultat réel se situe. Ainsi, lors de mesures
répétées, un évaluateur peut étre raisonnablement sir que
les résultats vont en trés grande majorité se situer dans une
fourchette de «valeur réelle» +/- ESM95 %2,

Changement minimal détectable: quelle différence
refléte un réel changement ?

Le changement minimal détectable (minimal detectable
change — CMD) indique la valeur au-dela de laquelle la dif-
férence peut étre raisonnablement considérée comme
réelle™. Le CMD est lié & la valeur de I'ESM car l'expres-
sion mathématique pour calculer le CMD est la suivante:
CMD95% = 1,96 x /2 x ESM.

On considere que les différences supérieures au CMDgsy, ont
une probabilité de 95% d'étre dues & une différence réelle!™.
Un clinicien qui mesure une différence plus grande que la
CMDygse, aura donc une bonne certitude que son patient a
effectivement évolué, car cette différence sera plus grand
que l'erreur de mesure.

Analyse de Bland et Altman: quelles sont

les valeurs des marges d’erreur

et de la différence systématique

Bland et Altman (B&A) ont proposé une procédure pour cal-
culer les limites de I'agrément (limits of agreement) et le
biais, qui définissent I'intervalle de confiance a 95% des dif-
férences entre deux mesures et leur différence systéma-
tique™. L'analyse selon B&A peut étre effectuée pour les
mesures test-retest, intra- et inter-évaluateur.

Lors de la réalisation d'une analyse B&A, un graphique est
produit, ce qui permet de vérifier si les différences entre les
mesures ne changent pas en fonction des valeurs mesu-
rées®. Par exemple, il peut arriver que les erreurs augmen-
tent conjointement a l'augmentation du résultat mesurée.
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Sensibilité au changement: les changements
d’'état du patient sont-ils détectés par l'outil ?

La sensibilité au changement (réactivité — responsiveness)
représente la capacité d'un outil a détecter les évolutions
qui surviennent au cours du temps®. Cette propriété est
cruciale pour les interventions de santé visant a améliorer
I'état du patient™. Plusieurs méthodes sont utilisées pour
évaluer la sensibilité au changement: la taille de I'effet, la
réponse moyenne standardisée, la corrélation entre les
scores de changement et I'analyse des courbes ROC (de I'an-
glais receiver operating characteristic, pour «caractéristique
de fonctionnement du récepteur»)™,

Taille de I'effet et réponse moyenne standardisée:
quelle est I'amplitude du changement mesuré?

La taille de l'effet (effect size) de Cohen est un indicateur
sans unité de la sensibilité au changement, qui est calculé
en divisant le changement moyen par la déviation standard
cumulée des mesures®. Il est défini qu'une taille d'effet de
< 0,20 représente un petit changement, 0,50 représente un
changement modéré et = 0,80 représente un grand change-
ment®?, Cependant, l'interprétation de ces valeurs stan-
dard doit étre pondérée en fonction du contexte.

La comparaison des tailles d'effet de plusieurs outils de
mesure dans les mémes conditions est utile pour déterminer
lequel a la meilleure sensibilité au changement. Loutil le plus
sensible obtiendra une taille d’effet plus élevée que les autres
pour la mesure du méme phénomeéne?",

La réponse moyenne standardisée (RMS, standardised res-
ponse mean) est basée sur une approche statistique proche
de celle de la taille de I'effet. Elle est calculée en divisant
le changement moyen par la déviation standard du chan-
gement entre les mesures. Les critéres de Cohen pour les
tailles d'effet petites, moyennes et grandes s'appliquent éga-
lement a cet indice®™.

Corrélation entre les changements de scores:
le changement mesuré correspond-il avec
le changement d’un outil de référence ?

Lorsqu'il existe un outil de référence, la corrélation entre
le changement de score mesuré sur une référence et celui
de I'outil sous investigation peut étre utilisée comme indi-
cateur de la sensibilité au changement. Une limitation de
cette approche réside dans le fait que, souvent, il n‘existe
pas d'étalon-or pour une mesure. |l reste alors possible de
démontrer que le changement mesuré sur l'outil sous inves-
tigation est lié a celui d’'un autre outil qui n'est pas un étalon-
or, mais dont la sensibilité au changement a été démon-
trée précédemment™,

Courbe ROC: I'outil différencie-t-il les personnes
améliorées et non améliorées ?

La courbe ROC illustre la relation entre la capacité a classer
correctement et incorrectement les patients qui présentent
un changement, pour chaque valeur mesurée par l'outil. Une
valeur de détection optimale, qui est celle qui représente le
rapport le plus élevé entre les deux, peut également étre
déterminé a partir de la courbe®™. || est également pos-
sible de mesurer l'aire sous la courbe ROC, qui indique glo-
balement la performance de l'outil pour différencier les par-
ticipants qui se sont améliorés ou pas™.
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Valeurs cliniquement utiles: quels sont

les seuils importants pour le patient?

Toutes les notions précédemment présentées sont utiles
pour comprendre les propriétés des outils de mesures,
mais ne donnent pas d'indications concernant la percep-
tion que le patient peut avoir de son état et de son évo-
lution. La différence minimale cliniquement significative
(Minimal Clinically Important Différence — MCID), I'améliora-
tion cliniquement significative (Minimal Clinically Important
Improvement — MCII) et le niveau de symptdme acceptable
pour le patient (Patient Acceptable Symptom State — PASS)
donnent des informations utiles concernant les valeurs
importantes pour les patients.

Différence et amélioration minimale cliniquement
significative: quel changement est important
pour le patient ?

La différence minimale cliniquement importante (MCID) est
une valeur qui indique a partir de quelle différence pré-vs.
post-traitement le changement est pergcu comme important
par le patient>?2?¥ || peut en effet arriver qu'un traitement
fasse une différence significative d'un point de vue statis-
tique, alors que les patients considerent que son effet n'est
pas suffisamment marqué pour étre intéressant.

La MCID prend en compte les patients qui se sont améliorés
et ceux qui se sont aggravés, alors que la MCIl considére uni-
quement les patients améliorés. La 2° est plus pertinente, les
patients étant intéressés par I'amélioration et non pas parle
simple changement®,

La méthode la plus recommandée pour établir la MCII
consiste a évaluer sur une échelle de Lickert le degré d'amé-
lioration des patients, puis de prendre la valeur qui corres-
pond au percentile 75 de ceux qui se considerent comme au
moins légérement améliorés®.

La valeur de MCII doit étre supérieure au changement
minimal détectable pour étre considérée comme valide, car
il serait contradictoire de définir une valeur comme étant
importante pour le patient alors qu'elle est inférieure au seuil
de détection des changements de 'outil®,

Niveau de symptéme acceptable pour le patient:
les manifestations de la maladie sont-ils
acceptables pour le patient ?

Une autre propriété de mesure qui tient compte du point de
vue du patient est le niveau de symptéme acceptable pour
le patient PASS (Patient Acceptable Symptom State), qui
indique a partir de quelle valeur mesurée les patients esti-
ment que le résultat est acceptable, selon leur perception®,
La méthode la plus souvent utilisée pour le déterminer est
basée sur le calcul du 75° percentile des patients qui rap-
portent un niveau acceptable de symptémes®2,

DISCUSSION

Une quantité considérable d'investigations doit étre menée
avant que l'on puisse affirmer qu’'un nouvel outil a subi un pro-
cessus exhaustif de validation. Malgré les efforts déployés
pour standardiser les approches visant a déterminer les pro-
priétés de mesure, certaines controverses existent sur les
méthodes a utiliser, ce qui rend parfois complexe I'analyse
de lalittérature. Cet article a visé a présenter les approches
les plus répandues, sans faire état des controverses.

Il ne faut pas perdre de vue que les propriétés d'un outil de
mesure ne sont pas déterminées dans I'absolu. Elles varient
en fonction de la population mesurée, de son degré d'atteinte
et du contexte d'application. Par conséquent, il estimportant
de considérer les conditions dans lesquelles les propriétés
de mesure ont été établies avant d'utiliser un outil de mesure
dans un contexte clinique.

L'amélioration de la qualité des outils de mesure présente
un intérét pour le patient, car des décisions importantes
le concernant sont prises sur la base de mesures de résul-
tats. Par exemple, les décisions de poursuivre ou d'arréter
son traitement ou de lui permettre de retourner a domicile
sont influencées par les résultats fonctionnels mesurés. La
validité, la fiabilité et la sensibilité de la mesure contribuent
donc ala prise de décisions équitables concernant le patient.
Une évaluation correcte facilite également I'allocation perti-
nente des ressources en fonction des besoins des patients.

Si la qualité des propriétés des mesures est fondamentale
pour garantir la qualité des mesures, il est également impor-
tant de prendre en compte les aspects pratiques lors du
choix d'un outil de mesure En effet, la plupart des mesures
sont réalisées dans des contextes ou le temps, le co(t, la
facilité d'interprétation et la charge de travail sont impor-
tants a considérer®?,

CONCLUSION

Cet article visait a effectuer un bref tour d’horizon des
nombreuses propriétés qui doivent étre investiguées pour
connaitre les qualités et limites d'un outil de mesure. Ces
connaissances sont indispensables pour que les cliniciens
a la recherche d'un outil adapté a leurs besoins puissent
faire leur choix en connaissance de cause, et qu'ils puissent
ensuite interpréter les résultats avec le recul nécessaire.
Au-dela des aspects techniques, il faut garder a l'esprit que
trois aspects essentiels sont attendus d'un outil de mesure:
qu'il mesure effectivement ce qu'on souhaite mesurer, qu'il
produise un résultat correct et stable, et finalement qu'il soit
capable de refléter les évolutions du patient.

Lorsque ces conditions sont remplies, I'outil de mesure
permet de refléter correctement I'état du patient et son évo-
lution, ce qui est un prérequis incontournable pour prendre
des décisions adéquates concernant son état de santé.




IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

o Un outil de mesure doit passer par de nombreuses
investigations avant que ses propriétés de mesure soient

établies

« Les propriétés de mesures fondamentales sont la validité,
la fiabilité et la sensibilité au changement

o Les propriétés d'un outil de mesure sont valables pour des
utilisations proches du contexte dans lequel il a été validé o

« Une mesure de qualité contribue a prendre des décisions

cliniques adéquates et équitables

Pour aller plus loin

Deux sites gratuits qui répertorient des outils de mesure et
décrivent leur propriétés de mesure

« https://www.sralab.org/rehabilitation-measures
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Rehabilitation Measures Database
(note: cliquer sur population pour voir apparaitre

le détail des propriétés de mesure)
o https://www.cosmin.nl/
Site de référence sur les propriétés des outils de mesure
http://strokengine.ca/assess/
Stroke Engine, a site for individuals who have experienced

stroke, their families and health professionals who work
in the field of stroke rehabilitation.

Contact

Claude Pichonnaz | E-mail: claude.pichonnaz@hesav.ch
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Nouvelles de la Covid-19

Place du physiothérapeute
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Résumé

Le Service de physiothérapie s'est inscrit comme un acteur
important dans la prise en charge des patients Covid-19 a
I'Hopital Pourtalés (Neuchatel, Suisse), illustrant son réle
important dans l'organigramme des unités de soins aigus.
L'effectif a été augmenté et les horaires étendus (7j/7,
24 h/24). Les physiothérapeutes spécialisés dans le domaine
respiratoire ont activement participé a la mise en route des
traitements respiratoires et a leur adaptation dans les unités
dédiées aux patients Covid-19 (urgences, soins intensifs et
pneumologie), tels que I'oxygénothérapie et I'assistance ven-
tilatoire invasive et non invasive. Une réhabilitation a par
ailleurs été initiée précocement afin de limiter le risque de
polyneuromyopathie acquise aux soins intensifs et de pré-
venir le déconditionnement physique.

Introduction

Compte tenu de la rapidité de propagation du SARS-CoV-2,
de son taux de contamination et de la potentielle sévérité de
I'atteinte respiratoire, une adaptation urgente de l'organisa-
tion hospitaliére a été nécessaire. La physiothérapie respira-
toire faisant partie intégrante des unités de soins aigus, elle
s'est inscrite comme un acteur clé dans la mise en route et
I'exécution des thérapies respiratoires et de réhabilitation
des patients Covid-19.

Cet article illustre la réorganisation du Service de physio-
thérapie de I'Hopital Pourtalés au sein du Réseau hospitalier
neuchatelois (RHNe) et le role des physiothérapeutes respi-
ratoires (PTR) dans la prise en charge des patients Covid-19.

Conflit d'intéréts: Les auteurs n‘ont déclaré aucun conflit d'intéréts
en relation avec cet article.

" Avec I'aimable autorisation de re-publication des auteurs
et de la Revue Médicale Suisse.

Physiothérapeutes, Service de physiothérapie, Réseau hospitalier
neuchatelois, Hopital Pourtalés, 2000 Neuchatel.

Service des soins intensifs, Réseau hospitalier neuchatelois,
Hopital Pourtalés, 2000 Neuchatel.

Service de pneumologie, Réseau hospitalier neuchatelois,

Hopital Pourtalés, 2000 Neuchatel.
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Travail des physiothérapeutes respiratoires
dans les unités de soins aigus

Le travail des PTR dans les unités de soins aigus s'effectue
en collaboration avec le corps médical et le personnel infir-
mier®®, De nombreuses études résument leur travail chez
les patients critiques tant sur le plan respiratoire que fonc-
tionnel®, Des formations spécifiques a |'évaluation clinique
et a la prise en charge des patients permettent de les inté-
grer dans de telles unités®. Les diverses activités du PTR
sont résumées dans le Tableau 1. Elles différent d'une ins-
titution a l'autre selon la disponibilité du personnel qua-
lifié et/ou la reconnaissance de la profession dans l'organi-
gramme hospitalier.

Tableau 1

Activités des physiothérapeutes
dans les unités de soins aigus

» Positionnement adéquat du patient (semi-assis, décubitus
latéral ou ventral);

» Désencombrement bronchique chez le patient en respira-
tion spontanée ou chez le patient ventilé: techniques
manuelles et instrumentales;

» Aérosolthérapie: mise en place et éducation du patient;

» Oxygénothérapie: mise en place, adaptation des réglages
et de l'interface;

« Ventilation mécanique non invasive: mise en place, adap-
tation des réglages ventilatoires et de l'interface;

« Ventilation mécanique invasive: gestion de la sonde d'in-
tubation ou de la canule de trachéotomie, adaptation du
circuit de ventilation et des réglages ventilatoires, partici-
pation a I'extubation;

« Réhabilitation fonctionnelle précoce (c'est-a-dire débutée
aux soins intensifs): mobilisation manuelle, verticalisation,
déambulation, électrostimulation musculaire percutanée,
entrailnement des muscles respiratoires.

Adaptation du service de physiothérapie
alacrise Covid-19

Les mesures prises au sein du Service de physiothérapie
se sont basées sur les directives de I'Unité de prévention
des infections du RHNe, inspirées des recommandations de
Swissnoso®, de la Société de réanimation de langue fran-
caise”, de la Société suisse de pneumologie® de la Société
de kinésithérapie de réanimation® et de diverses sociétés
internationales de physiothérapie.

Le Service de physiothérapie s'est réorganisé afin de faire
face a I'afflux important de patients. Une bonne communi-
cation entre les médecins des urgences, des soins intensifs
et de pneumologie, les infirmieres cliniciennes et le Service
de physiothérapie a été primordiale afin d'élaborer des pro-
cédures interdisciplinaires et interprofessionnelles cohé-
rentes, de gérer le matériel et les horaires de I'équipe et de
prévoir les effectifs nécessaires pour permettre une prise en
charge optimale des patients Covid-19.

Des procédures spécifiques a la Covid-19 ont été mises en
place sur la base des recommandations®® dans la mesure
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ou la majorité des thérapies respiratoires sont génératrices
d'aérosols, donc a risque de dissémination du virus (oxygéno-
thérapie, assistance ventilatoire non invasive, nébulisations,
désencombrements...). Des ressources matérielles supplé-
mentaires ont été commandées ou rapatriées d'autres struc-
tures de soins. Les horaires de travail ont été modifiés afin
de garantir une présence 7 jours sur 7 et d'assurer un ratio
du nombre de patients par PTR (patients/PTR) de 5 dans les
unités de soins intensifs et de 10 dans les unités de pneu-
mologie dédiées aux patients Covid-19. Le cadre de physio-
thérapie s'est chargé d'adapter l'effectif (augmentation du
temps de travail partiel, annulation des vacances, recrute-
ment de PT) afin d'assurer d'un c6té un nombre minimal de
PTR auprés des patients Covid-19, et de I'autre c6té la pour-
suite des thérapies de physiothérapie chez les patients non
Covid-19 hospitalisés.

Physiothérapie durant la crise Covid-19
al'Hopital de Neuchatel

Les PTR ont été impliqués dans les colloques pluridiscipli-

naires afin d'apporter leur expertise tant au sujet de I'éva-

luation du patient que des thérapies a proposer. Leur role

consistait a:

1. Prodiguer des traitements respiratoires pour soulager les
symptomes et supporter la fonction respiratoire.

2. Evaluer les patients de fagon continue afin d'alerter
I'équipe médicale en cas d'évolution non favorable.

3. Assurer la réhabilitation des patients.

Illustration du réle des physiothérapeutes

lors de la premiére vague de Covid-19

Du 1°"mars au 1°"juillet 2020, 106 patients Covid-19 ont été
admis a I'Hopital Pourtalés parmi les 748 cas positifs pour
SARS-CoV-2 recensés par le Service de la santé publique du
canton de Neuchatel™, soit un taux d’hospitalisations de
14%, ce qui était Iégerement supérieur a la moyenne suisse
(10%) lors de la premiére vague, mais comparable a ce qui
était rapporté dans la littérature™.

L'age médian était de 72 ans, avec seulement 25% des
patients agés de moins de 55 ans. Un tiers des patients hos-
pitalisés ont été admis aux soins intensifs en raison d'une
atteinte respiratoire sévére (SDRA: syndrome de détresse
respiratoire aigué objectivé chez 85%), ce qui correspond aux
données publiées (15 a 40% selon la sévérité de l'atteinte et
les comorbidités™™). La majorité des patients hospitalisés
ont quitté I'hopital pour rentrer a domicile (65%) ou pour étre
admis dans un centre de traitement et réadaptation (18%);
17% sont décédés durant leur hospitalisation.

La prise en charge respiratoire s'est faite selon un arbre déci-
sionnel préétabli guidant les modalités de I'oxygénothérapie,
la mise en place d'une assistance ventilatoire et le transfert
des patients dans l'unité de ventilation (soins intermédiaires)
ou aux soins intensifs (Figure 1).

Sur la base des premiéres recommandations, I'oxygénothé-
rapie a haut débit nasal (OHDN) a été considérée comme
potentiellement hautement génératrice d'aérosols”.

Cet arbre décisionnel est destiné a guider les médecins, les physiothérapeutes et le personnel infirmier pour la gestion de
I'oxygénothérapie a haut débit nasal et de I'assistance ventilatoire dans I'unité de ventilation dédiée aux patients Covid
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Il 'a donc été décidé de ne pas la proposer dans un premier
temps. Mais, comme il a été démontré sur banc d'essais
que I'OHDN (jusqu’a 60 I/min) émettait moins de particules
aérosolisées que les masques Venturi (6 |/min) ou a réser-
voir (10 I/min'®™ et que le fait d’apposer un masque chirur-
gical par-dessus les canules nasales d'OHDN permettait de
réduire considérablement la dispersion des particules aéro-
solisées""?, cette modalité d’'oxygénothérapie a été implé-
mentée dans un second temps. Une étude récente portant
sur 21 patients Covid-19 montre une meilleure oxygénation
lorsqu'on associe OHDN et masque chirurgical par rapport a
I'OHDN seule sans perturber le confort du patient®.

La ventilation non invasive (VNI) en mode CPAP ou BiPAP
n‘est classiquement pas recommandée dans les situations de
pneumonie hypoxémiante®”, Elle a été néanmoins largement
utilisée en Chine et en Italie (principalement en mode CPAP)
chez les patients Covid-19 (jusqu’'a 56 %), malheureusement
sans impact majeur sur la mortalité?®?. A Pourtalés, la VNI a
été majoritairement réservée aux patients pour lesquels le
projet thérapeutique était limité (47 %) ou en préparation de
I'intubation aux soins intensifs (29%). Le mode CPAP a été
privilégié (65% de VNI), le mode BiPAP étant réservé aux
patients qui s'épuisaient sous CPAP et/ou étaient hypercap-
niques, en privilégiant une pression inspiratoire la plus faible
possible afin d'éviter des |ésions pulmonaires induites par la
ventilation mécanique. La mise en place de la VNI (réglages
et interface ventilatoire) et la surveillance des patients ven-
tilés étaient assurées par les PTR en collaboration avec
les médecins.

En termes d'aérosolthérapie, les traitements topiques par
spray ou en poudre ont été privilégiés a la nébulisation en
raison des risques potentiels d'aérosolisation. Les PTR se
sont chargés de I'enseignement thérapeutique a I'aide de
fiches explicatives élaborées pour les différents disposi-
tifs existants.

Les exercices respiratoires conventionnels (spirométrie inci-
tative, techniques manuelles de ventilation dirigée) ont été
proscrits en raison du risque accru de dispersion de par-
ticules aérosolisées et de I'augmentation du travail respi-
ratoire et de la détresse respiratoire®. Les techniques de
désencombrement ont été pratiquées chez 20% des patients
Covid-19. Il s'agissait essentiellement de ceux présentant des
troubles de la clairance mucociliaire (boronchopneumopathie
chronique obstructive, atteinte neuromusculaire et ventila-
tion mécanique invasive).

Une ventilation invasive a été nécessaire chez 21 patients,

c'est-a-dire chez 20% de tous les patients Covid-19 hospita-

lisés et 62% des patients Covid-19 admis aux soins intensifs.

Chez tous ceux sous ventilation mécanique invasive, les PTR:

1. ont participé a I'élaboration de la stratégie de ventilation
en collaboration avec les médecins et le personnel infir-
mier, et a I'adaptation des réglages du ventilateur;

2. ont été systématiquement sollicités lors de chaque pro-
cédure de positionnement en décubitus ventral (76 % des
patients Covid-19 intubés);

3. ont contribué au désencombrement bronchique et a
I'extubation des patients;

4. étaient chargés de la gestion des canules de trachéo-
tomie (contréle de I'autonomie ventilatoire, du désen-
combrement des voies aériennes et de la déglutition) en
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collaboration avec les thérapeutes de la déglutition et de
la mise en place d'un protocole de sevrage des canules
de trachéotomie.

La réhabilitation précoce des patients hospitalisés est un
challenge, en particulier aux soins intensifs. Bien qu'il existe
des facteurs facilitant ce type de prise en charge®, la crise
Covid-19 a mis en lumiere certaines limites de cette approche
(Tableau 2). Néanmoins, une réhabilitation précoce a été
proposée a tous les patients hospitalisés pour une Covid-19
dans la mesure ou:

1. son bénéfice dans la prévention de la polyneuromyopa-
thie acquise aux soins intensifs est bien démontré dans
la littérature;

2. elle prévient le développement et I'aggravation de la
faiblesse musculaire, facteur associé aux augmenta-
tions de la durée de ventilation mécanique, du séjour
aux soins intensifs et a I'hopital et des colts associés
a I'hospitalisation®;

3. elle favorise le retour a une autonomie fonctionnelle et
améliore le bien-étre et la qualité de vie des patients,
notamment par une réintégration physique et cognitive
de leur corps®,

Tableau 2

Limites a la réhabilitation précoce des patients Covid-19

« Instabilité cardiorespiratoire et/ou hémodynamique

- Etat de conscience (sédation et curarisation de la majorité
des patients des soins intensifs)

» Mesures d'hygiéne (mesures additionnelles anti-
infectieuses confinant les patients dans leur chambre)

« Cathéter veineux et artériel (pose difficile, sensible
au positionnement...)

« Limitation financiere par rapport a I'effectif et au matériel
de physiothérapie a disposition

« Personnel soignant non sensibilisé a la mobilisation
précoce des patients critiques dans certaines unités

» Compliance et collaboration du patient

Aux soins intensifs, les PTR ont suivi un protocole de mobili-
sation inspiré de l'algorithme d’Hickmann et coll®. qui prend
en compte divers items comme la force musculaire, la stabi-
lité cardiorespiratoire et hémodynamique, le niveau de séda-
tion, I'état d'agitation et I'état de conscience (Figure 2). La
majorité des patients Covid-19 intubés étaient profondément
sédatés et si nécessaire positionnés en décubitus ventral.
Une mobilisation passive était réalisée lorsqu’ils étaient en
décubitus dorsal. L'impact de la mobilisation passive chez
les patients sous sédation profonde a été peu investigué.
Cette pratique fait toutefois sens, compte tenu de son béné-
fice potentiel sur le maintien des amplitudes articulaires. La
Figure 3illustre une des facettes du travail des PTR aux soins
intensifs en montrant la verticalisation et la stimulation du
tonus musculaire d'un patient avec myasthénie grave tra-
chéotomisée pour un poumon Covid-19 sévere.

Au sein des unités de pneumologie dédiées au Covid-19,
l'autonomie fonctionnelle était stimulée au maximum par la
réalisation de la toilette en dehors du lit, de I'enseignement
d'exercices de mobilité articulaire et de renforcement mus-
culaire (avec fiches données au patient), de l'installation
au fauteuil et du réentrainement a l'effort (cycloergometre,
travail de déambulation).
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Algorithme de réhabilitation précoce

RASS > + 1 —} Ajuster le niveau de sédation

&

Niveau 0 Niveau 1

Inconscient Réveillé
RASS —5/-2
Glasgow < 8

Force musculaire

Niveau 2

Niveau 3

RASS —1/+ 1
Glasgow > 8

<M2

Mobilisation passive/active-aid

Passive

Etirements musculo-tendineux

ee/active/active résistée

Active

Transfert passif au fauteui

I Transfert actif au fauteuil

v

Verticalisation

Exercices
préambulatoires

Saignement actif
Fracture instable (colonne ou bassin)
Limitation thérapeutique

Instabilité cardiorespiratoire et/ou hémodynamique
Thérapie d’épuration rénale

Critéres de contre-indication a la réhabilitation précoce (niveaux 1 au 4)
Infarctus du myocarde non stenté (confirmé par électrocardiographie)

Critéres de précaution particuliére a la mobilisation

RASS: Richmond Agitation-Sedation Scale.

Verticalisation et stimulation du tonus musculaire

Conclusion

La crise Covid-19 montre que les PT spécialisés en théra-
pies respiratoires s'inscrivent comme des partenaires clés
dans la prise en charge des patients présentant une patho-
logie respiratoire. En raison de I'hospitalisation prolongée
des patients séverement atteints, une réhabilitation précoce
assurée par les PTR est également primordiale. Lensemble de
ces thérapies est proposé aux patients selon un algorithme
bien défini et propre a chaque institution et qui repose sur

une prise en charge multidisciplinaire impliquant outre les
PTR, le corps médical et le personnel infirmier.
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« Les physiothérapeutes respiratoires participent a I'adap-
tation de I'oxygénothérapie et de I'assistance ventilatoire
non invasive et invasive, a la réalisation du décubitus
ventral, au désencombrement bronchique s'il s'avére

médicalement justifié, ainsi qu'au suivi et au sevrage des
canules de trachéotomie.

« Laprésence des physiothérapeutes respiratoires (7 j/7,

IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

» Les physiothérapeutes peuvent se spécialiser dans les
diverses thérapies respiratoires et sont formés pour
assurer la réhabilitation précoce des patients critiques.

24 h/24) a permis une surveillance respiratoire optimale
des patients Covid-19.

« L'ensemble des physiothérapeutes a veillé a réhabiliter
précocement les patients Covid-19 afin de leur permettre
de retrouver au plus vite une autonomie fonctionnelle.

o Lacrise Covid-19 souligne I'importance d'une collabo-
ration efficace entre les différents acteurs impliqués

dans la prise en charge des patients hospitalisés dans les
unités de soins aigus, en particulier entre les médecins, le
personnel infirmier et les physiothérapeutes respiratoires.

Contact

jonathan.dugernier@rhne.ch
jean-marc.fellrath@rhne.ch
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et une déclaration commune
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Résumé par Yves Larequi

Contexte

La pandémie de la Covid-19 a un impact sans précédent surla
santé sociale, mentale et physique de la population mondiale.
Aujourd’hui, grace a des innovations médicales et scienti-
figues majeures et rapides, il existe plusieurs vaccins sirs et
efficaces contre la Covid-19, et d'autres vaccins sont encore
en cours de développement.

La recherche a confirmé que les professionnels de la santé
(PSS), tels que les ostéopathes, sont susceptibles d'ap-
porter une contribution importante a la prise de décision
des patients concernant I'adhésion a la vaccination. Les
croyances, la confiance et les comportements des ostéo-
pathes a I'égard de la vaccination peuvent influencer leurs
recommandations aux patients.

Des indications informelles, sous forme de discours intra-
professionnels et de messages sur les médias sociaux, sug-
gerent qu'une majorité d'ostéopathes soutiennent celles
délivrées par la santé publique et recommandées par les
autorités sanitaires. Cependant, la communauté des cher-
cheurs en ostéopathie est préoccupée par les sentiments
négatifs, les opinions peu fondées et, dans certains cas, un
franc scepticisme concernant les vaccins, d'une partie de la
profession ostéopathique.

Selon les auteurs, aucune recherche n‘a été publiée sur les
croyances et les attitudes des ostéopathes a I'égard des vac-
cins. Des recherches seraient donc nécessaires pour mieux
comprendre |'éventail des opinions et des croyances des
ostéopathes al'égard de la vaccination et pour mieux cerner
celles qui influencent le comportement des ostéopathes en
matiére d'adhésion et de conseils de vaccination.

Ces doutes vis-a-vis de la vaccination parmiles PSS peuvent
conduire leurs patients a hésiter a se faire vacciner et nuire
aux efforts de santé publique des autorités sanitaires dans
la lutte contre la pandémie.

Depuis le début de la pandémie, certains membres des pro-
fessions ostéopathiques et chiropratiques se sont inquiétés
des affirmations pseudo-scientifiques et de désinformations

développées par des praticiens sur le réle que ces professions
peuvent avoir sur la prévention de la maladie covidienne.

L'objectif de cet article est de mettre en lumiére la question
du scepticisme al'égard des vaccins et d'expliquer pourquoi
les ostéopathes ou les patients peuvent avoir des opinions
hésitantes a I'égard des vaccins afin d'améliorer la pratique
collaborative, la prise de décision partagée et de stimuler
le débat. Les stratégies de soutien a la santé devraient étre
fondées sur un niveau approprié de preuves, afin de faciliter
un débat équitable et une prise de décision transparente. Le
public peut ainsi avoir confiance dans I'exactitude des infor-
mations qui lui sont présentées par les professionnels et faire
des choix autonomes en connaissance de cause, sur la base
d'informations fondées.

L'hésitation vaccinale

En 1796, le vaccin contre la variole a été introduit et est
devenu le fondement de la vaccinologie moderne. Depuis
les années 1840, les différents points de vue sur les vaccins
et la vaccination se situent sur un continuum allant de I'ac-
ceptation totale au refus total en fonction de différents fac-
teurs sociaux, culturels, psychologiques et contextuels.

La plupart de ces opinions «vaccino-sceptiques» reposent
sur des inquiétudes relatives aux risques, a la sécurité et
aux effets délétéres des vaccins, sur I'atteinte a la liberté de
choix et a I'autonomie des individus et sur une méfiance a
I'égard de la médecine.

La notion «d'hésitation vaccinale» a été définie comme
le «retard dans l'acceptation ou le refus de la vaccina-
tion malgré la disponibilité des services de vaccination».
L'hésitation vaccinale est mondiale, complexe et spécifique
au contexte, variant selon le temps, le lieu et les types de
vaccins. La rapidité avec laquelle les vaccins ont été déve-
loppés et approuvés peut légitimement susciter certaines
réticences tant chez les professionnels de santé que chez
les patients.

L'hésitation vaccinale est considérée par I'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) comme |'une des dix principales
menaces pour la santé mondiale.

Dans ce contexte, les ostéopathes ont un réle a jouer pour
faciliter I'accés des patients a des informations fiables et
crédibles sur les vaccins afin de soutenir la prise de déci-
sion partagée, la promotion de la santé et contribuer a
relever le défi mondial majeur pour le contréle a long terme
de la Covid-19.

Dans ces conditions, les ostéopathes devraient étre pru-
dents et précis dans la fagon dont ils communiquent les
informations concernant la vaccination a leurs patients.

Incertitudes, questions et préoccupations
concernant les vaccins

Les déterminants de I'hésitation vaccinale sont:

e Lescroyances culturelles

o L'éducation sanitaire

o Lacces aux soins et aux barrieres linguistiques

o Laméfiance al'égard de l'autorité

« Vision individualiste et hiérarchique du monde

* Propension a avoir des problemes de santé
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Tableau 1

Exemples de peurs sous-jacentes motivant I'hésitation a se faire vacciner
(d'aprés Thomson O.P., MacMillan A., Draper-Rodi J., Vaucher P. et al.)

Type de crainte

| Raisonnement

| Avantage

| Théorie sous-jacente

les manipulations

foutaises».

les théories du complot. Souvent lié a des troubles
schizotypiques vis-a-vis de croyances dans
un monde dangereux et a la «réceptivité aux

Crainte Assumer sa propre | Tentation de gagner en liberté de comportement Théorie de la réactivité
de l'obligation décision lorsqu’une décision semble forcée. Réaction

naturelle contre l'autorité ou le consumérisme

non désiré.
Méfiance Protection contre | Un scepticisme de bon aloi avec une affinité pour | Excés de confiance

Crainte des effets
secondaires

Eviter les risques

Des préoccupations de sécurité accrues par la
fausse impression que les effets indésirables sont
beaucoup plus présents que les bénéfices invi-
sibles. En présence de messages contradictoires,
la décision préférée est souvent I'inaction.

Théorie d'évitement du risque
Biais du status quo

Rationalisation
des phobies

Peur des piqlres

Risques d'infections, douleurs

Trypophobie (anxiété phobique

a la vision des trous)

Les ostéopathes devraient étre sensibles a toute opportunité
potentielle d’influencer de maniére rationnelle et factuelle
I'opinion des patients sur les vaccins et chercher a com-
prendre, reconnaitre et aborder les craintes sous-jacentes
gu’ils pourraient avoir (Tableau 1).

Les réseaux sociaux constituent un vecteur important de
propagation des croyances non fondées concernant la vac-
cination malgré les réponses scientifiques réfutant ces
croyances. Les composantes émotionnelles des faux mes-
sages font qu'ils sont plus fréquement et plus rapidement
propagés sur les réseaux sociaux.

La surabondance de ce type de messages négatifs vis-a-vis
du vaccin et la rareté et la complexité des messages fac-
tuels contribuent a adopter un comportement d'inaction
ou de statu quo (inertie clinique), c'est-a-dire de ne pas se
faire vacciner.

Avant de prendre position, il est important que les ostéo-
pathes, comme tous les autres PSS, reconnaissent et com-
prennent les fondements de leur propre position vis-a-vis de
la vaccination. Dans ce chemin ils devraient savoir recon-
naitre les risques de biais de confirmation, les erreurs de la
fausse cause, les erreurs cognitives, les erreurs d'interpré-
tation, la dissonance cognitive, les biais heuristiques et les
biais d'omission.

L'histoire et la théorie de I'ostéopathie: un
contexte favorable pour I'hésitation vaccinale
L'histoire de I'ostéopathie peut expliquer pourquoi cer-
tains ostéopathes ont une opinion négative sur les vaccins.
Andrew Taylor Still a fondé l'ostéopathie a la fin des années
1800, dans le Midwest américain. Il est communément admis
que sathéorie de l'ostéopathie est née, en partie, en réponse
alapratique grossiere de la médecine de I'époque et, en par-
ticulier, a la suite de la mort tragique de trois de ses enfants
victimes d'une méningite spinale.

L'ostéopathie et la médecine du XIX® siécle sont donc «parties
du mauvais pied» et les méfiances réciproques sont toujours
d‘actualité dans les milieux ostéopathiques et médicaux.

L'épistémologie de I'ostéopathie (c'est-a-dire les types de
connaissances qui informent la pratique et les fagons dont
ces connaissances peuvent étre générées ou «connues»)
est considérée comme penchant vers le positivisme, dans la
mesure ou la pratique semble mettre I'accent sur les connais-
sances biomédicales dualistes.

Ces formes de connaissances comprennent |'anatomie, la
physiologie et la biomécanique relatives au corps du patient,
qui peuvent étre identifiées et affectées par les ostéopathes
par le biais de techniques de thérapie manuelle. Cela crée un
«paradoxe biomédical», dans lequel d'autres interventions
(non-ostéopathiques), telles que les vaccins, qui reposent
sur des hypothéses biomédicales similaires, sont rejetées
parce qu'elles constituent le «<mauvais type de biomédica-
lisme», étant donné qu'elles sont issues de la médecine et
qu'elles sont délivrées par elle.

Si I'on examine de plus prés les principes traditionnels et
I'épistémologie de I'ostéopathie, on trouve des exemples
évidents d'édits qui sembleraient compatibles avec les
points de vue hésitants sur les vaccins, (tels que les vac-
cins sont «contre nature», «le corps humain fournit tous
les produits chimiques nécessaires aux besoins des tissus
et des organes» (accentuation ajoutée)) et des preuves
qui positionnent encore l'ostéopathie comme opposée a
la vaccination.

Attitudes des ostéopathes vis-a-vis
des réglementations de santé publique et
des conseils fondés sur des données probantes

Les données actuelles suggerent que certains ostéopathes
sont résistants ou réticents a adopter des conseils fondés
sur des données probantes pour les plaintes musculo-
squelettiques.
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Cette réticence peut donner un apergu des raisons pos-
sibles de I'hésitation vaccinale des ostéopathes. Des études
montrent que certains ostéopathes estiment que la théorie
et les principes ostéopathiques traditionnels ont la prio-
rité sur les recommandations fondées sur des preuves pour
les douleurs dorsales (Figg-Latham J, Rajendran D., 2017 et
Inman J, Thomson OP., 2019). Les opinions et les identités
professionnelles des ostéopathes peuvent également expli-
quer I'hésitation de certains praticiens a I'égard des vac-
cins. Par exemple, certains ostéopathes ont des conceptions
de la pratique qui donnent la priorité aux connaissances et
aux compétences ostéopathiques traditionnelles, excluant
d'autres formes de connaissances extérieures a la discipline.
En outre, les praticiens peuvent avoir le sentiment que les
vaccins ne correspondent pas aux valeurs et aux principes
originaux tels qu'ils ont été décrits par Still et d'autres prati-
ciens de l'ostéopathie du XIX® siecle.

Obligations et attentes professionnelles

La plupart des normes de la pratique ostéopathique dans le
monde sont claires sur le fait que les ostéopathes doivent
défendre la santé publique, les activités de promotion de la
santé et collaborer avec les patients pour les aider a prendre
des décisions concernant leur santé. Depuis le début de la
pandémie, les organismes de réglementation de I'ostéo-
pathie dans le monde (par exemple I'Osteopathy Board of
Australia, le General Osteopathic Council, I'Unité pour I'Os-
téopathie) ont défini des exigences et des conseils supplé-
mentaires en matiere de mesures de contrdle de I'infection.

En conjonction avec une obligation morale sociétale plus
large de contribuer a I'immunité de groupe par la vacci-
nation, les ostéopathes ont une responsabilité éthique et
de santé publique plus locale pour protéger leurs propres
patients en se portant volontaires pour recevoir tout vaccin
approuvé contre la Covid-19 (lorsque la vaccination n'est
pas médicalement contre-indiquée), afin de diminuer le
risque de transmission du virus dans le contexte de la pan-
démie. Les ostéopathes doivent s'assurer qu'ils sont des
«défenseurs informés» pendant le déploiement des vaccins
Covid-19 et au-dela. Cela implique de fournir a leurs patients
des points de vue équilibrés basés sur des sources d'infor-
mation crédibles, factuelles, plutot que des spéculations
non scientifiques et des déductions erronées issues du
dogme traditionnel.
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Résumés par Yves Larequi

Lésions partielles du tendon
sus-épineux: quel traitement ?

Antonino Fugazzotto, Jacques Vallotton,
Steve Brenn

Rev Med Suisse 2021; volume 17. 794-797

Résumé

Les |ésions partielles de la coiffe des rotateurs et notamment
celles du tendon du supra-épineux sont définies comme une
interruption des fibres de ce tendon qui ne concernent pas
la totalité de son épaisseur.

L'étiologie de ces lésions est multifactorielle:
« Modification de la vascularisation

o Dégénérescence due au vieillissement

e Traumatique et mécanique

L'échographie permet de faire un bilan bon marché avec
une sensibilité de I'ordre de 94 %, mais cela reste un examen
dépendant de l'opérateur.

Le bilan radiologique de choix est I'imagerie par arthro-
IRM accompagnée par des images en abduction et rotation
externe pour une meilleure analyse du tendon supra-épineux.

A I'heure actuelle, il n'y a pas de consensus concernant la
prise en charge de ces Iésions. Néanmoins, le traitement
conservateur devrait étre entrepris en premiere intention
lorsque les quatre facteurs pronostiques d’'une évolution
favorable ont été identifiés:

« Rotation externe conservée (>52°);

« Absence de signe de conflit;

e Pas d'atrophie musculaire du supra-épineux;

» Pasdelésionau niveaude lajonction musculo-tendineuse.

Pour les lésions inférieures a 50% de I'épaisseur du tendon
(grades 1 et 2), les auteurs préconisent une prise en charge
de physiothérapie avec un traitement d’AINS associé et éven-
tuellement une infiltration. Dans cette situation, selon Jobe,
1997, la physiothérapie est favorable dans 87% des cas. Les
infiltrations de cortisone de la bourse sous-acromiale ou
bloc du nerf supra-scapulaire peuvent étre envisagées en
présence d'algies importantes.

La chirurgie reste un traitement de deuxiéme ligne, réservée
aux patients qui ne répondent pas au traitement conserva-
teur. Pour toutes les lésions supérieures a 50% (grade 3),
en cas d'échec du traitement conservateur, les auteurs
s'orientent vers une intervention qui prévoit une suture
arthroscopique de la lésion.

Les orthéses cheville-pied et la
stimulation électrique fonctionnelle
continue améliorent la vitesse de
marche aprés accident vasculaire
cérébral: une revue systématique
et méta-analyses d'essais contrélés
randomisés

Lucas Rodrigues Nascimento, Layla Alvarenga
da Silva, Jodo Victor Matos Aratijo Barcellos,
Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela

Ankle-foot orthoses and continuous functional
electrical stimulation improve walking speed after
stroke: a systematic review and meta-analyses

of randomized controlled trials: Physiotherapy,
Volume 109, December 01, 2020 P43-53

DOl :https://doi.org/10.1016/j.physio.2020.08.002

Résumé

Contexte: Le pied tombant est une déficience courante
apres un accident vasculaire cérébral, qui réduit la capa-
cité de marche.

Objectif: Dans cette revue, les auteurs ont examiné l'effica-
cité des interventions visant a réduire le pied tombant par
orthéses pour le pied et la cheville ou par une stimulation
électrique fonctionnelle, sur la vitesse de marche et I'équi-
libre apres un AVC.

Les articles de cette revue ont été collectés dans les bases de
données MEDLINE, EMBASE, Cochrane, PsycINFO et PEDro.

Criteres d'éligibilité

e Prise en compte uniquement des essais paralleles
et randomisés;

o Les participants étaient des adultes, traités en ambula-
toire aprés un accident vasculaire cérébral;

* Lesinterventions expérimentales utilisaient une orthése
cheville-pied ou une stimulation électrique fonctionnelle.

Synthése des données: Les données relatives a la vitesse
de marche et al'équilibre ont été extraites des essais admis-
sibles et combinées dans des méta-analyses a effets aléa-
toires. La qualité des essais a été évaluée par les scores
PEDro et la qualité des preuves a été déterminée selon
le systeme Grading of Recommendations Assessment,
Development, and Evaluation (GRADE).

Résultats: Onze essais impliquant 1135 participants ont été
inclus. Le score PEDro moyen des essais était de 5,8 (allant
de 4 a 7). Les orthéses cheville-pied (MD 0,24 m/s; IC 95%
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0,06 a 0,41) et la stimulation électrique fonctionnelle (MD
0,09 m/s;IC95% 0,03 a 0,14) ont augmenté de maniére signi-
ficative la vitesse de marche, par rapport a I'absence d'inter-
vention ou a un placebo. Les résultats concernant I'équilibre
n'étaient par contre pas concluants. Les orthéses cheville-
pied n'étaient pas supérieures a la stimulation électrique
fonctionnelle pour améliorer la vitesse de marche (MD 0,00
m/s; IC 95% -0,06 a 0,05) ou I'équilibre (MD 0,27 point sur
I'échelle d'équilibre de Berg; IC 95% -0,03 a 0,14).

Conclusions: Cette revue systématique a fourni des preuves
de qualité modérée que les orthéses cheville-pied et la sti-
mulation électrique fonctionnelle améliorent la vitesse de
marche aprés un accident vasculaire cérébral, mais les effets
sur I'équilibre de ces patients restent peu clairs.

Programmes de protection des
articulations pour les personnes
atteintes d'arthrose et de
polyarthrite rhumatoide de la main:
une vue d'ensemble des revues
systématiques

Pavlos Bobos , PhDc, PT; Joy C. MacDermid ,
BScPT, PhD; Goris Nazari, PhD (cand.), PT;
Emily A . Lalone, PhD; Louis Ferreira, PhD, PEng;
Ruby Grewal, MSc, MD, FRCSC

Joint Protection Programmes for People with
Osteoarthritis and Rheumatoid Arthritis of the
Hand: An Overview of Systematic Reviews;
Physiotherapy Canada, Volume 73 Issue 1, Winter
2021, pp. 37-46, DOI: 10.3138/ptc-2019-0037

Résumé

Contexte: La protection articulaire est présentée comme
une stratégie d'autogestion pour les personnes atteintes
d'arthrite rhumatoide (AR) et d'arthrose de la main.

Objectif: La présente étude visait a faire un tour d'horizon
des revues systématiques (RS) et a procéder a une évalua-
tion critique des données probantes afin d'établir I'efficacité
actuelle de la protection articulaire pour les personnes pré-
sentant une AR et une arthrose de la main.

Méthode: Les chercheurs ont procédé a une recherche
exhaustive de six bases de données entre janvier 2008 et
mai 2018. lls ont extrait les RS qui évaluaient l'efficacité
de la protection articulaire des personnes atteintes d'ar-
thrite de la main. lls ont ensuite utilisé la liste AMSTAR 2
(A Measurement Tool to Assess Systematic Reviews ou outil
de mesure servant a évaluer les revues systématiques) pour
évaluer la qualité méthodologique de chaque RS.

Résultats: Neuf RS ont été incluses: deux ont été classées
comme de haute qualité et sept de faible qualité. Sept des
neuf ne tenaient pas compte du risque de biais au moment
d'interpréter ou de présenter les résultats, six n‘ont pas
évalué les biais de publication et cing n‘'ont pas enregistré
leur protocole. Les analyses de qualité n‘ont constaté aucun

avantage d'importance clinique a la protection articulaire
pour atténuer la douleur, préserver lafonction de lamain et la
force de préhension. Les analyses de basse qualité rendaient
compte d'améliorations de la fonction, de la douleur, de la
force de préhension, de la fatigue, de la dépression, de l'auto-
efficacité, des comportements de protection articulaire et
des symptémes de maladie chez les personnes ayant une AR.

Conclusions: Selon les données d'analyses de qualité, les
programmes de protection articulaire n'apportaient pas
d'avantages importants sur le plan clinique en matiére de
douleur, de fonction de la main et de force de préhension.
Cependant, les données de faible qualité provenant de
revues de faible qualité constataient des améliorations a
I'égard de tous ces résultats.

Allergie aux ceufs
chez l'enfant et I'adulte

Haig Nigolian, Jean-Christoph Caubet,
Yann Coattrenec

Rev Med Suisse 2021; volume 17. 675-679

Résumé

Environ 250 millions de personnes souffrent d'allergies ali-
mentaires a travers le monde. Celles-ci sont particuliére-
ment fréquentes chez les enfants

Lallergie aux ceufs représente la deuxieme cause d'allergie

alimentaire la plus fréquente chez le jeune enfant, mais elle

est nettement plus rare chez I'adulte. Ses manifestations

diverses et parfois graves représentent un défi pour les

patients et les cliniciens.

e la peau est impliquée dans 90% avec un érythéme ou
une urticaire;

o dans 40 a 50% des cas, le systéme digestif est impliqué
avec l'apparition de douleurs abdominales, vomissements
et diarrhées.

L'outil diagnostique principal est I'histoire clinique, suivi si
nécessaire par des tests cutanés, le dosage des immuno-
globulines E spécifiques et/ou un test de provocation. Les
patients présentant une anaphylaxie doivent étre équipés
d’'une trousse d'urgence et adressés au spécialiste. L'éviction
stricte des ceufs est indiquée, mais peut étre difficile a res-
pecter en raison des allergénes cachés. Une induction de
tolérance orale chez des patients sélectionnés offre la pers-
pective future d'une meilleure sécurité au quotidien. Un bilan
avant vaccination est requis dans de rares cas sélectionnés.
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Lu pour vous

Vademecum
de psychiatrie
geriatrique

Sous la direction de
Marie-Thérése CLERC,
Jean-Frédéric MALL,
Armin VON GUNTEN
Editions Médecine

& Hygiéene, 2021

ISBN 978-2-8049-469-8

L'évolution démographique et I'allongement de I'espérance
de vie ont contribué a confronter, adapter et modifier les pra-
tiques de la psychiatrie. Ceci a conduit a I'avénement d'une
nouvelle spécialité, la psychiatrie gériatrique, pour répondre
a de nouvelles attentes et proposer de nouvelles offres de
soins a cette population vieillissante.

Cette spécialité est encore peu répandue, mais grace a des
équipes spécialisées et motivées, elle permet désormais une
prise en charge psychiatrique permettant de répondre aux
besoins trés particuliers des patients dans cette tranche
d'age avancée voire tres avancée.

Ce Vademecum de psychiatrie gériatrique, contribue a la
diffusion des connaissances nécessaires a sa bonne pra-
tique. Sans équivalent en francais, il met a disposition de tout
médecin les informations essentielles concernant les patho-
logies physiques et psychiques a I'age avancé, leur évalua-
tion et leurs traitements.

Il permettra aussi aux physiothérapeutes, ostéopathes et
aux autres professionnels de santé, recevant en consulta-
tion des patients trés agés, de se familiariser avec ces diffé-
rentes pathologies. Cette connaissance contribuera a appré-
hender la relation avec ces personnes de maniére différente
et a adapter également leur prise en charge.

Son format est particulierement pensé pour accéder rapide-
ment et facilement a des informations précises a chaque fois
gu'une situation clinique pourrait le nécessiter.

Pres de trente auteurs, psychiatres, psychologues, gériatres,
pharmacologues ont contribué a la réalisation de cet ouvrage
didactique, dirigée par M.-T. Clerc, J.-F. Mall et A. von Gunten.

Les auteurs. Marie-Thérése Clerc, Jean-Frédéric Mall et
le P" Armin von Gunten sont psychiatre-psychothérapeutes
au Service universitaire de psychiatrie de I’dge avancé
(SUPAA) dirigé par le Pr von Gunten, au Centre Hospitalier
Universitaire Vaudois (CHUV) a Lausanne, Suisse.

Pourquoi jai
mal au ventre

Sophie RESTELLINI, Michel
MAILLARD, Sophie DAVARIS
Collection J'ai envie de
comprendre

Editions Planéte Santé, 2021
ISBN 978-2-88941-092-7

«J'ai mal au ventre...». Oui, mais ou, et comment, exacte-
ment? Trés fréquents, les maux de ventre poussent beau-
coup de patients a consulter leur médecin. La douleur peut
traduire un simple probléme digestif ou une infection, mais
aussi des pathologies fonctionnelles, chroniques ou encore
allergiques. L'intensité de la douleur, ainsi que sa localisa-
tion et son évolution, sa fréquence ou la présence de symp-
témes concomitants dans d'autres régions du corps peuvent
motiver une consultation rapide.

Comment fonctionnent le tube digestif et ses différents
organes? Quelles peuvent étre les origines d'une douleur
abdominale aigilie? En quoi consiste une maladie inflamma-
toire chronique? Quel est le réle du microbiote ?

Autant de réponses que les lecteurs pourront trouver au fil

de ce petit ouvrage organisé en 8 sections:

e Comment fonctionne mon systéme digestif?

e A quoi sert le microbiote?

o Quelle peut étre l'origine d'une douleur abdominale aigilie?

« Comment reconnaitre et traiter les troubles fonction-
nels digestifs?

» Les maladies inflammatoires chroniques intestinales
(MICI)

o Les cancers digestifs

o Lesallergies et les intolérances alimentaires

o J'ai mal au ventre, et si ce n'était pas l'intestin?

Ce petit ouvrage de la collection «J'ai envie de comprendre »
de Planete Santé, brosse un tour d'horizon tres accessible
des troubles de notre deuxiéme cerveau qu'est notre sys-
teme digestif.

Les auteurs. Sophie Restellini est gastroentérologue, spé-
cialiste en maladies inflammatoires chroniques intestinales
(MICI) et en neuro-gastroentérologie. En 2018, elle obtient
le titre de professeure associée au Centre Universitaire de
Santé Mc Gill au Canada. Michel Maillard est gastroentéro-
logue, spécialiste en maladies inflammatoires Intestinales et
en immunologie des muqueuses. En 2015, il regoit le titre de
Privat Docent et de maitre enseignant de recherche clinique
de I'Université de Lausanne, Suisse. Sophie Davaris est jour-
naliste spécialisée dans les questions de santé et auteure de
J'ai envie de comprendre... Mon alimentation et ses effets.
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Repenser
I'équitation,
gestes, posture
& performance

Frédéric BRIGAUD,
Joséphine LYON

Edition Désiris, 2021
ISBN 978-2-36403-196-8

Sil'équitation n'est pas un sport populaire par excellence, de
nombreux cavaliers ont recours a des praticiens en raison de
douleurs ou d'accidents liés a leur sport.

Dans ce contexte, quel cavalier n'a pas révé d'une pratique
de I'équitation fluide, efficace, sans heurt et sans douleur?

Cet ouvrage est le fruit d'une réflexion et d'un travail d'ana-
lyse de la biomécanique du cavalier, du cheval et de la mutua-
lisation des compétences et connaissances respectives
des auteurs.

Il permettra aux lecteurs de:

e Comprendre les tenants et aboutissants de I'équitation
pour davantage de maitrise et ne pas laisser un hasard
chaotique dicter son apprentissage;

« Connafitre les moyens d'interagir efficacement avec sa
monture en toute situation;

o Comprendre la gestuelle a mettre en ceuvre afin d’op-
timiser la relation cavalier/cheval, mais aussi de pré-
server son corps et celui de sa monture en connaissant
ses limites.

L'équitation est loin d'étre un sport ordinaire: étre en har-
monie avec son cheval et gagner en performance néces-
sitent de la finesse et de la subtilité. Cet ouvrage permettra
au lecteur-trice de trouver les clés pour analyser cette ges-
tuelle; il permettra aux sportifs de cette discipline de prendre
conscience des gestes adaptés et inadaptés, et trouver des
solutions pour corriger les erreurs.

Ce livre comporte huit chapitres qui traitent successivement

des sujets suivants:

o Les fondements et une approche synthétique de
I'équitation

e Le bassin

e Le membre supérieurs —Les bras

e Les membres inférieurs — Les jambes

e Letronc et la colonne vertébrale

o Posture et équilibre du cheval

* Notions de bien-étre et du confort du cheval domestique

o Préparer, entretenir et équilibrer son corps

Grace a des flashcodes ou QR codes, les lecteurs pourront
accéder a des vidéos afin de visualiser certains exercices
ou mouvements.

Bien que les auteurs aient délibérément écarté de leur
réflexion I'ensemble des malformations, déformations trau-
matiques, les atteintes neurologiques, cet ouvrage offrira
aux lecteurs un regard nouveau sur I'équitation.

Les auteurs. Frédéric Brigaud, ostéopathe DO, est consul-
tant en biomécanique humaine, consultant auprés de spor-
tifs de haut niveau, concepteur des principes posturo-
dynamiques d’Empilement Articulaire Dynamique (concept
EADTM) pour I'organisation et la gestion du corps et des stra-
tégies biomécaniques dans le mouvement, dans un souci d’ef-
ficacité et de préservation. Joséphine Lyon, ostéopathe DO,
exerce d Paris depuis 2011. Cavaliere de compétition depuis
1999, ostéopathe du sport et formée en ostéopathie équine
d I'lFOREC, sa connaissance des lacunes dans la prépara-
tion physique des cavaliers et de I'impact d’une pratique
inadaptée sur la performance du couple cavalier/cheval, I'a
convaincue de la nécessité de «Repenser |'équitation ».
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BUSINESS SANTE

Ily a quelques années, dans la rubrique «La main dans le sac»
du numéro 7-2015 de Mains Libres, je me fendais d'un pam-
phlet sur le théme de la «santé-business »™ développée par
I'un des deux géants oranges de la grande distribution suisse.

En septembre 2015, ce grand distributeur se langait résolu-
ment dans le business de la santé. En effet, la Fédération des
coopératives Migros annongait cette année-la I'acquisition
de 70% du réseau de centres de soins Santémed, propriété
de l'assureur maladie Swica a cette époque. «Migros renfor-
cait sa présence dans le secteur médical avec ce rachat par
sa filiale Medbase ».

Contrélée depuis une dizaine d'années déja par Migros, la
société Medbase est axée principalement sur la médecine
du sport et travaille étroitement avec les centres de fitness
et les parcs de bien-étre. Cette entreprise de santé du géant
orange employait alors 270 employés.

Mais avec Santémed et Medbasce réunis, c'était soudaine-
ment 870 collaborateurs employés dans ce nouveau groupe
dont, 217 médecins, 163 physiothérapeutes, et 132 autres thé-
rapeutes, soit 512 professionnels de la santé. Le solde regrou-
pant des postes non médicaux. Avec ce rachat, Migros se
propulsait comme le plus grand réseau de médecine ambu-
latoire et de premier recours de Suisse!

On pouvait imaginer le développement d'un centre de santé
avec médecins, radiologues, physiothérapeutes, ostéo-
pathes, acupuncteurs, etc. dans chaque centre commercial
Migros. Quelle aubaine pour tous ces clients qui auraient,
apres ou avant avoir fait leurs courses, I'opportunité de vite
consulter un médecin, histoire de se rassurer sur sa tension
artérielle; de vite aller se faire «craquer» le dos qui coince un
petit peu ou de rééduquer ce genou douloureux entre lI'achat
des tomates et des cOtes de bette. Le tout remboursé par les
caisses maladie, avec des points Cumulus en prime.

Ca, c'étaitily a6 ans. Qu'en est-il aujourd'hui? - Les centres
Medbase se sont développés, mais pas de maniére aussi ten-
taculaire qu‘on pouvait s'y attendre. On retrouve 7 de ces
enseignes en Suisse, plutdt sur des emplacements de grand
passage comme les gares ou pres des grands centres com-
merciaux, essentiellement en Suisse romande.

Alors Migros n'a-t-elle pas osé franchir le pas et installer des
unités de consultation de santé dans ses propres magasins?

Ce qui est s(r c'est que d'autres grands distributeurs, grace
aux progres des technologies de communication informa-
tique, n‘ont pas hésité a se lancer dans ce business-santé.
Certes, pas chez nous, mais de l'autre c6té, dans 'Hexagone.

En effet I'enseigne frangaise de la grande distribution
Monoprix a franchi ce pas et installé des cabines de télé-
consultation médicale développées par I'entreprise Tessan
Pharma Express dans deux magasins en France (Paris et
Troyes)®.Comment fonctionne ce dispositif? — Derriére ces
portes, se cache un cabinet médical virtuel, avec la promesse
d‘'une consultation en visio-conférence sans rendez-vous en
moins de 15 minutes. Face al'écran, il faut d'abord insérer sa
carte vitale (I'équivalent de notre carte d'assurance maladie),
puis plusieurs choix sont ensuite proposés au patient: méde-
cine générale, autres spécialités, paramédical ou encore un
questionnaire Covid-19. Une fois connecté, le médecin peut
compter sur une batterie d'outils, comme un thermomeétre,
un tensiometre et un stéthoscope.

D'autres cabines de télé-médecine ont été récemment ins-
tallées dans des pharmacies et méme dans des cybercafés.

Face au tollé du Conseil National de I'Ordre des médecins
quin‘a pas caché son mécontentement face a l'apparition de
ces téléconsultations en supermarché, Monoprix dit s'ins-
crire «pleinement dans une logique d’‘amélioration d’acces
aux soins, en parfaite adéquation avec les ambitions de tous
les acteurs de santé de proximité»?.

Malgré tout, la téléconsultation ou la télémédecine ou
encore la téléréhabilitation peuvent se concevoir pour
assurer un acces plus rapide et plus équitable aux soins et
services de santé pour la population, notamment dans les
zones rurales trés éloignées des centres urbains ou pour des
patients ne pouvant pas se déplacer facilement. Certains
pays tel que le Canada ont implantés des services de télé-
médecine depuis de nombreuses années.

Mais la crise covidienne, mesures de protection et gestes
barriére obligent, a fait exploser ce type de service. En effet,
selon les chiffres publiés en France par la Caisse nationale
d'assurance-maladie (CNAM), prés d’'un demi-million de télé-
consultations ont été facturées entre le 23 et le 29 mars
20209, Cela représente plus d'une consultation sur dix réa-
lisées dans I'Hexagone.

Face a une situation de crise telle que celle du coronavirus,
latéléconsultation ne remplace pas une consultation en pré-
sentiel, mais elle pourrait peut-étre compléter une consul-
tation au cabinet ou une visite a domicile.

En conclusion, on ne peut pas ignorer I'évolution de ces
pratiques de consultation médicale a distance (et pour-
quoi pas celles de téléréhabilitation ?), mais les pratiques
de télémédecine devraient étre codifiées et encadrées afin
de garantir a la population des soins de qualité et éviter que
s'installe un business-santé incontrolé et générateur d'aug-
mentation des colts de la santé. Selon Alamiad et al., 2015,

* Les articles publiés dans cette rubrique n'engagent pas la rédaction de Mains Libres, mais seulement leurs auteurs.
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«pour que la télémédecine puisse réussir a intégrer le conti-
nuum de soins et faire partie intégrante de la routine cli-
nique, il est primordial qu’elle puisse disposer d’'un cadre
juridique suffisamment flexible pour répondre adéquate-
ment aux exigences d’une réalité qui évolue rapidement »®
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DOGME vs PRAGMATISME

«Gouverner, c'est prévoir!» dit I'adage. Mais prévoir I'imprévi-
sible est une gageure pour tout dirigeant politique ou gouver-
nement. La crise sanitaire liée a la pandémie de la COVID-19
a démontré la difficulté de prévoir la virulence, la dangero-
sité et la rapidité de propagation d'un virus inconnu tel que
le SARS-COV-2.

Dans cette situation d'incertitude majeure, le Conseil Fédéral
afait preuve de pragmatisme en s'entourant d'une task force
éthico-médico-épidémiologique de haut niveau scientifique,
en adaptant ses recommandations pas-a-pas au fur et a
mesure de la publication de nouvelles études scientifique
internationales, de nouvelles connaissances, au risque de
générer parfois du doute et de lI'incompréhension dans la
population. Il lui a fallu du courage pour constater et admettre
que la loi fédérale sur les épidémies en vigueur depuis 2016
n'a pas été appliquée rigoureusement, tant au niveau de la
Confédération que des cantons (pénurie de masques); du
courage également pour décréter I'état d'urgence dans le
pays et imposer a la population suisse des mesure liberti-
cides et impopulaires certes, mais qui ont permis de limiter
les infections et les décés dans notre pays et d'éviter que
nos hépitaux ne soient submergés.

Le Conseil Fédéral a également fait preuve de solidarité et
d'un esprit de corps au-dela des dissensions partisanes, afin
d'apporter le meilleur soutien possible aux citoyens suisses.

Certes tout n'a pas été parfait, mais qui pourrait se targuer
de ne pas faire d'erreurs dans une situation aussi incertaine,
nouvelle et soudaine?

Peut-étre ceux qui sont plus intelligent APRES, ceux qui
SAVENT avant de comprendre, comme par exemple les cadors
de certains partis politiques qui ont manifesté une attitude
particulierement irrespectueuse et indigne a I'encontre du
Conseil fédéral, et notamment du Ministre en charge de la
santé et qui ont alimenté la vindicte populaire contre lui.

Il est particulierement choquant que ces dirigeants de partis
(dits gouvernementaux), obnubilés par le dogme de I'éco-
nomie toute puissante, instrumentalisent des malades et
des morts a des fins politico-électoralistes.

Inquiétant également leur incapacité a maitriser des émo-
tions, légitimes, liées aux difficultés de la situation sanitaire
et économique, la peur de I'infection, I'incertitude, la frus-
tration et I'ennui. Dangereux aussi lorsqu'ils se permettent
de «chauffer» la population, de I'inciter a la désobéissance
civique et de fomenter des manifestations.

A I'heure ol les forces vivent de I'économie, les jeunes de
moins de 50 ans, sont les nouvelles victimes de la maladie
a SARS-CoV-2 mutante (le nombre d'infections et d'hospi-
talisation dans cette tranche de la population augmente
drastiquement <situation a fin avril lorsque ces lignes
sont écrites>), leurs prises de position se révelent incons-
cientes et insoutenables. llIs font penser a ce chauffard qui
roule a contresens sur l'autoroute et qui entend a la radio
qu'un chauffard roule a contresens sur l'autoroute et qui
se dit qu'il faut étre inconscient pour rouler a contresens
sur l'autoroute...

«Les erreurs sont les risques du courage»®?, mais la peur et
lafrustration sont également sources d'erreurs de jugement.

En février 2021, cette peur et cette frustration ont conduit
ces mémes personnes, ainsi que la majorité bourgeoise de
la Commission de |I'économie et des redevances (CER-N) a
demander que seuls le Conseil fédéral et le Parlement soient
autorisés a informer le public sur les mesures prises par le
Conseil fédéral face a la pandémie de Covid-19. Cecirevient a
museler la liberté d’expression de la Swiss National COVID-19
Science Task Force, empéchant ainsi la population de se
forger une opinion indépendamment du gouvernement et de
la majorité parlementaire®. Cette position constitue un déni
de réalité, voire un retour a l'obscurantisme, car elle implique
de soumettre la communication des faits scientifiques aux
intéréts des gouvernants, et des milieux économiques en
I'occurrence. Cette demande est évidemment inepte et
indigne de la part de ceux qui aspirent a gouverner®.

Il est inacceptable que la communication scientifique que
promeuvent les revues scientifique, telles que Mains Libres,
soit instrumentalisée en fonction d'intéréts politiques. Les
citoyens sont en droit d'attendre que I'on reconnaisse les
faits fondés scientifiquement et que la politique soit menée
en conséquence.
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A CONSULTER

www.physio-pedia.com
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«Ne serait-ce pas formidable si tous les physiothérapeutes du monde entier créaient et mettaient a jour en permanence
un contenu afin de constituer un manuel en ligne en constante évolution pour notre profession ?»

Rachael Lowe
(co-fondatrice de Physiopedia)

Sur le modéle de Wikipedia, le site Physiopedia (en langue
anglaise) est une référence en ligne gratuite incontournable,
écrite pardes physiothérapeutes pour des physiothérapeutes.

Physiopedia est organisé sous forme d'association caritative
enregistrée au Royaume-Uni. Elle répond aux critéres de ce
type d'organisation britannique. Les ressources financieres
de Physiopedia fournies par les donateurs sont directement
et intégralement affectées a la réalisation de ses objectifs.

La VISION de cette organisation a but non lucratif et entie-
rement bénévole est:

«Connaissance ouverte, éducation ouverte, recherche
ouverte grace a une collaboration mondiale!»

Physiopedia s'est fixé comme MISSION d'améliorer la
santé mondiale par I'accés universel aux connaissances
en physiothérapie.

En se fixant comme OBJECTIF ambitieux d'atteindre et d'im-
pliquer TOUS les physiothérapeutes du monde, les fonda-
teurs de Physiopedia ont certainement «visé les étoiles pour
au moins atteindre le ciel!».

Physiopedia est divisé en trois sites distincts: Physiopedia,
Physiospot et Physioplus (les deux premiers sont entiére-
ment gratuits).

o Physiopedia: propose de milliers darticles et de vidéos en
ligne entiérement gratuits, écrits et réalisés par des phy-
siothérapeutes pour des physiothérapeutes.

« Physiospot: présente toutes les dernieres nouvelles pro-
fessionnelles et les recherches cliniques pertinentes.
Physiopost propose également des vidéos et des cours
en relation avec chaque sujet.

o Physioplus: site payant (150 £ par an) de formation
continue permettant d'accéder a de nombreux cours
en ligne et de se connecter avec des colléegues du
monde entier.

Physiopedia et ses sites satellites constituent donc une mine
d'informations utiles pour tout physiothérapeute et étudiant
en physiothérapie.
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AGENDA

Manifestations, cours, congrés pour la fin de I'année 2021

(Attention: Des annulations pourront toutefois avoir lieu en raison de la situation sanitaire)

Septembre 2021 Octobre 2021

Rééducation posturo-dynamique

du sportif et du non sportif; corriger
la posture et les instabilités
articulaires par le mouvement
Intervenant: Frédéric BRIGAUD, Ostéopathe, consultant
en biomécanique Humaine, Concepteur des principes

posturo-dynamiques d'Empilement Articulaire Dynamique
(Casablanca, Maroc)

Date: vendredi 24 et samedi 25 septembre 2021
(NOUVELLES DATES)

Organisation: Mains Libres Formations

Lieu: Salle CACIB, 11 av. des Beaumettes,
1020 Lausanne-Renens

Infos et inscriptions: ylarequi@vtx.ch

Cours avancé du quadrant inférieur
Dry Needling

Intervenant: Josué GAN, DGSA Academy
Date: samedi 4 et dimanche 5 septembre
Organisation: physiovaud

Lieu: Lausanne

Infos et inscriptions: secretariat@vd.physioswiss.ch

Rééducation de la main en pratique
courante avec initiation

ala fabrication d'orthéses associées
Intervenant: Denis GERLAC, Société Frangaise de
Rééducation de la Main

Date: vendredi 23 et samedi 24 septembre
Organisation: physiovaud

Lieu: Lausanne

Infos et inscriptions: secretariat@vd.physioswiss.ch

Evaluation et prise en charge
gériatrique pour les patients robustes,
vulnérables et dépendants: outils
d'analyse et paramétres a respecter
en physiothérapie

Intervenants: Guillaume ROULET, Physiothérapeute, Chef
de service de gériatrie, Médecine et Oncologie au CHUV,

Monika BIRKLE, Physiothérapeute, Cheffe d'unité, CUTR
Sylvana, Epalinges

Date: vendredi 1° et samedi 2 octobre

Organisation: Association Suisse des Physiothérapeutes
Indépendants (ASPI)

Lieu: CUTR Sylvana, Lausanne

Infos et inscriptions: https://www.aspi-svfp.ch/f/forma-
tion-physiotherapie/formation-continue-aspi/inscription-
a-un-cours.asp

Viscéral et lombalgie

Intervenant: Denis MAILLARD, physiothérapeute-ostéo-
pathe, Lausanne

Date: vendredi 1° et samedi 2 octobre

Organisation: physiovaud

Lieu: Lausanne

Infos et inscriptions: secretariat@vd.physioswiss.ch

Symposium
«La fatigue dans toute sa complexité »
Intervenants: Plusieurs médecins, physiothérapeutes et

autres professionnels de la santé, provenant des milieux
académiques ou cliniciens expérimentés

Date: vendredi 8 et samedi 9 octobre

Organisation: Association Suisse des Physiothérapeutes
Indépendants (ASPI)

Lieu: CHUV, Lausanne

Infos et inscriptions: https://www.aspi-svfp.ch/f/forma-
tion-physiotherapie/formation-continue-aspi/inscription-
a-un-cours.asp
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Novembre 2021

Mobilisation du systéme myofascial
Intervenant: Doreen KILLENS, BSc.PT, FCAMPT,
CGIMS, Canada

Date: vendredi 5, samedi 6 et dimanche 7 novembre

Organisation: Association Suisse des Physiothérapeutes
Indépendants (ASPI)

Lieu: Hopital de Chamblon, Yverdon-les-Bains

Infos et inscriptions: https://www.aspi-svfp.ch/f/forma-
tion-physiotherapie/formation-continue-aspi/inscription-
a-un-cours.asp

Mobilisation du systéme myofascial -
Masterclass avec patients

Intervenant: Doreen KILLENS, BSc.PT, FCAMPT,

CGIMS, Canada

Date: lundi 8 novembre

Organisation: Association Suisse des Physiothérapeutes
Indépendants (ASPI)

Lieu: Hopital de Chamblon, Yverdon-les-Bains

Infos et inscriptions: https://www.aspi-svfp.ch/f/forma-
tion-physiotherapie/formation-continue-aspi/inscription-
a-un-cours.asp

L'épaule, utiliser les données
de la science pour optimiser
nos résultats

Intervenant: Jo GIBSON, physiothérapeute, Angleterre
Date: vendredi 5 et samedi 6 novembre 2021

Organisation: physiogenéve

Lieu: Haute Ecole de Santé, 47 avenue de Champel, Genéve

Infos et inscriptions: https://www.hesge.ch/heds/
formation-continue/formation-courte/physiothe-
rapie/lepaule-utiliser-les-donnees-science-opti-
miser ?domaine=Physioth %C3%A9rapie

Escalade thérapeutique
Intervenant: Dominique MONNIN, physiothérapeute
et Stephan BARSOT, accompagnateur en montagne

Date: samedi 6 et dimanche 7 novembre
et samedi 13 et dimanche 14 novembre

Organisation: physiovaud
Lieu: Lausanne

Infos et inscriptions: secretariat@vd.physioswiss.ch
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Douleurs neuropathiques

et radiculopathiques par
compression: mécanismes,
évaluation et traitement

Intervenant: Annina B. SCHMID, PhD, MManipTher, PT
OMTsvomp, Associate Professor, University of Oxford
Date: samedi 27 et dimanche 28 novembre

Organisation: Association Suisse des Physiothérapeutes
Indépendants (ASPI)

Lieu: Le Cénacle, Genéve

Infos et inscriptions: https://www.aspi-svfp.ch/f/forma-
tion-physiotherapie/formation-continue-aspi/inscription-
a-un-cours.asp
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La Covid-19 est apparue en Chine en décembre 2019 et a
commencé a se disséminer dans le monde entier en jan-
vier 20207, Les actions préventives considérées comme
efficaces pour contréler I'épidémie étaient principalement
la distanciation sociale, le port de masques, I'hygiene des
mains, la détection des cas suspects et la mise en quaran-
taine, dans un contexte ot aucun traitement efficace contre
la Covid-19 n'existait™. La mise en ceuvre de ces actions
préventives a perturbé les modes de vie et le fonctionne-
ment des personnes, notamment pour les «professions
sociales» — qui nécessitent une présence physique (suracti-
vité du secteur de la santé et sous-activité des autres sec-
teurs) — et pour les structures d'enseignement supérieur, qui
ont toutes été fermées.

Brooks et al.?? ont publié un article dans The Lancet sur
les effets du confinement, soulignant que I'isolement des
individus n'est pas sans conséquences. La plupart des
études examinées ont mis en évidence que cette situation
entraine de la colere, de la confusion et du stress. Les lon-
gues périodes de confinement, les difficultés financiéres, la
peur de l'infection, la frustration et I'ennui semblent étre les
principales causes de troubles psychologiques®. Les étu-
diants sont déja trés exposés au stress® et sont donc proba-
blement encore plus sensibles a ces facteurs de risque pen-
dant les périodes de cours a distance. Afin de lutter contre
ces effets négatifs dans un environnement de travail, il est
recommandé d'établir une communication claire et transpa-
rente concernant la situation, d'essayer d'assurer une conti-
nuité dans les activités et de rappeler aux individus les béné-
fices du confinement pour la société®. L'enjeu était donc
d'appliquer ces recommandations aux étudiants en physio-
thérapie et autres professions du domaine de la santé.

Dans ce contexte, il fallut trés vite trouver des solutions pour
assurer le suivi de I'enseignement a distance, y compris pour
les cours pratiques. Le-learning s'est largement développé
ces derniéres années, mais plutét pour des disciplines théo-
riques. Néanmoins, quelques études ont testé l'intérét du
e-learning pour les étudiants dans le domaine du sport®®.
Pour les cours théoriques, les outils utilisés peuvent étre des
e-mails, des médias sociaux et des ressources Internet (par
exemples: des vidéos, des bases de données de contenu et
des sites Web) avec ou sans interaction en temps réel. Les
médias sociaux et les vidéos semblent étre les supports pré-
férés des étudiants en sport™. Les outils multimédias ont
également été utilisés pour I'enseignement des aspects pra-
tiques des cours de sport, avec des résultats qui semblent
satisfaisants®. Cependant, l'activité proposée dans cette

étude était le football, alors qu’en physiothérapie, de nom-
breuses approches pratiques nécessitent une correction
tres fine du geste tout en donnant un feedback global du
corps (position de I'étudiant par rapport au sujet tout en
regardant le geste technique). Il est dés lors difficile de
savoir si un enseignement pratique a distance peut étre
considéré comme efficace pour garantir une bonne qualité
de l'apprentissage.

Un paralléle entre les cours pratiques a distance et la télé-
réhabilitation peut étre envisagé. Dans les deux cas, une fina-
lité gestuelle précise est recherchée sans pouvoir avoir un
acces a l'observation globale et au toucher. Les cours pro-
posés pendant le confinement étaient soit synchrones (I'en-
seignant donne son cours en direct), soit asynchrones (I'étu-
diant choisi quand il réalise les cours —vidéos, exercices...).
Ces deux approches sont régulierement proposées dans la
télé-réhabilitation®”. Lorsque les cours sont effectués a dis-
tance sans suivi en temps réel (cours asynchrone), la ques-
tion de l'observance devient primordiale. Une étude, sur des
exercices réalisés par les patients, a montré que les princi-
paux obstacles a I'observance sont le manque de temps et
le fait d'oublier de faire les exercices®. Il est donc fortement
recommandé d'avoir un systéme de rappel et un contact
régulier avec les patients, mais cet aspect s'est aussi avéré
primordial avec les étudiants. Un systéme en ligne avec des
corrections entemps réel a été testé dans le cadre de la télé-
réhabilitation, avec une bonne efficacité observée pour les
patients pour les entorses de la cheville® ou certaines patho-
logies orthopédiques™™.

Pendant la crise sanitaire liée a la Covid-19, la visioconférence
est un outil particuliérement apprécié par les étudiants®,
comme cela a pu étre mis en évidence pour les patients
en télé-réhabilitation®. Cette préférence est motivée par
I'intérét de maintenir un lien social fort, la possibilité d'ob-
server I'engagement des étudiants dans les exercices et I'in-
teraction professeur/étudiants en temps réel. Pour les ensei-
gnants (et les physiothérapeutes en télé-réhabilitation), une
des difficultés est d'avoir un seul point de vue et une pro-
jection en 2D du mouvement. Si la vidéo 2D permet large-
ment de décrire les gestes de maniére globale (ex: change-
ments de direction, temps de repos, intensité)™, I'analyse
précise du mouvement nécessite une vision 3D, Par consé-
quent, les exercices par visioconférence pourraient com-
porter certaines limites dans la qualité de l'apprentissage
pratique. De plus, la taille relativement petite des images sur
un seul écran d'ordinateur limite la qualité de I'observation et
le manque d'interaction entre les étudiants ce qui réduit la




dynamique de groupe. Une autre limite est I'environnement
qui peut parfois étre contraignant (espace trop petit, pré-
sence d'autres personnes, animaux domestiques, mauvaise
connexion Internet, manque de matériel). En effet, contrai-
rement aux cours théoriques, les exercices pratiques néces-
sitent de I'espace au domicile des étudiants et des patients
ce qui peut freiner la faisabilité et renforcer les inégalités
entre les participants des cours a distance.

Suite a la crise sanitaire, la télé-réhabilitation s'est forte-
ment développée dans tous les domaines de soins™'" ainsi
que les apprentissages a distance dans des domaines pra-
tiques tels que la thérapie manuelle™. En effet, la nécessité
de continuer a accompagner les patients et de former des
professionnels de santé en regard de la demande impor-
tante est restée au cceur des préoccupations. Une étude a
répertorié les actions mises en place pour enseigner la thé-
rapie manuelle dans le monde pendant la crise sanitaire™.
En formation initiale ou continue, de nombreuses nouvelles
approches d'enseignements a distance ce sont dévelop-
pées. L'étude de cas pour travailler le raisonnement clinique
a été tres utilisée ainsi que la vidéo des étudiants réalisant
les manceuvres sur des membres de leur famille™. Mais,
le visionnage et les feedbacks, méme s'ils sont pertinents,
prennent un temps peu compatible avec un nombre d'étu-
diants élevé. Dés lors, malgré ces moyens mis en ceuvre,
de nombreux établissements ont décidé de reporter une
partie des enseignements pratiques pour s'assurer de la
qualité de I'apprentissage. Si la pratique reste définitive-
ment complexe a distance, certains avantages ont tout de
méme été identifiés tels qu'une meilleure individualisation de
certains enseignements (ex: feedbacks sur vidéo pour tous
les étudiants alors qu'il n‘est pas toujours possible de cor-
riger tout le monde dans un cours pratique), une nette aug-
mentation de I'acces aux ressources (possibilité de suivre
des webinars, cours, congrés en ligne) et le développement
de la capacité d'auto-évaluation™. Pour la télé-réhabilita-
tion, c'est avant tout I'accés aux soins, y compris pour des
personnes confinées qui a été grandement facilité, ce qui a
permis également de garder un lien fort avec les patients et
de limiter I'isolement(™®,

Ainsi, la pandémie aura permis de développer rapidement des
réflexions et des actions concrétes autant pour les enseigne-
ments que pour la télé-réhabilitation grace a l'utilisation mas-
sive des outils multimédia en ligne. Il est fort probable que de
nouvelles approches se mettent en place dans le futur pour
combiner les avantages d'un enseignement présentiel et a
distance. De plus, la télé-réhabilitation pourrait devenir une
modalité de traitement possible et reconnue pour accom-
pagner les patients.
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