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Pratique éclairée et identités professionnelles

en thérapies manuelles

L'académisation des professions de santé a grandement
participé a la diversification des réles et des identités pro-
fessionnels bien au-dela des spécialisations en médecine.”
Dans de multiples pays, des professions telles que les soins
infirmiers, la nutrition, la psychothérapie, I'ergothérapie, la
physiothérapie, I'ostéopathie, la chiropractie, la sage-femme,
la technique en radiologie sont enseignées comme des dis-
ciplines distinctes de la médecine. Lintégration de ces pro-
fessions dans les systémes de santé divergent d'un pays a un
autre®*, mais répondent toujours aux mémes exigences pour
assurer le dialogue et la collaboration interdisciplinaire: se
fonder sur une épistémologie commune, se reposer sur une
pratique éclairée et développer des connaissances scienti-
fiques en lien avec sa discipline.®

En Suisse, depuis le 1°" février 2020, il existe trois profes-
sions distinctes dédiées aux thérapies manuelles enseignées
exclusivement dans des hautes écoles Hautes Ecoles de
Santé de la Confédération; la chiropractie (profession médi-
cale nécessitant un dipl6me universitaire), la physiothérapie
(profession de santé nécessitant un BSc) et l'ostéopathie
(profession de santé nécessitant un MSc). Si I'on se fie a
I'approche et aux techniques manuelles utilisées, il existe
passablement de recoupements entre ces professions.?%”
En 2003 déja, les associations professionnelles de ces trois
professions en Grande Bretagne se sont facilement enten-
dues pour uniformiser les directives pour la meilleure prise
en charge des lombalgies communes®. Treize ans plus tard,
ces choix ont été confirmés par des directives interdisci-
plinaires basées sur les meilleures évidences.® Il a ensuite
été montré que I'implémentation clinique de ces directives
était facilitée pour ceux ayant une base épistémologique
scientifique, une acceptation de I'incertitude, un processus
décisionnel centré sur le patient et un regard critique sur
leur identité professionnelle."” Dans le cadre des troubles
musculosquelettiques, force est donc de constater qu'au
niveau international, il est difficile de définir clairement ce
que chaque profession apporte de spécifique aux systémes
de santé. La pratique éclairée semble bousculer les frontieres
interdisciplinaires et remet en question les identités profes-
sionnelles des différentes thérapies manuelles."™

La science n‘ayant pas de place pour des vérités alterna-
tives, les hautes écoles de ces trois disciplines redessinent
I'identité de chaque profession a la lumiére des connais-
sances actuelles. Elles choisissent et cherchent a intégrer

au mieux les savoirs qui ont fait leurs preuves. Le développe-
ment de la réflexivité et du sens critique fait que chaque pro-
fession identifie des explications et des améliorations simi-
laires pour mieux répondre aux besoins des patients. Ces
solutions étant communes aux trois professions, elles ont
tendance a adopter des principes et des approches de plus
en plus similaires.™ En conséquence, la pratique éclairée a
tendance aréduire les différences entre ces professions. La
crise identitaire de ces trois professions en tant que disci-
pline semblent donc inévitable dés qu'elles cherchent toutes
a s'intégrer dans les systémes de santé sans roles spéci-
fiques bien définis.(™®

La pratique éclairée a chamboulé I'identité des professions
qui avaient une épistémologie traditionnelle et qui sont pas-
sées d'une profession alternative a une profession de santé
autonome et intégrée. L'identité professionnelle™ est étroi-
tement liée aux attitudes, aux valeurs, aux connaissances,
aux croyances et aux compétences qui sont partagées entre
des personnes au sein d’'un groupe professionnel. Pour avoir
son sens, l'identité professionnelle qui en résulte doit éga-
lement étre liée au rble professionnel assumé par chaque
praticien. La crise identitaire ne se passe donc pas unique-
ment entre les professions mais aussi au sein de chaque pro-
fession. Lostéopathie,"” " la chiropractie™ et |la physiothé-
rapie™??" vivent un schisme entre les praticiens avec des
vues plus conservatrices, traditionnelles et d'opposition, et
ceux avec un regard plus critique, réflectif et intégratif. Les
schismes au sein de chaque profession générent des dif-
férences qui sont souvent plus importantes que les diffé-
rences qui séparent les professions entre elles. D’'un point
de vue international on assiste donc a une véritable frag-
mentation des identités professionnelles et une impossi-
bilité de définir clairement chaque discipline dans leur spé-
cificité. Cette situation provoque des tensions évitables
entre les professionnels de santé souhaitant collaborer de
maniére interdisciplinaire.?*?

Les solutions qui émergeront dépendront probablement de
la capacité de chaque profession de clairement identifier,
documenter et montrer l'intérét de leurs spécificités dans
un dialogue interdisciplinaire. D'un point de vue académique,
I'absence de recherches spécifiques dans chaque profession
remet en question les fondements de I'idée de disciplines
professionnelles distinctes. Lexistence méme de chaque dis-
cipline semble donc dépendre de leur capacité de développer
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leur propre savoir.?® Le profil et I'identité professionnels
des praticiens en thérapies manuelles risquent ensuite de
se préciser dans l'intérét des patients et des autres profes-
sionnels de santé.

Pour conclure, I'intégration de plusieurs professions en thé-
rapies manuelles dans les systémes de santé entrainent iné-
vitablement une crise identitaire au sein et entre ces profes-
sions. Cette crise reste potentiellement bénéfique pour les
patients et les systemes de santé du moment que les pro-
fessions concernées restent ouvertes au changement et
gu'elles partagent une volonté de clarté pour améliorer la

prise en charge interdisciplinaire. La crise identitaire semble
pouvoir étre surmontée grace au dialogue interdisciplinaire,
aux accords de développement des professions concer-
nées, au développement des sources de financement pour
la recherche spécifique a chaque discipline et a la création
et la facilitation des passerelles interdisciplinaires.

Dans ce contexte, Mains Libres se présente comme un
journal scientifique francophone de qualité qui peut faciliter
le dialogue et les connaissances interdisciplinaires. Chaque
numéro vise a pousser a la réflexivité et de contribuer a la
maturation de toutes les professions en thérapies manuelles.
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Fiabilité d'un test de contrdle du tronc lors
d’un équilibre assis dynamique évalué par
plateforme stabilométrique aprés un accident
vasculaire cérébral: résultats préliminaires

Aline Reinmann, Caroline Sordet, Emmanuel Guyen,
Pablo Venturelli, Irmgard Feldmann, Armin Schnider,
Anne-Violette Bruyneel

RESUME

Contexte: Aprés un accident vasculaire cérébral (AVC),
la capacité de contrdle du tronc est liée aux mécanismes
d’équilibration debout et a la marche. Elle devrait systéma-
tiguement étre testée des le début de la rééducation.

Objectif: L'objectif était d'évaluer la fiabilité intra et inter-
évaluateurs des paramétres du centre des pressions (CP)
mesurés lors d'un équilibre assis sur support instable (anté-
ropostérieur — AP ou médiolatéral — ML) pour des sujets pré-
sentant une hémiparésie aprés un AVC.

Méthode: 15 sujets présentant une hémiparésie post-AVC en
phase subaigué ont été inclus. Les sujets étaient en position
assise sur un plateau d'instabilité générant un déséquilibre
(AP ou ML). Une plateforme stabilométrique enregistrait pen-
dant 10 s I'évolution du CP a une fréquence de 100Hz. Des
indices de corrélation intra-classe (ICC) ont été calculés
pour tous les parametres du CP (longueur, vitesse, surface,
delta et variabilité).

Résultats: Une excellente fiabilité (0.81<ICC<0.98) a été
observée pour la longueur du CP ainsi que pour la vitesse
moyenne de déplacement, autant pour la condition ML que
AP, que pour la fiabilité intra et inter-évaluateurs. La surface
(0.31<1CC<0.80) ne semble pas assez fiable pour étre utilisée
en pratique clinique.

Conclusion: Dans le contexte de I'AVC, le test de contréle du
tronc lors d'un équilibre assis sur support instable en utili-
sant la plateforme stabilométrique est suffisamment fiable
pour étre utilisé en pratique clinique siles parametres choisis
sont les longueurs et les vitesses du CP.

Mains Libres 2021; 3:165-176

Efficacité des traitements physiothéra-
peutiques pour le retour a la continence
aprés une prostatectomie radicale:

une revue systématique et méta-analyse

Alexandra Cherix, Nadége Friche, Coralie Guntern,
Anne-Gabrielle Mittaz Hager

RESUME

Introduction: L'incontinence urinaire est un effet secon-
daire de la prostatectomie radicale. Elle peut avoir des

répercussions importantes sur la qualité de vie des per-
sonnes concernées. Plusieurs traitements tels que le ren-
forcement du plancher pelvien (PFMT), le biofeedback
(BFB) et I'électrostimulation (ES) permettent aux patients
de retrouver une continence plus rapidement.

Objectif: Déterminer le(s) protocole(s) de traitement(s) le(s)
plus efficace(s) pour la récupération de la continence urinaire
apres une prostatectomie radicale.

Méthode: Pour cette revue systématique et méta-analyse, la
recherche d'articles a été effectuée sur PubMed, CINAHL et
Web of Science. Les données ont été regroupées et classées
par modalités de traitement. Le logiciel RevMan 5.3. a été uti-
lisé pour la méta-analyse. Les critéres de jugement princi-
paux son la continence urinaire évaluée a l'aide du 24 h pad
test ou du nombre de pads par jour ou par semaine.

Résultats: Surles 167 études randomisées contrdlées obte-
nues, 17 études ont été sélectionnées. Les traitements per-
mettent d'accélérer la récupération de la continence urinaire.
Ceux-ci sont plus efficaces lorsqu'ils sont encadrés. Le PFMT
sous BFB combiné a de I'ES donne des résultats statistique-
ment significatifs.

Discussion: |l est difficile de déterminer a ce jour quel proto-
cole de traitement est le meilleur. De nombreux paramétres
tels qu'un début d'intervention précoce, un suivi régulier, un
entrainement des fibres toniques et phasiques, un feedback
visuel, une activation musculaire correcte incluant le contréle
du relachement des muscles antagonistes par le thérapeute
sont susceptibles d'influencer la réussite du traitement.

Mains Libres 2021, 3:177-185

Prise en charge des lomboradiculalgies
par les thérapeutes manuels franco-
phones belges: enquéte de terrain

Pierre Pesesse, Jordan Baudry, Christophe Demoulin,
Marc Vanderthommen

RESUME

Contexte: Malgré |'existence de certaines recommanda-
tions relatives a I'évaluation et la prise en charge non inva-
sive et non médicamenteuse des lomboradiculalgies, peu
de données existent concernant leur respect et les tests
et techniques de traitement utilisés sur le terrain par les
thérapeutes manuels.

Objectif: Cette étude avait pour objectif de comparer la prise
en charge (examen subjectif et physique et techniques de
traitement) des patients souffrants de lomboradiculalgie
proposée par les thérapeutes manuels francophones belges
aux recommandations et a la littérature scientifique. Une
analyse de la fréquence d'utilisation des techniques les plus
couramment évoquées dans la littérature et de leur effica-
cité percue par les thérapeutes a également été réalisée.

* 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: Un sondage a été réalisé en ligne aupreés des
thérapeutes manuels francophones belges sur leur prise
en charge des lomboradiculalgies. Celui-ci comportait des
questions relatives a I'examen subjectif, 'examen physique
et les techniques de traitement utilisées. Des statistiques
descriptives et inférentielles ont été utilisées lors de I'ana-
lyse des résultats.

Résultats: Soixante-huit thérapeutes ont répondu entiére-
ment a I'enquéte. De maniére générale, les habitudes des thé-
rapeutes en termes d’examen subjectif et d'examen physique
sont en accord avec les guidelines et les données de la litté-
rature. Toutefois, l'utilisation de questionnaires, la recherche
de I'ensemble des facteurs de risque d'évolution vers la chro-
nicité et I'évaluation de la fonction des fibres nerveuses de
petit calibre demeurent insuffisants. Pour ce qui est du trai-
tement, les techniques les plus utilisées et considérées
comme les plus efficaces par les thérapeutes manuels sont
les mouvements intervertébraux passifs accessoires, I'ou-
verture foraminale et les techniques neurodynamiques en
glissement (sliders). Un faible lien de corrélation entre la fré-
quence d'utilisation et I'efficacité rapportée des techniques
employées a été identifié (p=0,004, rho: 0,34).

Conclusion: La prise en charge des patients souffrants de
lomboradiculalgies par des thérapeutes manuels belges
semble relativement conforme aux recommandations for-
mulées dans la littérature.

Mains Libres 2021; 3:187-196

La capsulite rétractile: compréhension de
la maladie, examen clinique et traitements

Frédéric Srour, Geoffroy Nourissat

RESUME

Contexte: La capsulite rétractile est I'une des pathologies
d’'épaule les plus courantes. Elle fait régulierement I'objet
d'erreurs de diagnostic et de retard de prise en charge. Les
données disponibles a ce jour sont suffisantes pour identi-
fier cette pathologie et la traiter de fagon efficiente.

Objectif: L'objectif de cet article est de proposer une syn-
these des données actuelles épidémiologiques, biologiques
et cliniques relatives a la capsulite rétractile.

Développement: La capsulite rétractile est une pathologie
de l'articulation gléno-humérale qui a fait I'objet de nom-
breuses études. Alors que les phénomeénes biologiques et
histologiques associés a cette maladie sont a ce jour bien
identifiés et que les différents traitements ont été évalués, il
persiste des zones d'ombre dans la compréhension de cette
pathologie et des difficultés a en poser précocement le dia-
gnostic. Une fois le traitement médical efficace mis en place,
le traitement de rééducation consiste en grande partie en

une gestion adaptée de la douleur et la restauration progres-
sive de la fonction de I'épaule.

Conclusion: La prise en charge de la capsulite devrait étre
l'une des plus simples parmi les pathologies de I'épaule.
L'établissement d'un diagnostic précoce et la mise en ceuvre
d'un traitement médical et de rééducation précoces per-
mettent de diminuer les souffrances des patients et d'opti-
miser leur prise en charge. Le physiothérapeute a une place
centrale dans le parcours de soins de ces patients tant dans
l'orientation thérapeutique, que dans la mise en ceuvre de la
rééducation ou de la gestion de la douleur.

Mains Libres 2021; 3:197-205

Controle postural debout chez la personne
présentant une lésion médullaire:
une revue narrative

Jean-Frangois Lemay, Kristin E. Musselman, Janelle Unger

RESUME

Contexte: Quoiqu'un nombre important de personnes ayant
subi une Iésion médullaire (LM) incomplete puisse retrouver
une marche fonctionnelle, un risque de chute élevé existe
chez cette population. Plusieurs facteurs explicatifs de ces
chutes sont reliés au contrdle postural. Des études viennent
d‘ailleurs détailler comment une LM est susceptible d'altérer
le contréle postural. Lobjectif de cette revue narrative est
donc de décrire I'implication de la moelle épiniére dans le
contrdle postural et de préciser comment il peut étre per-
turbé suite ce type de Iésion.

Développement: Les études fondamentales montrent le réle
prépondérant que joue la moelle dans le maintien du contréle
postural. Ce dernier a été décrit comme étant constitué de
neuf composantes telles que les ajustements posturaux anti-
cipatoires et l'intégration sensorielle. La confiance en ses
capacités d'équilibration a été ajoutée en tant que dixieme
composante pour tenir compte de la perception subjective
de la personne évaluée. Les études consultées dans Medline/
Pubmed montrent que toutes les composantes sont suscep-
tibles d'étre affectées suite a une LM.

Discussion: Une LM peut altérer le fonctionnement des com-
posantes du contrdle postural. Cela conduit a effectuer une
évaluation exhaustive du contréle postural en clinique et a
sélectionner des exercices spécifiques visant ces compo-
santes atteintes.

Conclusion: Une LM entraine des conséquences impor-
tantes sur le contréle postural, ce qui peut expliquer le risque
de chute élevé chez cette population. Un choix judicieux
parmi les interventions disponibles devrait permettre d'op-
timiser cette capacité et d'améliorer la fonction quotidienne
en position debout.
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Reliability of trunk control test during assessment of dynamic sitting
balance using a stabilometric platform after stroke: preliminary results
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RESUME

Contexte: Aprés un accident vasculaire cérébral (AVC),
la capacité de contréle du tronc est liée aux mécanismes
d’équilibration debout et a la marche. Elle devrait systéma-
tiquement étre testée dés le début de la rééducation.

Objectif: Lobjectif était d'évaluer la fiabilité intra et inter-
évaluateurs des parameétres du centre des pressions (CP)
mesurés lors d’'un équilibre assis sur support instable (anté-
ropostérieur - AP ou médiolatéral - ML) pour des sujets
présentant une hémiparésie aprés un AVC.

Méthode: 15 sujets présentant une hémiparésie post-AVC
en phase subaigué ont été inclus. Les sujets étaient en posi-
tion assise sur un plateau d'instabilité générant un dés-
équilibre (AP ou ML). Une plateforme stabilométrique enre-
gistrait pendant 10 s |'évolution du CP a une fréquence de
100Hz. Des indices de corrélation intra-classe (ICC) ont été
calculés pour tous les paramétres du CP (longueur, vitesse,
surface, delta et variabilité).

Résultats: Une excellente fiabilité (0,81<ICC<0,98) a été
observée pour la longueur du CP ainsi que pour la vitesse
moyenne de déplacement, autant pour la condition ML que
AP, que pour lafiabilité intra et inter-évaluateurs. La surface
(0,31<1CC<0,80) ne semble pas assez fiable pour étre uti-
lisée en pratique clinique.

Conclusion: Dans le contexte de I'AVC, le test de contréle
du tronc lors d'un équilibre assis sur support instable en
utilisant la plateforme stabilométrique est suffisamment
fiable pour étre utilisé en pratique clinique siles paramétres
choisis sont les longueurs et les vitesses du CP.

Mains Libres 2021; 3:155-164
En ligne sur: www.mainslibres.ch

ABSTRACT

Context: After stroke, the trunk control ability is related to
standing balance and gait and should be routinely tested
early in a rehabilitation program.

Objective: The aim of this study was to examine the intra-
and inter-rater reliability of center-of-pressure (CP) param-
eters measured during assessment of sitting balance on an
unstable support (anteroposterior [AP] or mediolateral [ML])
in subjects with hemiparesis after stroke.

Method: Fifteen post-stroke subjects with hemiparesis in
the subacute phase were included. Subjects were seated on
a seesaw generating external unbalance (AP or ML). A sta-
bilometric force platform recorded the progression of the
CP parameters for 10 s at a frequency of 100 Hz. Intra-class
correlation indices (ICC) were calculated for all CP param-
eters (length, velocity, sway area, deltas, and variability).

Results: Excellent intra and inter-rater reliability
(0.81<1CC<0.98) was observed for length and mean velocity
of displacement, under both ML and AP conditions. The
sway area (0.31<1CC <0.80) does not appear to be suffi-
ciently reliable for use in clinical practice.

Conclusion: In the context of stroke, the trunk control
test during assessment of unstable sitting balance using
a stabilometric platform is sufficiently reliable for use in
clinical practice if the CP parameters selected are length
and velocity.

! Haute école de santé Genéve, HES-SO Haute école spécialisée
de Suisse occidentale
2 Service de Neurorééducation, Hopitaux Universitaires de Genéve
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INTRODUCTION

L'accident vasculaire cérébral (AVC) induit des perturbations
posturo-dynamiques qui affectent I'autonomie et la qualité de
vie des patients®. En effet, ces troubles du contréle postural,
liés aux déficiences sensori-motrices et aux troubles cogni-
tifs®, impactent fortement le risque de chutes, I'activité et
la participation des patients présentant une hémiparésie®.
Ainsi, larééducation de I'équilibration occupe une place cen-
trale dans la stratégie thérapeutique des physiothérapeutes™.

Lorsqu’une personne est en posture debout stable, le centre
de masse (CM) est aligné avec le centre des pressions (CP)®.
Le CM correspond au point d'équilibre de toutes les masses
des segments corporels (barycentre), alors que le CP cor-
respond au point d'application des forces de réaction du
sol. Le contrdle postural lors des taches statiques est défini
comme la capacité a contréler le CM quand la base d'appui
est inchangée, alors qu'il est défini, pour les taches dyna-
miques, comme la capacité de transfert du poids en contro-
lant le CM dans la base de sustentation®. Comparativement
ades sujets asymptomatiques, I'équilibre assis statique (sup-
port stable) et dynamique (support instable ou mouvement)
est systématiquement perturbé aprés un AVC®. Le main-
tien de la position assise statique n'est pas toujours réalisée
de maniére autonome, car I'appui sur le bassin est asymé-
trique et les oscillations posturales sont augmentées®5®,
L'évaluation du contréle du tronc est donc un élément impor-
tant du bilan a effectuer des le début de la rééducation. En
effet, sa diminution impacte négativement le contréle pos-
tural debout®, la marche®® ainsi que la fonction motrice
des membres supérieurs’”. Cette capacité serait également
un facteur pronostic de la récupération fonctionnelle des
patients™. Une revue systématique récente souligne que les
programmes incluant des exercices du tronc ont des béné-
fices importants sur le controle postural assis et debout, mais
qgu'ils sont encore trop souvent négligés®.

Deux revues systématiques qui concernent les tests d'éva-
luation du contréle du tronc apres un AVC ont montré une
nette dominance de I'utilisation des échelles fonctionnelles
(ex: Trunk Control Test, Balance Assessment in Sitting and
Standing — BASSP) par rapport aux outils informatisés (ex:
plateforme stabilométrique)’®™. La corrélation entre les
scores des échelles et I'évaluation informatisée en position
assise est trés variable!™. Cette variabilité pourrait étre liée
au fait que les résultats obtenus par les outils informatisés
sont potentiellement plus objectifs que les échelles qui sont
basées sur les capacités d'observation du clinicien. De plus,
les échelles sont le plus souvent centrées sur la réalisation
finale de latache alors que I'évaluation informatisée permet
une analyse fine des réajustements posturaux. Ainsi, ces
deux approches de I'évaluation du contréle postural sont
complémentaires et devraient étre intégrées dans le bilan®™.
Toutefois, I'évaluation informatisée avec plateforme stabi-
lométrique possede I'avantage de donner un feedback en
temps réel aux patients lors des exercices. Néanmoins, les
études utilisant cet outil pour mesurer I'équilibre assis sont
rares dans le contexte de I'AVC.

Deux études ont évalué le contrdle postural en position
assise statique au moyen d'une plateforme stabilomé-
trique”™. Par rapport aux sujets asymptomatiques, les sujets
présentant une hémiparésie post-AVC se caractérisent par

une augmentation de la longueur de déplacement, de la sur-
face et de la vitesse du CP. La longueur du CP informe sur
les déplacements successifs des réajustements posturaux,
la surface représente la variabilité des déplacements spa-
tiaux et la vitesse reflete la quantité d'activité musculaire
nécessaire pour maintenir I'équilibre™. Van Nes et al.® ont
étudié la position assise sur support instable pour évaluer
la récupération du contrdle postural du tronc des patients
en phase subaigué post AVC. Les sujets étaient positionnés
sur un coussin gonflable. Malgré le manque de dissociation
de la perturbation selon les plans, les résultats montrent
que l'instabilité était surtout visible pour les paramétres du
CP dans la direction médiolatérale (ML), ce qui n'était pas
observable lors du test en position assise statique. De plus,
la supériorité de la rééducation sur surface instable par rap-
port a une surface stable a été identifiée par une revue sys-
tématique™. Par rapport a la condition statique, la condi-
tion dynamique a l'avantage de solliciter davantage l'activité
musculaire pour contrdler le centre de masse et de stimuler
les ajustements posturaux anticipés.

Dans le contexte de I'AVC, les études qui portent sur la vali-
dité et la fiabilité des tests sur plateforme stabilométrique
en position assise sont rares. Nif et al.™® ont observé une
validité de la surface du CP mauvaise a bonne avec I'échelle
Trunk Impairment Scale (TIS) en position assise stable.
Cependant, lors du test dynamique «reaching task» (dépla-
cement du tronc dans différentes directions), le déplace-
ment du CP avait une bonne validité avec la TIS. Pour la
fiabilité intra-évaluateur, les indices de corrélation intra-
classe (ICC) étaient faibles a excellents (0,51<I1CC<0,93).
Toutefois, ni la fiabilité inter-évaluateurs ni la tache assise
sur support instable n‘ont été testées. Pour des sujets
asymptomatiques, Barbado et al.”™ ont évalué la fiabilité
des mesures du CP pour une position assise ot le sujet était
placé sur un plateau d'instabilité (<chapeau mexicain»). La
fiabilité de la vitesse moyenne du CP était bonne a excel-
lente (ICC > 0,72), mais faible a moyenne pour la variabilité
des déplacements. Aucun autre paramétre du CP n'a été
testé dans cette étude.

La plupart des études proposent une position assise dyna-
mique sur des supports générant une perturbation de I'équi-
libre dans les trois plans®™. Or, en cas d’AVC, les résultats
sur les paramétres du CP se différencient selon les directions
analysées (I'instabilité est plus importante dans la direction
ML que antéropostérieure — AP)®. De plus, des différences
ont été observées sur la fiabilité pour les taches de «rea-
ching» selon que le déplacement du tronc était réalisé dans
le plan frontal ou sagittal™®, Ainsi, une instabilité générée
par un support permettant de dissocier les plans semble
intéressante. Morishita et al.®’ ont observé une dégrada-
tion de la marche chez les patients aprés un AVC présen-
tant une déviation axiale lors de la position assise dynamique
testée avec un plateau instable dans le plan frontal. Le pla-
teau étant repositionnable, il est facile d'induire lors du test
soit une perturbation ML, soit AP comme cela a déja été pro-
posé pour d'autres pathologies®".

Le test d’équilibre assis instable dans la direction ML ou
AP générée par un plateau d'instabilité positionné sur une
plateforme stabilométrique pourrait donc constituer un
test pertinent pour I'évaluation du contréle du tronc post-
AVC. Toutefois, les études sur cet outil et sur les qualités




psychométriques de ce test sont inexistantes ce quine permet
pas aux cliniciens de I'utiliser dans de bonnes conditions.

Lobjectif de cette étude consistait a évaluer, chez des per-
sonnes atteintes d’hémiparésie post-AVC, la fiabilité intra et
inter-évaluateurs des parameétres du CP lors d'un test d'équi-
libre assis instable dans les directions ML et AP mesurées
par une plateforme stabilométrique. Notre hypothese était
que les paramétres de longueur et de vitesse du CP auront
la meilleure fiabilité?*?® et des ICC suffisants (>0,75) pour
une utilisation en pratique clinique. En revanche, la surface
est habituellement moins fiable®.

METHODES

Population

La population était constituée de personnes agées de 50
a 75 ans (pour limiter I'influence de I'age sur les capacités
de contréle du tronc), présentant une hémiparésie post-
AVC en phase subaigué (AVC de plus de 1 semaine et moins
de 3 mois) et médicalement stables. Le choix de la phase
subaigué est justifié par le fait que le contréle du tronc
semble étre un trés bon prédicteur de la récupération et
que cette capacité doit donc étre évaluée dés le début de la
prise en charge®. Pour la bonne réalisation des tests, tous
les sujets devaient obtenir un score minimal au Mini-Mental
State Examination (MMSE) de 22 points®” et étre capables
de tenir assis de maniere autonome pendant 30 secondes
pieds au sol sans appui des mains®®. Les personnes présen-
tant des pathologies affectant I'équilibre (hors AVC), des
pathologies et des douleurs rachidiennes ainsi que des com-
plications médicales ont été exclues. Aucune personne vul-
nérable, au sens de la loi de la recherche sur I'étre humain,
n'a été intégrée a ce projet.
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Le recrutement et les expérimentations ont été effec-
tués dans le service de neuro-rééducation des Hépitaux
Universitaires de Genéve (Hopital Beau-Séjour). Les physio-
thérapeutes repéraient les patients répondant aux critéres
d'inclusion avant de les informer de I'étude et de leur pro-
poser une participation. Un délai de 24h de réflexion était
ensuite respecté avant qu'une personne externe au service
puisse répondre a des questions éventuelles et recueille
le formulaire de consentement. La commission canto-
nale d'éthique a donné son accord pour cette étude (CCER
Geneve — 2018-02026).

Format de I'étude

Le format est de type interventionnel pour une étude de fia-
bilité (Figure 7).

Pour chaque sujet, tous les tests étaient réalisés lors d'une
méme journée par des physiothérapeutes. Afin de tester la
fiabilité inter-évaluateurs, deux évaluateurs indépendants
ont testé I'équilibre assis instable ML et AP lors d'une pre-
miére session. Lordre des évaluateurs et des tests était aléa-
toire. Unrepos de 2 a 4h était ensuite respecté. A la deuxieme
session, seul un évaluateur répétait les tests afin d'analyser
la fiabilité intra-évaluateur.

Les évaluateurs étaient en aveugle pour leurs propres
mesures et pour les mesures de l'autre évaluateur.

Procédure des tests
Tests cliniques de caractérisation

L'échelle BASSP permettait d'évaluer les capacités d'équilibre
des sujets inclus®. Pour évaluer les réactions posturales, le
physiothérapeute appliquait une poussée au niveau du tronc
dans quatre directions (vers l'avant, I'arriére, la droite et la
gauche) lors d’'une position debout puis en position assise

Design expérimental
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pieds au sol. La note attribuée pour chaque condition allait
de «0» (le sujet a besoin d'un support externe) a «4» (stable
sans aide externe). Pour |'évaluation dynamique, trois objets
devaient successivement étre ramassés par le sujet a des
endroits différents (devant/gauche, devant et devant/droite).
Une note de «0» (pas de possibilité de prendre les objets) a
«3» (objets ramassés sans aide externe) était attribuée. La
note totale était de 14 points.

Pour chaque sujet, la force du tronc antérieure, postérieure
et latérale a été testée a l'aide d'un dynamomeétre a pression
(MicroFET 2, biometrics, Paris, France). Les tests étaient réa-
lisés en position assise statique. Le dynamomeétre était suc-
cessivement placé sur la partie latérale du tronc (coté paré-
tique et non parétique), sur le sternum (test de flexion) et sur
la vertebre T4 (test d'extension). Le sujet devait exercer une
poussée maximale sur le dynamometre pendant 5 secondes.
Deux essais ont été réalisés avec un repos de 30 secondes
entre chaque essai. La valeur maximale de force était relevée
(N). L'ICC de ce test est supérieur a 0,92 pour la fiabilité intra-
évaluateur et inter-évaluateur en cas d’AVC*?",

Le Timed Up and Go Test testait la mobilité fonctionnelle®,
Le sujet en position assise devait se lever, marcher 3 m, faire
demi-tour dans 1 m? puis marcher 3 m pour revenir s'asseoir.
La durée (s) pour réaliser la tache compléte était relevée. Ce
test a une excellente fiabilité intra et inter-évaluateur en cas
d’hémiparésie post-AVC®??,

Le test de Tinetti a été réalisé pour évaluer I'équilibre et
le risque de chutes®. La composante «équilibre» du test
évalue la capacité du patient a maintenir I'équilibre en posi-
tion assise statique, en se levant d'une chaise, pendant la
période suivant immédiatement la position debout, en posi-
tion bipodale les yeux ouverts et les yeux fermés, en se tour-
nant sur 360° et lors d’'une perturbation. La composante de
«marche» évalue la symétrie, l'initiation, la continuité, I'écar-
tement, la stabilité du tronc et I'écartement des pieds. Pour
chaque tache, une évaluation qualitative basée sur l'obser-
vation permet d'attribuer une note avec un maximum de
28 points (réalisation normale des taches). En cas d'AVC, la
fiabilité test-retest présente des ICC supérieurs a 0,84®",

Le Modified Functional Reach Test (MFRT) évaluait la capa-
cité d'équilibre dynamique en position assise®?. Le sujet
était en position assise stable perpendiculairement au
mur avec les pieds sur le sol. L'épaule non parétique (c6té
mur) était en flexion a 90°, coude tendu, poing fermé. Une
croix était notée surle mur au niveau de I'articulation méta-
carpo-phalangienne, comme repére pour la position initiale.
Ensuite, le sujet se penchait le plus loin possible vers l'avant
avec le bras a I'horizontale. Dans cette nouvelle position, le
repére de l'articulation métacarpo-phalangienne était alors
noté (repere final). La distance entre les deux repéres était
alors relevée en centimétres. Le test était ensuite réalisé
dos au mur, selon la méme procédure, pour le déplacement
latéral du cOté non parétique et parétique. Le repeére était
I'acromion pour ces mesures. Pour chaque condition, le sujet
réalisait deux essais d’'entrainement avant de réaliser trois
mesures successives dans chaque direction. La fiabilité de
ce test en cas d’hémiparésie post-AVC a montré des ICC
entre 0,64 et 0,97%2%9,

Description du test d’équilibre assis instable
L'équilibre assis instable était testé avec un plateau d'instabi-
lité positionné sur une plateforme stabilométrique®?”, Le pla-
teau d'instabilité (Balance board 60 Pedalo®) mesurait 60cm
x 35cm avec une hauteur de 9,5cm. La grande taille du sup-
port facilitait I'assise et le rayon de courbure large permettait
de ne pas induire trop d'instabilité. Le sujet était en position
assise, pieds a plat sur le sol avec les genoux et les hanches
a90°. Le sujet était placé soit dans le sens de l'instabilité du
plateau pour induire une perturbation AP, soit perpendicu-
lairement pour induire une perturbation ML. Pour chaque
sens de déstabilisation, chaque évaluateur et chaque ses-
sion, deux essais de 10 secondes ont été réalisés.

La plateforme stabilométrique enregistrait I'évolution du
CP a une fréquence d’'échantillonnage de 100Hz*®. Cet outil
qui mesurait 60 cm x 45 cm x 6,2 cm, était constitué de deux
plagues métalliques avec 4 capteurs de force (SP4C3-MR,
précision C3, HBM®) reliés a un convertisseur (NI USB-6009
DAQ, 14/8 inputs resolution, 48ks/s) permettant I'intégration
rapide a un logiciel de traitement du signal (LabVIEW 2016).

Traitement des données et statistiques

La force musculaire du tronc était normalisée avec le poids
du sujet selon la formule suivante:

Valeur mesurée (N)

Force musculaire = (Valeurs force (N) = Poids (kg)

x 100).

Pour les tests d'équilibre sur plateforme stabilométrique (AP
et ML), nous avons extrait les variables spatio-temporelles du
CP (Figure 2): longueur (totale, AP et ML), surface d'oscilla-
tions (90%), delta (AP et ML), vitesse moyenne, vitesse maxi-
male et variabilité des déplacements (AP et ML)"®,

Ensuite, les différents essais étaient moyennés pour
chaque test (force musculaire, MFRT, équilibre instable) et
chaque condition.

Les statistiques descriptives consistaient a calculer des fré-
quences pour les variables qualitatives (ex: genre, coté de
I'hémiparésie) ainsi que des moyennes et des écart-types
pour les variables quantitatives.

La fiabilité intra-évaluateur (concordance entre la session 1
et la session 2) du test d'équilibre assis instable a été éva-
luée pour chaque parameétre du CP par le modéle ICC(3,k).
La concordance des données entre |'évaluateur 1 et I'évalua-
teur 2 (fiabilité inter-évaluateurs) a été testée par le modele
ICC(2,k). Les valeurs obtenues étaient interprétées selon
les seuils suivants: ICC inférieur a 0,40 = mauvaise fiabilité,
ICC entre 0,40 et 0,59 = faible fiabilité, ICC entre 0,60 et 0,74
= bonne fiabilité et un ICC supérieur a 0,74 était considéré
comme une fiabilité excellente®®. Si I'lCC était supérieur
ou égal a 0,75, l'erreur standard de mesure (ESM - unité de
mesure) était calculée pour donner une indication sur la pré-
cision de la mesure® selon cette formule:

ESM = ET * /(1 — ICC

ET correspond a I'écart-type des valeurs obtenues pour
tous les sujets pour les deux évaluateurs ou les deux ses-
sions. Le changement minimal détectable (CMD) était cal-
culé comme ceci:

CMD = ESM * 1.96 /2
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Exemple de graphique de déplacement du CP lors d'un test de contrdle du tronc

Le traitement des données était réalisé sur Python (ver-
sion 3.8.3) avec le package SciPy (version 1.5.2). Ce package
a été créé en open source — OSI (Open Source Initiative) —
approuvé et modifié par la licence BSD (Berkeley Software
Distribution) (3-clause). Le logiciel SPSS (IBM statistics
software v. 20.0 - Armonk, New York) a été utilisé pour
les statistiques.

RESULTATS

Quinze sujets agés de 62,4+ 8,7 ans ont participé a cette
étude (taille: 173,2 cm £8,4; poids: 75,4 kg +15,3). Le groupe
était constitué de dix hommes et cinqg femmes atteints

d’hémiparésie post-AVC en phase subaigué (durée moyenne
post-AVC: 56 jours +19). LAVC était de type ischémique
pour huit sujets et de type hémorragique pour sept sujets.
L'hémiparésie était majoritairement du c6té gauche (10
sujets sur 15). Le score moyen au MMSE était de 26,1+2,4
sur 30. Les caractéristiques cliniques d'équilibre, de force
du tronc et fonctionnelles sont décrites dans le Tableau 1.

Position assise instable AP

La fiabilité intra-évaluateur (entre la session 1 et 2) était
considérée comme bonne a excellente pour la longueur, la
vitesse maximale et moyenne ainsi que pour la longueur AP
et ML (Tableau 2, Figure 3). En revanche, la surface, les deltas
et les variabilités présentaient des ICC moyens a faibles.

Tableau 1

Caractéristiques cliniques de I'échantillon

Variables | Echantillon (N=15)
Balance assessment in sitting and standing position (BASSP) (/14 points) 13,11+£1,36
Force du tronc coté parétique (%) 29,48+9,83
Force du tronc c6té non parétique (%) 31,40+ 8,96
Force antérieure du tronc (%) 35,66+12,33
Force postérieure du tronc (%) 45,62+14,37
Timed Up and Go test (s) 17,86 + 18,69
Tinetti (/28 points) 21,91+4,83
Modified Functional Reach test (cm)

Déplacement antérieur 34,41£9,12

Déplacement cété parétique 17,89 15,36

Déplacement c6té non parétique 17,85+4,76
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Corrélations pour le paramétre de vitesse moyenne (mm/s) pour la fiabilité intra et inter-évaluateurs pour la position assise
instable antéropostérieure (AP) et médiolatérale (ML). Les indices de corrélations intra-classes (ICC) sont précisés
pour chaque condition. La ligne noire représente la ligne de corrélation parfaite théorique.

Le CMD était de 55,39 mm pour la longueur totale, de
5,54 mm/s pour la vitesse moyenne, de 54,24 mm pour la
longueur AP et de 18,46 mm pour la longueur ML.

Lafiabilité inter-évaluateurs (entre les deux évaluateurs lors
de la premiére session) était caractérisée par des ICC bons a
excellents ICC (0,85<1CC<0,96) pour les paramétres de lon-
gueur (totale, ML et AP) ainsi que pour la vitesse moyenne
(Tableau 2, figure 3). Tous les autres parametres présentaient
une fiabilité moyenne a faible. Le CMD était de 42,53 mm
pour la longueur totale, de 24,34 mm/s pour la vitesse maxi-
male, de 4,25 mm/s pour la vitesse moyenne, de 48,83 mm
pour la longueur AP et de 12,41 mm pour la longueur ML.

Position assise instable ML

La fiabilité intra-évaluateur était caractérisée par des ICC
bons a excellents pour tous les parameétres associés au sens
de la déstabilisation ML (longueur, delta, variabilité) ainsi
que pour la longueur totale, la surface, la vitesse moyenne
et la longueur AP (0,80<1CC<0,99, Tableau 3, Figure 3). La
vitesse maximale avait une bonne fiabilité alors que le delta
et la variabilité AP avaient une mauvaise fiabilité intra-éva-
luateur. Le CMD était de 48,94 mm pour la longueur totale,
de 15,52 mm/s pour la vitesse maximale, de 4,89 mm/s pour
la vitesse moyenne, de 48,19 mm pour la longueur ML et de
19,13 mm pour la longueur AP.

Lafiabilité inter-évaluateurs était de bonne a excellente pour
les paramétres de longueur et de vitesse (0,81<1CC<0,91,
Tableau 3, figure 3). Les ICC étaient moyens a faibles pour
les autres parameétres. Le CMD était de 26,33 mm pour la
longueur totale, de 36,73 mm? pour la surface, de 2,63 mm/s
pour la vitesse moyenne, de 22,89 mm pour la longueur ML,
de 3,92 mm pour le delta ML et de 22,07 mm pour la lon-
gueur AP.




septembre 2021 | n°3 m l I.%?'é‘sf‘

Tableau 2

Fiabilité inter-évaluateurs et intra-évaluateur pour I'équilibre assis instable dans la direction antéro-postérieure

Variables Session 1 Session 2 Fiabilité inter-évaluateurs | Fiabilité intra-évaluateur

Evaluateur1 Evaluateur 2 Evaluateur1 ICC 2,k ICC 3,k

(moyenne (moyenne (moyenne (1C95 %) (1C95 %)

+ écart-type) | :écart-type) | :écart-type)
Longueur 27797 £55,36 | 290,33+71,92 | 283,07+60,48 | 0,90[0,69-0,96] | 20,04 0,93[0,76-0,98] 15,39
totale (mm)
Surface (mm?) 8,48+7,43 10,96 +14,57 18,29+ 21,49 0,31[0,10-0,77] NA 0,12[0,01-0,73] NA
Vitesse max 92,82+22,05 107,87 £+ 41,45 97,34+18,02 0,37[0,05-0,79] NA 0,81[0,39-0,94] 8,81
(mm/s)
Vitesse moyenne 27,80x5,54 29,03+7,19 28,31+6,04 0,90[0,69-0,96] 2,00 0,93[0,76-0,98] 1,54
(mm/s)
Longueur AP 212,25+43,90 | 220,90:5786 | 216,44+44,36 | 0,85[0,54-0,95] 19,63 0,84[0,48-0,95] 17,67
(mm)
Delta AP (mm) 4,08+1,30 4,61+2,02 5,70+2,75 0,58 [0,25-0,86] NA 0,41[0,09-0,82] NA
Variabilité AP 0,66+0,48 1,16+1,33 2,29+3,03 0,501[0,48-0,83] NA 0,16 [0,07-0,74] NA
(mm)
Longueur ML 137,22+ 31,45 144,17 £ 35,99 139,52 + 31,21 0,96 [0,86-0,98] 6,68 0,98 [0,93-0,99] 4,49
(mm)
Delta ML (mm) 3,20:1,88 2,8411,54 3,37+1,76 0,19 [0,06-0,601] NA 0,1110,03-0,66] NA
Variabilité ML 0,75+0,91 0,66+1,00 0,96 1,21 0,21[0,06-0,59] NA 0,06 [0,09-0,71] NA
(mm)

ML = médiolatéral, AP = antéropostérieur, NA = non applicable. Les valeurs en bleu représentent les ICC supérieurs a 0.75.

Tableau 3

Fiabilité inter-évaluateurs et intra-évaluateur pour I'équilibre assis instable la direction médio-latérale

Variables Session 1 Session 2 Fiabilité inter-évaluateurs | Fiabilité intra-évaluateur
Evaluateur1 Evaluateur 2 Evaluateur1 ICC 2,k ICC 3,k
(moyenne (moyenne (moyenne (1C95 %) (1C95 %)
+écart-type) | :écart-type) | :écart-type)
Longueur 286,70 + 54,56 | 283,64 + 45,05 | 284,44 +52,13 | 0,87[0,60-0,96] 17,71 0,96 [0,88-0,99] 9,53
totale (mm)
Surface (mm?) 28,06 + 24,85 17,39 + 11,18 24,43 + 41,84 0,57 [0,32-0,86] NA 0,80[0,35-0,94] 13,29
Vitesse max 95,87 + 16,74 97,00 +17,74 103,30 £ 25,79 | 0,89[0,65-0,96] 5,61 0,68[0,04-0,90] NA
(mm/s)
Vitesse moyenne 28,67 £ 5,45 28,36 + 4,50 28,44 + 5,21 0,87[0,60-0,96] 177 0,96 [0,88-0,99] 0,95
(mm/s)
Longueur AP 220,83 + 43,53 | 217,43 +3772 | 221,51 + 46,51 0,81[0,42-0,94] 17,43 0,96 [0,87-0,99] 8,28
(mm)
Delta AP (mm) 6,57 + 4,31 5,03 213 6,17 £ 6,15 0,51[0,27-084] NA 0,901[0,67-0,97] 1,42
Variabilité AP 4,56 + 10,71 1,25 £ 1,09 3,43+9,38 0,05[0,01-0,70] NA 0,991[0,96-1,00] 0,65
(mm)
Longueur ML 139,93 + 25,78 | 139,41+ 21,00 | 134,80+ 22,30 | 0,91[0,70-0,97] 6,92 0,86 [0,56-0,96] 7,99
(mm)
Delta ML (mm) 574+2]15 5,20 £ 1,31 4,77 £1,92 0,54 [0,42-0,85] NA 0,39[0,10-0,81] NA
Variabilité ML 2,07 £ 2,00 1,47 £ 0,68 1,34+1,29 0,38[0,29-0,80] NA 0,03[0,00-0,71] NA
(mm)

ML = médiolatéral, AP = antéropostérieur, NA = non applicable. Les valeurs en bleu représentent les ICC supérieurs a 0.75.
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DISCUSSION

Cette étude a testé la fiabilité de I'évaluation de la posi-
tion assise sur support instable par I'intermédiaire des para-
metres du CP mesurés par plateforme stabilométrique dans
un contexte d'AVC. Les résultats ont mis en évidence une
excellente fiabilité intra et inter-évaluateur pour les para-
metres de longueur du CP ainsi que pour la vitesse moyenne
de déplacement, lors des perturbations ML et AP. La sur-
face, les deltas et la variabilité du déplacement du CP ne
semblent pas étre des parametres assez fiables pour étre
utilisés. La condition associée a la meilleure fiabilité étant
la déstabilisation dans le plan frontal (ML) entre la session
1et la session 2.

Les résultats ont confirmé que la fiabilité intra et inter-
évaluateurs est dépendante du paramétre du CP utilisé pour
caractériser les ajustements posturaux. Ainsi, comme cela
a pu étre montré pour les tests en positon debout stable et
instable pour des personnes aprés un AVC®®% et asympto-
matiques®, les ICC sont meilleurs pour les paramétres de
longueur et de vitesse du CP. Des lors, la surface, tres uti-
lisée en pratique clinique, ne devrait pas étre utilisée pour
caractériser le contrdle de I'équilibre en position debout et
assise dans le contexte de I'AVC. Les parameétres qui repré-
sentent un événement a un «<moment t» de la durée du test
(ex: vitesse maximale, deltas) sont également moins fiables
que les parametres représentant les ajustements posturaux
sur la durée compléte du test (comme la longueur totale ou
la vitesse moyenne du déplacement du CP).

Les ICC obtenus pour le paramétre de vitesse moyenne
du CP lors de la position assise instable sont supérieurs a
I'étude de Nif et al."™® en position assise statique en cas
d’AVC et proches de I'étude de Barbado et al." sur sup-
port instable avec des sujets sains. Le plateau d'instabilité
induit une accélération lorsque le sujet déplace son centre
de masse qui provoque le roulement du plateau sur la plate-
forme stabilométrique induisant un réajustement postural
rapide pour ne pas tomber™. En position assise stable, la
perturbation externe est inexistante et c'est donc la capa-
cité du sujet a contréler le centre de masse sur un support
fixe qui est évaluée®. Dés lors, la vitesse moyenne reflétant
la quantité d'activité musculaire nécessaire pour maintenir
I'équilibre est un parametre qui semble adapté et fiable pour
caractériser les ajustements posturaux lors d’'une instabilité
externe induite par le bassin.

La fiabilité des parametres de longueurs du CP a également
été utilisée pour caractériser une tache de «reaching» assise
en cas d’AVC"™, Les auteurs obtiennent des valeurs d'ICC
supérieures aux ICC obtenus en position assise instable sur
balancelle. Dans la tache de déplacement maximal du tronc
dans une direction (AP ou ML), seule la longueur maximale du
CP lors du mouvement est relevée. Dés lors, comme pour le
Modified Functional Reach Test qui a une excellente fiabilité
test-retest®, c'est la performance de la tache qui est reflétée
par les résultats, mais pas les stratégies de réajustement

postural. Ainsi, sur le plateau d'instabilité les longueurs AP et
ML reflétent I'ensemble des oscillations posturales lorsque
le sujet essaie de maintenir son CM au-dessus de la base de
sustentation. Cette différence pourrait expliquer le fait que
les ICC soient excellents, mais un peu inférieurs a I'étude de
tache de «reaching».

A notre connaissance, aucune étude en position assise sur
les paramétres du CP n'a évalué la fiabilité inter-évaluateurs
pour des personnes aprés un AVC. Les résultats montrent
peu de différences entre les ICC intra et inter-évaluateurs ce
qui suggeére que ce test d'équilibre dynamique est fiable et
peut étre utilisé en pratique clinique. Pour les parametres de
longueurs et de vitesse du CP la fiabilité est suffisante pour
que ce test soit utilisé et comparé par différents physiothé-
rapeutes dans un méme service.

La position assise instable est le plus souvent évaluée lors
de la tache de «reaching» qui est une auto-déstabilisation
du tronc produite a partir des épaules. Le test sur plateau
d'instabilité induit une auto-déstabilisation produite a partir
du bassin. Cette approche différente est intéressante pour
des patients qui présentent souvent une instabilité du bassin
et du tronc lors de la marche®®. Loriginalité de cette étude
réside également dans la dissociation entre les plans d'ins-
tabilité ML et AP. Cette distinction permet d'avoir une ana-
lyse fine des réajustements posturaux produits dans le plan
perpendiculaire au mouvement. Les résultats ont montré
une meilleure fiabilité des paramétres du CP pour la dés-
tabilisation ML qui pourrait étre associée a I'asymétrie du
tronc entre les cOtés parétique et non parétique induisant
des résultats plus hétérogénes selon les conséquences
de I'AVC®),

Les limites de cette étude sont principalement liées aux
difficultés de recrutement des sujets. Suite au calcul de
la taille de I'échantillon, il fallait 32 sujets pour compléter
I'étude. Toutefois, les tests ont débuté avant I'apparition de
la COVID-19 et ont d(i étre interrompus du fait des régles
sanitaires nationales et cantonales ainsi que de la réorga-
nisation du service de neuro-rééducation de I'hdpital Beau-
Séjour (HUG). Les résultats présentés concernent donc les 15
premiers sujets de I'étude. Cependant, méme si l'effectif est
restreint, les résultats sont concordants avec la littérature
et montrent des ICC bons a excellents pour de nombreux
paramétres. De plus, la méthodologie rigoureuse incluant le
double aveugle et une randomisation des tests est favorable
a la qualité des données obtenues. La deuxiéme limite est
liée aux critéres de sélection des sujets. En effet, pour s'as-
surer de la capacité des participants a réaliser les tests, nous
avons inclus des sujets ayant peu ou pas de troubles cogni-
tifs et un niveau moteur suffisant pour tenir dans la position
assise instable de maniére autonome. Seul un sujet n'a pas
pu réaliser I'entier des tests et a d{i étre exclu. Les résultats
ciblent donc des patients ayant des atteintes modérées et
ne peuvent pas étre généralisés pour les patients les plus
atteints. Il faudra également confirmer les résultats sur un
échantillon plus grand.




CONCLUSION

Le test de contrdle postural en position assise instable évalué
par plateforme stabilométrique est suffisamment fiable pour
étre utilisé en pratique clinique pour des personnes ayant
une hémiparésie post-AVC en phase subaigué. Le physiothé-
rapeute devra toutefois se concentrer sur l'analyse des para-
metres de longueurs et de vitesse du CP et éviter la surface
du CP qui est moins fiable. Ce test informatisé a I'avantage
de refléter les stratégies de réajustements posturaux selon
les plans et de pouvoir proposer un feedback en temps réel
aux patients. Etant donné les liens entre le contréle du tronc,
la marche et la récupération fonctionnelle, cette approche
du bilan pourrait aider a optimiser les exercices au niveau du
tronc. De futures études devront confirmer les résultats sur
un échantillon plus grand et tester la validité de ce test avec
les échelles de contrdle du tronc. Enfin, le dispositif avec pla-
teforme stabilométrique en position assise dynamique sur
balancelle pourrait étre une piste d’exercices avec feedback
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IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

« Le contréle du tronc en position assise dynamique devrait
faire partie de I'évaluation des patients aprés un AVC en
phase subaigué.

o L'évaluation sur plateforme stabilométrique a I'avantage
de caractériser les stratégies d'ajustements posturaux du
tronc lors du maintien de la position assise et de donner
un feedback pendant I'exercice au patient.

« Le désavantage de ce test est lié au coiit de cet outil
mais il peut étre utilisé dans de nombreuses situations
cliniques, ainsi que pour I'évaluation et le traitement.

* Les paramétres les plus fiables sont la longueur totale,
lalongueur AP, la longueur ML et la vitesse moyenne du CP.

« Lasurface du CP ne devrait pas étre utilisée en pratique
clinique pour ce test.

a proposer pour améliorer le contréle du tronc.

Contact

Anne-Violette Bruyneel
E-mail: Anne-violette.bruyneel@hesge.ch
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RESUME

Introduction: L'incontinence urinaire est un effet secon-
daire de la prostatectomie radicale. Elle peut avoir des réper-
cussions importantes sur la qualité de vie des personnes
concernées. Plusieurs traitements tels que le renforcement
du plancher pelvien (PFMT), le biofeedback (BFB) et I'élec-
trostimulation (ES) permettent aux patients de retrouver
une continence plus rapidement.

Objectif: Déterminer le(s) protocole(s) de traitement(s) le(s)
plus efficace(s) pour la récupération de la continence uri-
naire aprés une prostatectomie radicale.

Méthode: Pour cette revue systématique et méta-analyse,
larecherche d'articles a été effectuée sur PubMed, CINAHL
et Web of Science. Les données ont été regroupées et clas-
sées par modalités de traitement. Le logiciel RevMan 5.3. a
été utilisé pour la méta-analyse. Les critéres de jugement
principaux sont la continence urinaire évaluée a l'aide du
24 h pad test ou du nombre de pads par jour ou par semaine.

Résultats: Sur les 167 études randomisées contrélées
obtenues, 17 études ont été sélectionnées. Les traitements
permettent d'accélérer larécupération de la continence uri-
naire. Ceux-ci sont plus efficaces lorsqu’ils sont encadrés.
Le PFMT sous BFB combiné a de I'ES donne des résultats
statistiquement significatifs.

Discussion: |l est difficile de déterminer a ce jour quel proto-
cole de traitement est le meilleur. De nombreux paramétres
tels qu'un début d'intervention précoce, un suivi régulier,
un entrainement des fibres toniques et phasiques, un feed-
back visuel, une activation musculaire correcte incluant
le contrdle du relaichement des muscles antagonistes par
le thérapeute sont susceptibles d'influencer la réussite
du traitement.

Mains Libres 2021; 3:165-176
En ligne sur: www.mainslibres.ch

ABSTRACT

Introduction: Urinary incontinence is a side effect of radical
prostatectomy and may have a significant impact on the
quality of life of those affected. Various treatments such as
pelvic floor exercises, biofeedback, and electrostimulation
allow patients a quicker recovery of continence.

Objective: The study aimed to determine the most effective
treatment protocol for recovery of urinary continence after
radical prostatectomy.

Method: Literature search for this systematic review and
meta-analysis was conducted using PubMed, CINAHL,
and Web of Science. Data were grouped and classified by
treatment modality. Software RevMan 5.3 was used for the
meta-analysis. The main outcome measure was urinary con-
tinence assessed using the 24 h pad test or the number of
pads per day or per week.

Results: Of the 167 randomized controlled studies iden-
tified in the literature search, 17 studies were selected.
The studies suggested that the treatments accelerate the
recovery of urinary continence. The treatments are more
effective when they are supervised. Pelvic floor exercises
under biofeedback combined with electrostimulation pro-
vide statistically significant results.

Conclusion: Currently, it cannot be determined which
treatment protocol is the best. Numerous factors such as
early intervention, regular follow-up, tonic and phasic fiber
training, visual feedback, control of the relaxation of antago-
nistic muscles, and correct muscle activation by a therapist
are likely to influence treatment success.
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INTRODUCTION

La Suisse compte chaque année plus de 6000 nouveaux cas
de cancer de la prostate™. Il s'agit du cancer dont la préva-
lence est la plus élevée chez I'homme, représentant 30%
des diagnostics. Les traitements conventionnels contre ce
cancer sont la prostatectomie radicale, la radiothérapie et
les traitements médicamenteux tels que la chimiothérapie et
I'hormonothérapie®. Sans prendre en compte les modalités
de traitement, les deux complications principales de la pros-
tatectomie radicale sont la dysfonction érectile et I'inconti-
nence urinaire. Le taux d’'incontinence urinaire peut s'élever
jusqu'a 69% en fonction du questionnaire ou de la définition
de la continence. Heureusement, cette incontinence urinaire
est, dans une majorité des cas et grace a des moyens de trai-
tement conservateurs, réversible. Cependant, lorsque ces
derniers n‘ont pas été efficaces et que l'incontinence uri-
naire persiste au-dela d’'un an apres la prostatectomie radi-
cale, des traitements chirurgicaux peuvent étre proposés®.

La continence urinaire est obtenue par la contraction des
muscles sphinctériens et du plancher pelvien ainsi que par
le relachement du détrusor. Lappareil vésical masculin pos-
seéde deux sphincters. L'un proximal, composé du col de la
vessie, de la prostate et de la partie de I'urétre passant par
la prostate. L'autre distal, appelé sphincter strié ou externe.
Celui-ci se situe juste en-dessous de la prostate a la hauteur
des muscles du plancher pelvien (Figure 1)®.

Lincontinence urinaire est définie comme une perte invo-
lontaire d'urine pouvant survenir a tout 4ge et pour de nom-
breuses raisons différentes®. Son étiologie en relation avec la
prostatectomie radicale demeure encore peu claire. Il existe
un certain nombre d’explications quant a la cause de l'incon-
tinence post-prostatectomie, et il est fort probable qu'elle
soit d'origine multifactorielle. Lors de I'intervention, un cer-
tain nombre de mécanismes de contréle de la continence uri-
naire sont retirés et d'autres potentiellement endommagés®.

Lincontinence urinaire consécutive a une prostatectomie
peut étre provoquée par une faiblesse du sphincter externe
ou une hyperactivité du détrusor, entrainant soit une incon-
tinence d'effort, soit une incontinence d'urgence, ou encore
une combinaison des deux. Lincontinence urinaire d'effort
est la situation la plus courante, résultant d'une incapacité
du sphincter externe a résister a une augmentation de la
pression intra-abdominale®,

Schéma appareil génital masculin

—— Rectum
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Au vu de la forte prévalence du cancer de la prostate, I'in-
continence urinaire masculine est un sujet d'actualité®.
Cependant, lalittérature s'y rapportant est moins dense que
celle de son pendant féminin. Les études cherchant a déter-
miner quels sont les traitements physiothérapeutiques les
plus efficaces sont en plein essor. Elles comparent diffé-
rentes interventions physiothérapeutiques, soit de fagon
isolée, soit en en les combinant. Les protocoles de physio-
thérapie différent sur plusieurs points, notamment sur le
début de l'intervention (avant ou aprés l'opération), les tech-
niques, la fréguence, etc.

En 2012, Zhu et al. ont sélectionné quatre études et comparé
I'efficacité d'un entrainement du plancher pelvien (PFMT)
accompagné d'électrostimulation (ES) a du PFMT seul en
phase postopératoire. Les résultats obtenus ne sont pas sta-
tistiquement significatifs"®. Wang et al. ont publié en 2014 une
méta-analyse comparant du PFMT en phase préopératoire a
du PFMT en phase postopératoire. Les résultats ne sont la
aussi pas statistiquement significatifs. Les auteurs relévent
néanmoins un manque de données et la nécessité d'effectuer
une analyse avec des études de qualité plus élevée afin d'ob-
tenir une meilleure évaluation™. Arroyoz Fernandez et al. en
2015 ainsi que Wu et al. en 2019 ont démontré dans leur méta-
analyse qu'un traitement accompagné d'un physiothérapeute
est plus efficace quaucune intervention",

Lobjectif de cette revue systématique et méta-analyse était,
quant a elle, de comparer l'efficacité des différentes inter-
ventions de physiothérapie pour la récupération de la conti-
nence urinaire apres une prostatectomie radicale a court,
moyen et long terme. Lincontinence urinaire devait étre éva-
luée a l'aide du 24h Pad Test ou du nombre de pads par jour
ou par semaine. Le but est d’en extraire le ou les protocoles
démontrant la meilleure efficacité.

METHODE

Stratégie de recherche

Cette revue systématique et méta-analyse a été rédigée
selon les recommandations PRISMA™, Les articles ont été
recherchés dans les bases de données PubMed, CINHAL et
Web of Science en date du 24 janvier 2020. Les équations de
recherche ont été établies selon la méthode PICO. La popu-
lation (P) des études sélectionnées devait étre des hommes

Tableau 1

Mots clés utilisés dans Pubmed, Web of Science et CINHAL

Population  prostatectomy

Intervention = conservative treatment
non invasive treatment
intervention conservative
intervention non invasive
pelvic floor

= therapy

conservative protocol
non invasive protocol

Control

placebo
pelvic floor

Outcome

urinary incontinence
urinary continence




ayant subi une prostatectomie radicale a la suite d'un cancer
localisé de la prostate. Les interventions (l) devaient étre des
thérapies conservatrices noninvasives visant a récupérer la
continence urinaire débutant au plus tard un mois apres le
retrait de la sonde urinaire. Les études devaient comparer
(C) une intervention avec un traitement de PFMT, un placebo
ou aucune autre intervention. Le critére de jugement prin-
cipal devait étre la continence urinaire, évaluée a l'aide du
24h Pad Test ou du nombre de pads par jour ou par semaine
et définie selon les études entre 0 gramme et 8 grammes ou
entre 0 Pad et 1 Pad par jour. Le Tableau 1 présente les mots-
clés utilisés pour la construction des équations de recherche
pour chacune de ces bases de données.

Critéres d’inclusion et d'exclusion

Pour étre incluses dans ce travail, les études devaient rem-
plir plusieurs conditions: elles devaient étre des études ran-
domisées contrdlées (RCT) rédigées en frangais, anglais ou
allemand; la population devait étre des hommes ayant subi
une prostatectomie radicale a la suite d'un cancer; le début
du traitement post-prostatectomie devait débuter au plus
tard un mois apreés le retrait de la sonde urinaire; le critére
de jugement principal devait étre la continence urinaire, éva-
luée a l'aide du Pad Test; les études devaient mentionner le
nombre ou le pourcentage de sujets revenus a une conti-
nence urinaire. Les articles dont le début de I'intervention
était insuffisamment explicité, dont I'efficacité du traitement
a été évaluée au plus tét un an apres le retrait de la sonde
urinaire ainsi que les études présentant des données insuf-
fisantes ou incomplétes ont été exclues.

Sélection des articles

Les articles identifiés ont été introduits dans le logiciel
Zotero, version 5.0.87. Aprés élimination des doublons, les
études ont été transférées dans Rayyan pour le suivi de la
sélection. Les deux premiéres étapes, soit la lecture des titres
et des résumés et la lecture du texte intégral, ont été réali-
sées de maniére indépendante par les trois auteures et sui-
vies d'une mise en commun. En cas de divergence, un com-
promis a été trouvé quant a l'inclusion ou non des études.

Traitement des données

Les études incluses ont été reportées sur un tableau Excel
faisant mention des résultats et des différentes caractéris-
tiques de chacune d'elle. Les données incluaient: le nom du
premier auteur, 'année de publication, la méthode de mesure
de la continence (24h Pad Test, nombre de pads par jour ou
semaine), la définition de la continence (aucun pad, égal ou
moins de 4 ou 8 grammes au Pad Test ou un score de 0 a
I'ICIQ-UI) ainsi que le moment a partir duquel l'efficacité du
traitement était évaluée (date de la prostatectomie radicale
ou date du retrait de la sonde urinaire).

Lorsque le protocole détaillé des traitements était spécifié
(durée du traitement, nombre de séances, changement de
position, contréle de I'activité musculaire et journal de bord),
il a également été intégré dans ce tableau.

Evaluation de la qualité des articles

L'analyse de la qualité des études a été effectuée a l'aide du
logiciel Review Manager 5.3 selon le Cochrane Handbook
of Systematic Reviews of Interventions et comprend 8 cri-
téres: 1. La génération de la séquence de randomisation;
2. La dissimulation des attributions avant la répartition; 3.
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L'aveuglement des participants; 4. Laveuglement des théra-
peutes; 5. La connaissance des interventions effectuées par
les évaluateurs; 6. Le biais d'attrition découlant des données
incompletes; 7. Le biais de rapport qui concerne la commu-
nication des résultats; 8. Le biais de précision des critéres
d'éligibilité. Les risques sont cotés comme suit: risque haut,
risque bas ou risque peu clair.

Critére de jugement

Un des outils de mesure le plus fiable pour mesurer I'in-
continence urinaire est le Pad test. || permet une mesure
objective des fuites urinaires et se présente sous plusieurs
formes™. Le 24h Pad test est un test standardisé utilisant
des serviettes prépesées, changées et pesées a nouveau
toutes les deux heures, avec un tableau de la fréquence, du
volume, de la quantité, ainsi que du type de liquide absorbé"™®.
Cependant, un certain nombre d’études utilisent également
le nombre de pads par jour ou par semaine comme mesure de
I'incontinence™. La continence urinaire est définie selon les
études définie selon les études entre 0 gramme et 8 grammes
ou entre 0 Pad et 1 Pad par jour.

Description des interventions

Parmi les interventions dispensées en physiothérapie, le
PFMT est le traitement conservateur le plus couramment
utilisé et présente un niveau de preuve scientifique A",
Il consiste a effectuer des contractions répétées du périnée
dans le but d'entrainer la force, I'endurance, la fonction
ainsi que la capacité de relaxation des muscles du plan-
cher pelvien™,

Le biofeedback (BFB), présentant un niveau de preuve A,
est une technique utilisée en adjonction aux exercices de
PFMT®, Elle recourt & I'utilisation d'un capteur électrique
qui affiche les signaux émis par les muscles. Ce traitement a
pour objectif d'aider le patient a prendre conscience de l'ac-
tivité du plancher pelvien®,

L'électrostimulation (ES), qui présente un niveau de preuve
A, consiste a stimuler les muscles avec un courant électrique
indolore a l'aide d'électrodes de surface ou d’'une sonde intro-
duite dans l'anus. Cette technique permet de provoquer des
contractions de la musculature pelvienne grace a la stimula-
tion des fibres motrices du nerf pudendal®.

Analyse des données

Les études ont ensuite été classées par rapport aux modalités
de traitement: 1. Entrainement du plancher pelvien accom-
pagné par un physiothérapeute (G-PFMT); 2. Entrainement
du plancher pelvien avec recommandations visuelles ou
écrites (V-PFMT); 3. Biofeedback (BFBY); 4. Electrostimulation
(ES). Elles ont ensuite été regroupées selon leur type d'inter-
vention: «Post-op G-PFMT + BFB + ES», «Post-op G-PFMT »,
«Post-op G-PFMT + BFB», «Post-op V-PFMT + BFB», « Pré-op
& post-op G-PFMT» et «Pré-op & post-op G-PFMT + BFB» et
par groupe Controéle: «Post-op V-PFMT» et «Aucune inter-
vention». La continence urinaire était le seul critére de juge-
ment analysé.

Démarche pour la méta-analyse

Le logiciel Review Manager 5.3 a permis de réaliser une méta-
analyse par comparaisons directes. Les Forest plot ont été
créés sur la base de la méthode Mantel-Haenszel, avec un
effet aléatoire (random effects), une mesure de l'effet avec
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risque relatif (risk ratio) et un intervalle de confiance (confi-
dence interval) a 95%. Le logiciel calcule la taille de l'effet et
I'intervalle de confiance individuellement pour chaque étude
puis les combine pour donner une estimation globale et la
significativité statistique de I'effet (valeur p). La valeur I’a
été retenue pour représenter I'hétérogénéité. La valeur est
classée comme suit: entre 0 et 40% elle n'est pas importante,
entre 30 et 60% elle est modérée, entre 50 et 90% elle est
substantielle et entre 75 et 100% elle est considérable®.

RESULTATS

Etudes sélectionnées

A la suite des recherches effectuées, sur les 167 RCT identi-
fiées au départ, dix-sept remplissaient tous les critéres d'in-
clusion et ont donc été incluses dans le travail.

La démarche systématique réalisée est décrite dans le flow
chart PRISMA (Figure 2). Les dix-sept RCT comprenaient au
total 1878 patients qui ont été randomisés dans les groupes
«Contréle et Intervention». Toutes les études ont mesuré le

Flow chart PRISMA
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£
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(n=126)
Ny
.-l:
8 J Articles exclus lus
o0 intégralement
w Résultat aprés avec la raison
lecture des \l de I'exclusion
textes entiers (n=19)
(n=36) 13:début du
) traitement non
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g 1: pas de définition
i Etudesincluses delU
% pour I'analyse 1:revue systématique
£ guantitative 2:données non lisibles
(méta-analyse) 2: outil de mesure
(n=17) pas clair

nombre de patients continents avec des évaluations allant
d'un a douze mois. Onze études évaluaient l'efficacité des
interventions débutant en phase post-opératoire. L'étude de
Ahmed et al. comprenait deux groupes interventions, c'est
pourquoi elle a été considérée comme deux études, nom-
mées «Ahmed et al. a» et «Ahmed et al. b»"®, Sept études
évaluaient I'efficacité des interventions avec un début préo-
pératoire se poursuivant en post-opératoire. Le Tableau 2 pré-
sente les caractéristiques principales des études incluses.

Qualité méthodologique des études incluses

La qualité méthodologique des études se situe entre
modérée et haute selon l'outil de mesure de risque de biais
de la Cochrane Collaboration. L'évaluation de la qualité des
articles est résumée dans le Tableau 3.

Résultats concernant I'efficacité
des interventions

Les résultats obtenus concernent l'incontinence urinaire
toutes mesures confondues. Quelles aient été réalisées
a l'aide du 24h Pad test ou du nombre de pads par jour ou
par semaine.

G-PFMT vs. aucune intervention

Qu'il débute en phase préopératoire ou postopératoire, I'en-
trainement du plancher pelvien sous supervision (G-PFMT)
montrait des résultats significatifs a court, moyen et long
terme comparé a aucune intervention. Cing études ont
comparé du G-PFMT a un groupe Contréle qui ne bénéficie
d'aucun traitement. Les résultats obtenus aprés 1 mois,
3 mois, 6 mois et 12 mois étaient tous statistiquement signi-
ficatifs en faveur du groupe Intervention avec un RR de res-
pectivement 2,65 (95% CI:1,75-4,02; p<0,001), 2,03 (95% Cl:
1,53-2,69; p<0,001), 1,48 (95% Cl: 1,14-1,92; p=0,003), 1,23
(95% Cl:1,02-1,48; p=0,03) (Figure 3).

Post-op G-PFMT vs. V-PFMT

Huit études ont permis de mettre en évidence l'efficacité
a moyen terme d’une intervention en présence d'un théra-
peute (G-PFMT) qu'il soit en préopératoire et postopératoire
ou en postopératoire uniquement, avec ou sans BFB et
avec ou sans ES par rapport a un traitement sur la base de
consignes visuelles ou écrites (V-PFMT). Les résultats a 1
mois n'étaient pas statistiquement significatifs avec un RR
a1,67 (95% Cl: 0,83-3,37; p=0,15), tandis que les résultats a
3 et 6 mois étaient statistiquement significatifs en faveur
du groupe intervention guidée avec un RR a 1,51 (95% Cl:
1,12-2,05; p=0,008) et 1,40 (95% ci: 1,18-1,66; p<0,001). Les
résultats a un an étaient eux non statistiquement significa-
tifs avec un RR 21,08 (95% Cl: 0,86-1,34; p=0,51) (Figure 4).

Post-op G-PFMT + BFB + ES vs. Post-op V-PFMT

Deux études comparaient I'efficacité de deux traitements
postopératoires: un traitement de G-PFMT réalisé sous BFB
combiné avec un traitement d'ES en comparaison avec un
traitement sous forme visuelle ou écrite (V-PFMT). La méta-
analyse présentaient un résultat statistiquement significatif
apres 3 mois avec un RR a 2,08 (95% ClI:1,40-3,07; p<0,001).
Deux études évaluaient la continence urinaire a 6 mois et
présentaient un résultat statistiquement significatif avec un
RR 41,39 (95% Cl:1,14-1,69; p=0,001) (Figure 5).
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Tableau 2

Caractéristiques principales des études incluses

Etudes

Année

Taille de

I'échantillon

Groupe Intervention

Groupe Contréle

Temps de
mesure apreés la
chirurgie (mois)

Ahmed et al. (a) 2012 45 Post-op ES Post-op V-PFMT 3,6
Ahmed et al. (b) 2012 45 Post-op G-PFMT + BFB + ES Post-op V-PFMT 3,6
Aydin Sayilan et Ozbas | 2018 60 Pré-op G-PFMT & post-op V-PFMT | Aucune intervention 1,3,6
Centemero et al. 2010 118 Pré-op & post-op G-PFMT Post-op G-PFMT 1,3
Dijkstra-Eshuis et al. 2015 121 Pré-op & post-op G-PFMT + BFB Post-op V-PFMT 12
Dubbelman et al. 2010 79 Post-op G-PFMT Post-op V-PFMT 1,3
Filocamo et al. 2005 300 Post-op G-PFMT Aucune intervention 1,3,6,12
Geraerts et al. 2013 180 Pré-op & post-op G-PFMT + BFB Post-op G-PFMT + BFB 1,3,6,12
Kim et al. 2019 84 Post-op V-PFMT + BFB Post-op V-PFMT 1,3
Manassero et al. 2007 152 Post-op G-PFMT Aucune intervention 1,3,6,12
Mariotti et al. 2009 60 Post-op G-PFMT + BFB + ES Post-op V-PFMT 1,3,6
Milios et al. 2019 97 Pré-op & post-op G-PFMT Pré-op & post-op G-PFMT 3
Moore et al. 2008 205 Post-op G-PFMT + BFB Post-op V-PFMT 3,12
Overgard et al. 2008 85 Post-op G-PFMT Post-op V-PFMT 3,6,12
Parekh et al. 2003 38 Pré-op & post-op G-PFMT + BFB Aucune intervention 3
Ribeiro et al. 2010 73 Post-op G-PFMT + BFB Post-op V-PFMT 1,3,6,12
Tienforti et al. 2012 34 Pré-op & post-op G-PFMT + BFB Post-op V-PFMT 1,36
Van Kampen et al. 2000 102 Post-op G-PFMT + BFB Aucune intervention 1,3,6,12

Génération d'une séquence de randomisation (biais de sélection)

Tableau 3

Evaluation de la qualité méthodologique des études

Secret d'attribution (biais de sélection)

Aveuglement des participants et des thérapeutes (biais de performance)
Connaissance des interventions effectuées par les thérapeutes (biais de détection)
Données incompletes (biais de migration)

Communication des résultats (biais de notification)

Criteres d'éligbilité spécifies (autre)

0% 25% 50% 75%  100%

. Low risk of bias

|:| Unclear risk of bias

[l High risk of bias

Parameétres des protocoles de traitements
appliqués dans les études

Les modalités de traitement variaient entre les dix-sept
études. Ces paramétres sensibles d'influencer I'efficacité
du traitement sont détaillées dans le Tableau 4 a) et b). Le
début des traitements préopératoires ou post-opératoires
changeait sensiblement entre les études. La durée des trai-
tements variait entre 15 et 60 minutes et la fréquence entre
quatre fois par jour et trois fois par semaine. Seize interven-
tions controdlaient I'activation musculaire, onze incluaient

explicitement I'isolation de la musculature antagoniste.
Seize interventions avaient prévu des exercices a domicile
et huit d'entre elles demandaient aux sujets de compléter
un journal de bord. Seuls six protocoles comprenaient des
instructions anatomiques. Seuls deux protocoles n‘avaient
pas prévu explicitement de changement de position lors des
traitements. Huit études incluaient un renforcement des
fibres phasiques et toniques, cing études ne spécifiaient
pas quelles fibres musculaires étaient sollicitées et six pro-
tocoles ne mentionnaient pas le type de feedback utilisé.
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Forest plot comparant G-FPMT a aucune intervention
Comparaisons a 1 mois (A), 3 mois (B), 6 mois (C) et 12 mois (D)

A
Intervention Controle Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% ClI
Aydin Sayilan & Ozbas 2018 6 30 2 30 7.5% 3.00 [0.66, 13.69] 7
Filocamo et al. 2005 29 150 12 150 43.3% 2.42[1.28, 4.55] —i—
Manassero et al. 2007 9 54 1 40 4.2% 6.67 [0.88, 50.51]
Van Kampen et al. 2000 25 50 10 52 44.9% 2.60 [1.40, 4.84] ——
Total (95% CI) 284 272 100.0% 2.65 [1.75, 4.02] <@
Total events 69 25
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi® = 0.93, df = 3 (P = 0.82); I> = 0% 0102 O=1 1=O 5=O
Test for overall effect: Z = 4.58 (P < 0.00001) : ’ Contrdle Intervention 1M
B
Intervention Controle Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Aydin Sayilan & Ozbas 2018 7 30 1 30 1.9% 7.00[0.92, 53.47]
Filocamo et al. 2005 111 150 45 150 35.3% 2.47 [1.90, 3.21] -
Manassero et al. 2007 25 54 9 40 13.9% 2.06 [1.08, 3.91] —
Parekh et al. 2003 13 19 7 19 13.3% 1.86 [0.96, 3.60] =
Van Kampen et al. 2000 45 50 29 52  35.6% 1.61[1.25, 2.09] -
Total (95% CI) 303 291 100.0% 2.03 [1.53, 2.69] <
Total events 201 91
Heterogeneity: Tau? = 0.04; Chi? = 7.35,df = 4 (P = 0.12); I> = 46% 0502 051 150 550
Test for overall effect: Z = 4.93 (P < 0.00001) ! ’ Contrdle Intervention 3M
C
Intervention Controle Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% ClI
Aydin Sayilan & Ozbas 2018 15 30 1 30 1.7%  15.00[2.11, 106.49]
Filocamo et al. 2005 144 150 97 150 40.1% 1.48 [1.31, 1.68] | ]
Manassero et al. 2007 36 54 16 40  20.4% 1.67 [1.09, 2.55] —a—
Van Kampen et al. 2000 48 50 40 52 37.8% 1.25 [1.06, 1.46] L]
Total (95% CI) 284 272 100.0% 1.48 [1.14, 1.92] 3
Total events 243 154
Heterogeneity: Tau? = 0.04; Chi® = 12.04, df = 3 (P = 0.007); I> = 75% t t t 1
Test for overall effect: Z = 2.94 (P = 0.003) 001 0I1Contr6|e Interventiloon 6M 100
D
Intervention Controle Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Filocamo et al. 2005 148 150 132 150 44.8% 1.12 [1.05, 1.19] .
Manassero et al. 2007 45 54 19 40 17.7% 1.75 [1.24, 2.48] —_—
Van Kampen et al. 2000 48 50 43 52 37.5% 1.16 [1.01, 1.33] ——
Total (95% CI) 254 242 100.0% 1.23 [1.02, 1.48] i
Total events 241 194
Heterogeneity: Tau? = 0.02; Chi? = 9.47, df = 2 (P = 0.009); I> = 79% o 017 115 2=

Test for overall effect: Z = 2.19 (P = 0.03)

Cl:intervalle de confiance; df: degrés de liberté; M-H: Mantel-Haenszel.

Contréle Intervention 12M



Forest plot comparant G-FPMT a V-PFMT
Comparaisons a 1 mois (A), 3 mois (B), 6 mois (C) et 12 mois (D)
aetb:siune étude a 2 groupes Intervention, alors un est nommé a et I'autre est nommé b

septembre 2021 | n°3 m |

A
Intervention Controle Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Dubbelman et al. 2010 2 33 5 33  14.9% 0.40[0.08, 1.92] —_—
Mariotti et al. 2009 19 30 9 30 40.4% 2.11[1.15, 3.89] ——
Ribeiro et al. 2010 14 26 9 28  39.0% 1.68 [0.88, 3.19] i
Tienforti et al. 2012 6 16 0 16 5.7%  13.00[0.79, 213.09]
Total (95% CI) 105 107 100.0% 1.67 [0.83, 3.37] 9
Total events 41 23
T 2 _ . 2 —_ - 212 = 489, + + + }
?eterfogeneltyl.lT?? = ;)321 igl . _5(.)717!,; df =3 (P =0.12); 1 48% 0.005 o1 o 260
est for overall effect: Z = 1.43 (P = 0.15) Controle Interventions 1M
B
Intervention Controle Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% Cl M-H, Random, 95% ClI
Ahmed et al. 2012 a 14 26 5 13 10.4% 1.40 [0.65, 3.04] b
Ahmed et al. 2012 b 20 28 4 13 9.1% 2.32[0.99, 5.42]
Dubbelman et al. 2010 9 33 10 33  10.6% 0.90[0.42, 1.93] — T
Mariotti et al. 2009 24 30 10 30 15.9% 2.40[1.40, 4.11] —_—
Moore et al. 2008 30 89 23 77 18.7% 1.13[0.72, 1.77] -
Overgard et al. 2008 16 35 17 40 16.7% 1.08 [0.65, 1.79] b
Ribeiro et al. 2010 18 26 11 28 16.2% 1.76 [1.04, 2.98] —
Tienforti et al. 2012 8 16 1 16 2.2% 8.00[1.13, 56.79]
Total (95% CI) 283 250 100.0% 1.51 [1.12, 2.05] ‘
Total events 139 81
P 2 _ . 2 _ _ _ 12 — 0 $ } t t
?eterfogeneltyl.lT?: -. 2882 (6:I;| P-_lg.(())gédf =7 P =0.10); I = 42% 0.02 01 1o 50
est for overall effect: 2 = 2.67 (P = 0. ) Controle Intervention 3M
C
Intervention Controle Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% ClI
Ahmed et al. 2012 a 20 26 9 13 13.8% 1.11[0.73, 1.69] T
Ahmed et al. 2012 b 27 28 8 13 12.9% 1.57[1.01, 2.42] —
Mariotti et al. 2009 29 30 20 30 28.6% 1.45[1.12, 1.88] =
Overgard et al. 2008 27 34 22 38 21.3% 1.37 [1.00, 1.89] el
Ribeiro et al. 2010 23 26 18 28 22.5% 1.38[1.01, 1.87] Bl
Tienforti et al. 2012 10 16 1 16 0.8% 10.00 [1.44, 69.26]
Total (95% CI) 160 138 100.0% 1.40 [1.18, 1.66] '3
Total events 136 78
PR 2 _ . i2 _ — — 12 = 0, } } } }
:eterfogeneltyl.lTe%:l . 2913 (Sjgl A _6613661{ 5 (P =0.29); I 18% 0.02 o 0 =0
est for overall effect: Z = 3.89 (P = 0. ) Controle Intervention 6M
D
Interventions diverses Contréle Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Dijkstra-Eshuis et al. 2015 38 58 36 45  24.8% 0.82 [0.65, 1.04] —
Moore et al. 2008 53 89 47 78 24.1% 0.99[0.77, 1.27] — =
Overgard et al. 2008 33 36 28 39  25.8% 1.28 [1.02, 1.59] —_—
Ribeiro et al. 2010 25 26 21 28 25.4% 1.28 [1.02, 1.61] —_—
Total (95% CI) 209 190 100.0% 1.08 [0.86, 1.34] et
Total events 149 132
Heterogeneity: Tau? = 0.04; Chi? = 10.71, df = 3 (P = 0.01); I> = 72% t t t t
Test for overall effect: Z = 0.66 (P = 0.51) 0.7 Oéf)atréle Intervelr-lfion 12M1-5

Cl:intervalle de confiance; df: degrés de liberté; M-H: Mantel-Haenszel.
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Tableau 4a

Description des protocoles de traitement postopératoire

Etudes

traitement
Fréquence
Controéle de
I'activation
musculaire
Isolation des
antagonistes
Instructions
anatomiques
Changement
de position
Feedback

-
=
S E
50
3 s
ax
2T
(= =}

Durée du
Types

de fibres
Type de

Ahmed 1sem.SU 15 2x/sem. nm nm | oui | oui [ nm | oui | nm nm | Electrodes au niveau de
etal I'anus et sur la créte
2012 A iliaque
ES sans BFB
Ahmed 1sem.SU 15ES | 2x/sem. oui oui | oui | oui | nm | oui |P&T| visuel | Electrodes au niveau de
etal., 15 BFB (BFB) | l'anus et sur la créte
2012 B iliaque
Niveau de tolérance max
ES + BFB
Mariotti 1sem.SU | 15BFB | 2x/sem. oui oui | oui | nm | nm | oui |P&T|verbal, | Electrode placé dans
etal, 20ES visuel | I'anus
2009 (BFB) | Niveau de tolérance max.
Dubbelman 1sem.SU 30 1-4/ mois nm nm | oui | nm | oui | nm | nm nm | Protocole peu décrit
etal.,
2010
Filocamo Retrait SU nm nm oui oui | oui | nm | nm | oui T |verbal, | Feedback avec miroir
etal, visuel
2005
Manassero 1sem.SU nm nm oui oui | oui | nm | nm | oui P | verbal | ES pour les patients qui
etal, n‘arrivent pas a
2007 contracter
Overgard Retrait SU 45 1x/ sem. oui oui | oui | oui | oui | oui |[P&T| nm | DVD pour ceux qui
etal, habitent trop loin
2008
Moore 4 sem. PR 30 1x/ sem. oui oui | oui | oui | nm | non |P&T| nm | Travail force, endurance,
et al., 2008 vitesse, contrdle
Ribeiro 2sem.SU 30 1x/ sem. oui nm | oui | nm | nm | oui |P&T| visuel | Electrodes dans anus et
etal., 2010 (BFB) | surla malléole externe
Van Kampen | Retrait SU nm 1x/ sem. oui nm | oui | nm | oui | oui | nm | visuel | ES pour les patients qui
etal., (BFB) | n‘arrivent pas a
2000 contracter (7/50)
Pas d'explications sur
I'utilisation du BFB
Kimet al., Retrait SU 10 4x/ jour oui nm | =ttt | nm | nm | non |P&T| visuel | Extracorporal-BFB sans
2019 (BFB) | supervision

[00: Post-op G-PFMT + BFB + ES; ll: Post-op G-PFMT;

Ctrl: contréle; Chgt: changement; PaD: programme a domicile; SU: sonde urinaire; PR: prostatectomie radicale; ES: électrostimulation;
BFB: biofeedback; nm: non mentionné; P: fibres phasiques; T: fibres toniques.

: Post-op G-PFMT + BFB; llll: Post-op V-PFMT + BFB.

DISCUSSION

Au vu des résultats obtenus dans cette étude et en tenant
compte du fait que ce travail porte exclusivement sur les
méthodes de rééducation du périnée, un patient ayant subi
une prostatectomie radicale devrait avoir recourt a un trai-
tement de physiothérapie. Une intervention physiothéra-
peutique, quelle que soit la technique utilisée parmi celles
incluses dans cette étude, montre une efficacité a court (1
mois), moyen (3 et 6 mois) et long terme (12 mois) par rapport
a aucune intervention. Certains parametres peuvent néan-
moins influencer cette efficacité. Un traitement accompagné
par un thérapeute qualifié (G-PFMT) peut permettre d'amé-
liorer la récupération de la continence urinaire de fagon signi-
ficative jusqu’'a six mois par rapport a un traitement basé uni-
guement sur des instructions visuelles ou écrites (V-PFMT).

Un feedback visuel accompagné d'un contréle de l'activa-
tion musculaire du thérapeute permet une activation adé-
quate du périnée et est sensible d'influencer les résultats.

Lutilisation d'un feedback visuel permettrait également l'iso-
lation de la musculature antagoniste. Quatre études men-
tionnent une contraction du périnée ciblée avec isolation des
muscles abdominaux®-?", A I'exception de Manassero et al.,
tous les patients recevaient un feedback a I'aide de BFB ou
d'un miroir®. Toutes ces études, a I'exception de I'étude de
Dijkstra-Eshuis et al., offrent des protocoles de traitement effi-
caces avec des résultats statistiquement significatifs a moyen
terme (3 mois)®. Cette hypothése rejoint notamment les don-
nées obtenues en faveur du BFB accompagné d'ES qui offre un
feedback visuel évident au patient. Cela implique que I'inter-
vention soit correctement encadrée par un thérapeute qualifié.
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Tableau 4b

Description des protocoles de traitement préopératoire et postopératoire

Etudes
t e 9 n | e
35 g 3 852|323 52|25 -
5 E 32 £ 28| 55 BE|lo® o o8
a9 ° £ e (7] © g 5| .= O o E o0 B - L] _g
5 6= 9 g.= S s20|® W 28|co| 8=
of £=E g cE8 o5 8 5| sa|8& | 8%
855§ & OSE| 2§ £E5|os (P3| PE
Aydin Préop:1sem. 60 5 oui oui | oui | oui | oui | oui T | verbal, | Dernier traitement
et al., 2018 Postop: 1jour sessions visuel | lors du retrait de la SU
Pas de suivi régulier
Centemero Préop: 4 sem. 30 2x/ sem. oui oui | oui | nm | nm | nm T | verbal, | Alternance contrac-
etal., 2010 Postop: visuel | tions max. et submax.
2 jours
Milios Préop: 5 sem. 30 2x/ sem. oui oui | oui | oui | nm | non |P&T |verbal,
et al., 2019 Postop: visuel
retrait SU
Dijkstra Préop: 4 sem. 30 1x/ sem. oui oui | non | nm | oui | oui |P&T|verbal, | ESsinécessaire
et al., 2015 Postop: visuel | Post-op = V-PFMT
1sem. (BFB)
Geraert Préop: 3 sem. 30 1x/ sem. oui nm oui oui nm oui nm | visuel | Peu clair quant a l'uti-
et al., 2013 Postop: (BFB) | lisation du BFB
4 jours
Parekh Préop: nm nm 2x préop oui oui | oui | nm | nm | oui | nm |verbal, | BFB utilisé unique-
et al., 2003 Postop: + toutes visuel | ment a partir du
retrait SU 3sem. (BFB) | 3°traitement
post-op
Tienforti Préop:1jour | 20 BFB | 1x préop, oui nm | oui | oui | oui | oui T visuel | Electrodes placés
etal., 2012 Postop: 1x/ mois (BFB) | dans l'anus et sur la
retrait SU post-op créte iliaque

: Pré-op G-PFMT; """I: Orange : Pré-op G-PFMT + BFB.

Ctrl: contréle; Chgt: changement; PaD: programme a domicile; SU: sonde urinaire; PR: prostatectomie radicale; ES: électrostimulation; BFB: biofeedback;
nm: non mentionné; P: fibres phasiques; T: fibres toniques; G-PFMT: entrainement des muscles du plancher pelvien sous supervision;
V-PFMT: entrainement des muscles du plancher pelvien avec instructions sous forme visuelle ou écrite.

Forest plot comparant Post-op G-FPMT avec BFB et ES a Post-op V-PFMT
Comparaisons a 3 mois (A) et 6 mois (B)
aetb:siune étude a2 groupes Intervention, alors un est nommé a et I'autre est nommé b

A
Intervention Controéle Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Ahmed et al. 2012 a 20 28 4 13 21.3% 2.32[0.99, 5.42]
Ahmed et al. 2012 b 14 26 5 13 25.6% 1.40 [0.65, 3.04] O A
Mariotti et al. 2009 24 30 10 30 53.2% 2.40 [1.40, 4.11] —a—
Total (95% Cl) 84 56 100.0% 2.08 [1.40, 3.07] i
Total events 58 19
. 2 _ . i2 - - 12 = 09 + t t }
Heterogeneity: Tau® = 0.00; Chi 1.34,df =2 (P =0.51); | 0% 0> o5 B :

Test for overall effect: Z = 3.66 (P = 0.0003) Contrdle Intervention 3M

B
Intervention Controle Risk Ratio Risk Ratio

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% ClI
Ahmed et al. 2012 a 27 28 8 13 20.6% 1.57 [1.01, 2.42] =
Ahmed et al. 2012 b 20 26 9 13 22.3% 1.11[0.73, 1.69] e —
Mariotti et al. 2009 29 30 20 30 57.1% 1.45[1.12, 1.88] ——
Total (95% CI) 84 56 100.0% 1.39[1.14, 1.69] -l
Total events 76 37

PP, 2 _ . 2 _ _ _ 12 — 0 } } } }
Heterogeneity: Tau’? = 0.00; Chi* = 1.49, df = 2 (P = 0.48); I° = 0% o5 07 15 5

Test for overall effect: Z = 3.25 (P = 0.001) Contréle Intervention 6M

Cl:intervalle de confiance; df: degrés de liberté; M-H: Mantel-Haenszel.
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Kim et al. comparent du V-PFMT accompagné de BFB?®. Le
patient n'est pas suivi par un thérapeute lorsqu’il effectue
ses exercices de BFB. Méme si l'intervention présente un
effet, les résultats demeurent non significatifs. Ceci ren-
force notre hypothése que le BFB doit étre supervisé par
un thérapeute.

Un début de traitement précoce permettrait d'accélérer
le processus de récupération de la continence urinaire.
Filocamo et al., qui commencent le traitement des le retrait
de la sonde urinaire, montrent déja des résultats statistique-
ment significatifs & 1 mois postopératoire®.

Le type de fibres ciblé semble également pertinent. Le trai-
tement devrait inclure un entrainement des fibres phasiques
et toniques. En effet, I'étude de Milios et al. montre des résul-
tats statistiquement significatifs a moyen terme (3 mois)
avec un entrainement alternant force et endurance®.

L'efficacité des traitements préopératoires est toujours
controversée. |l est difficile d'évaluer son efficacité, car la
majorité des études comparent I'intervention en phase pré-
opératoire avec aucune intervention ou du V-PFMT. Seules
les études de Geraerts et al. et Centemero et al. peuvent
réellement évaluer leur efficacité puisque le protocole d'in-
tervention des deux groupes est identique, seul le début du
traitement change®?%. Centemero et al. décrivent un trai-
tement préopératoire de G-PFMT précis qui débute 30 jours
avant la prostatectomie radicale. Leurs résultats sont sta-
tistiquement significatifs a court (1 mois) et moyen terme
(3 mois)®. Cela permet de formuler I'hypothése qu'un trai-
tement préopératoire pourrait sensiblement accélérer la
récupération de la continence urinaire. Le protocole inclut
un feedback visuel, une isolation des muscles abdominaux
et un contréle de I'activation musculaire. Le traitement est
essentiellement a visée tonique, alternant des contractions
maximales et sous-maximales.

Il semble pertinent de relever I'importance du suivi du patient
apres prostatectomie radicale que ce soit pour les traite-
ments pré- et post-opératoires. Dijkstra-Eshuis et al. ont
obtenu des résultats non-significatifs, malgré I'utilisation
d'un protocole détaillé, mais sans suivi thérapeutique post-
opératoire®®. Pourtant, I'impact d'une intervention inva-
sive sur le systéme sensori-moteur est connu, ainsi que
ses conséquences pour un systéme aussi complexe que le
périnée masculin®”,

Dans les études de Filocamo et al. et Manassero et al., le
programme a domicile (PaD) accompagné de la tenue d'un
journal de bord fait partie intégrante du traitement®?®,
Dans ces études, la fréquence des traitements est difficile
a évaluer, carle nombre de séances accompagné d'un théra-
peute n'est pas stipulé. Ladhésion du patient peut également
avoir un impact sur la réussite du traitement. Dans |'étude de
Filocamo et al., le patient est suivi de fagon réguliére, contrai-
rement al'étude de Manassero et al. ot le suivi en plus du PaD
est peu clair®®?, Un suivi thérapeutique régulier permettrai
donc au patient d'étre corrigé, dans le cas ou il n'exécuterait
plus correctement les exercices de son PaD, et d'améliorer
son adhérence. Une majorité des études accompagnent les
traitements d'un PaD. Il est cependant compliqué d’évaluer
son importance et son influence sur l'efficacité. Le PaD com-
prend la plupart du temps des changements de position.

Les seules études obtenant des résultats statistiquement
significatifs a court terme (1 mois) sont les études de Mariotti
et al., Centemero et al. et Van Kampen et al.®%%**3, Celles-ci
incluent dans leurs protocoles tous les paramétres relevés
précédemment, a savoir: un feedback visuel, le contréle de
l'activation musculaire, un entrainement alterné des fibres
phasiques et toniques, le contréle du relachement des
muscles antagonistes, un programme a domicile ainsi qu’un
suivi thérapeutique régulier.

Contrairement aux résultats de la méta-analyse d'Arroyo
Fernandez et al. nos résultats relatifs au G-PFMT com-
parés au V-PFMT sont significatifs a moyen terme, rejoi-
gnant notamment les résultats de Wu et al."*™, Comme
ces derniers, cette revue a mis en évidence le fait qu'une
intervention est plus efficace lorsqu'elle est accompagnée
d'un thérapeute.

En ce qui concerne I'ES, nos résultats soutiennent ceux de
Kannan et al. et Zhu et al.: la technique d’ES est particulie-
rement efficace lorsqu'elle est accompagnée de BFB(%3%,

Straczynska et al. relévent qu'au vu du manque de RCT com-
portant des échantillons de grande taille, il est a ce jour
encore difficile d'identifier les bénéfices réels du PFMT chez
les hommes ayant subi une prostatectomie radicale®®.

Hodges et al. remettent en cause la précision du PFMT qu’ils
estiment étre une transposition du traitement féminin aux
hommes®’. Or, le mécanisme de la continence différe entre
les hommes et les femmes, pouvant expliquer le manque de
concordance entre les différentes études. Leur étude examine
les mécanismes et la physiopathologie de I'incontinence mas-
culine pour pouvoir en cibler plus spécifiquement les causes
et ainsi proposer une meilleure prise en charge. lls relévent
I'importance de l'instruction donnée au patient. Par exemple,
«rétractez votre pénis» ou «stoppez l'urine» ne semble pas
étre adéquat pour une contraction optimale. Cette appré-
hension de l'instruction verbale rejoint I'importance d'un
feedback visuel pour s'assurer de I'efficacité du traitement.
Cette étude offre une compréhension actuelle de la conti-
nence et de l'incontinence et propose un programme ciblé qui
peut étre adapté en fonction des besoins de chaque patient.

Forces et faiblesses

Le sujet de ce travail est en plein essor et représente un
enjeu déterminant dans le domaine de la pelvi-périnéologie.
Lefficacité est abordée de maniére quantitative a l'aide d'un
outil de mesure objectif (Pad Test) ol la réponse a l'objet
de la recherche est dichotomique: le patient est conti-
nent ou il ne I'est pas. L'hétérogénéité des protocoles appli-
qués représente une limite, mais aussi une force puisqu’elle
permet d'ouvrir le champ des possibilités dans I'application
de futurs traitements.

Le point fort de ce travail réside principalement dans I'ana-
lyse des différents protocoles appliqués en regard de leurs
résultats. La revue systématique qui compare les différents
protocoles entre eux met en valeur I'importance de I'élabo-
ration d'un protocole précis. Cette comparaison a permis
de mettre en évidence des paramétres participant a I'effi-
cacité du traitement et ainsi contribuer a donner des pistes
de recherches futures sur le sujet ainsi que des paramétres
importants a appliquer dans la pratique.




L'une des principales difficultés rencontrées fut de définir le
critére de jugement, a savoir la continence urinaire. En effet,
celui-ci varie d'une étude a I'autre. Le Pad Test fait lui-méme
objet de questionnement quant a son utilisation. La durée
des évaluations ainsi que l'intervalle de temps entre I'opé-
ration et la premiére mesure différent entre les études. De
plus, le retrait de la sonde urinaire peut varier de 7 a 10 jours
apreés la prostatectomie radicale et n'est en fonction des
études pas forcément précisé. Cela rend difficile |'évaluation
des données sur une durée précise. La technique de chirurgie
réalisée varie entre les études et peut également représenter
un biais dans les résultats. L'age et le stade de I'incontinence
urinaire en lien avec la Iésion ne sont que peu considérés et
peuvent pourtant expliquer I'échec d'un traitement.

CONCLUSION

Au vu des résultats obtenus, un entrainement du plancher
pelvien incluant de I'ES et du BFB semble étre le traitement
le plus efficace pour traiter I'incontinence urinaire aprés une
prostatectomie radicale a moyen terme (3 mois). Il est impos-
sible d'identifier, a ce jour, un protocole qui supplante tous
les autres. Et ce, en raison des nombreux parameétres ren-
trant en ligne de compte qui sont susceptibles d'influencer
les résultats.

Actuellement, nous soutenons surtout I'importance de I'ap-
plication du traitement en présence d'un thérapeute.

Actuellement, I'application du traitement en présence d'un
thérapeute demeure un des critéres les plus importants a
prendre en compte. En effet, la rigueur et I'application d’'un
protocole comprenant des paramétres précis présentent les
meilleurs résultats. Un début de traitement précoce, idéale-
ment au retrait de la sonde urinaire, planifié de fagon régu-
liere, I'application d'un traitement encadré alternant I'ac-
tivation des fibres phasiques et toniques, un contrdle de
I'isolation des antagonistes et d'une activation musculaire
correcte vérifiée par le thérapeute, I'utilisation d'un feedback
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visuel, et ce jusqu’a ce que le patient retrouve la continence
urinaire seraient des paramétres pouvant influencer l'effica-
cité du traitement.

De plus amples recherches devraient étre entreprises en ce
qui concerne le traitement préopératoire avec un groupe
contréle suivant en post-opératoire le méme protocole que
celui de I'intervention. Il est tout de méme encore difficile
de conclure sur une durée de traitement adéquate, le type
de travail musculaire ainsi que la régularité du traitement.
En effet, tous ces paramétres n'ont pas encore été com-
parés statistiquement.

IMPLICATION POUR LA PRATIQUE

« Un traitement physiothérapeutique sous biofeedback
combiné a de I'électrostimulation semble montrer
les meilleurs résultats.

« Les parameétres susceptibles d'influencer favorablement
le traitement semblent étre:

- Un début de traitement précoce idéalement au retrait
de la sonde urinaire

— Une planification réguliére
- Un encadrement par un thérapeute formé

— Un contrdle de I'isolation de la musculature antagoniste
et de I'activation musculaire

- Une activation des fibres phasiques et toniques
- L'utilisation de feedback visuel

— Un suivi régulier jusqu'a la récupération de la conti-
nence urinaire
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RESUME

Contexte: Malgré I'existence de certaines recommanda-
tions relatives a I'évaluation et la prise en charge non-inva-
sive et non-médicamenteuse des lomboradiculalgies, peu
de données existent concernant leur respect et les tests
et techniques de traitement utilisés sur le terrain par les
thérapeutes manuels.

Objectif: Cette étude avait pour objectif de comparer la
prise en charge (examen subjectif et physique et techniques
de traitement) des patients souffrant de lomboradiculalgie
proposée par les thérapeutes manuels francophones belges
aux recommandations et a la littérature scientifique. Une
analyse de lafréquence d'utilisation des techniques les plus
couramment évoquées dans la littérature et de leur effica-
cité percue par les thérapeutes a également été réalisée.

Méthode: Un sondage a été réalisé en ligne auprés des
thérapeutes manuels francophones belges sur leur prise
en charge des lomboradiculalgies. Celui-ci comportait des
questions relatives a I'examen subjectif, I'examen physique
et les techniques de traitement utilisées. Des statistiques
descriptives et inférentielles ont été utilisées lors de I'ana-
lyse des résultats.

Résultats: Soixante-huit thérapeutes ont répondu entie-
rement a I'enquéte. De maniére générale, les habitudes des
thérapeutes en termes d'examen subjectif et d'examen phy-
sique sont en accord avec les guidelines et les données de
la littérature. Toutefois, l'utilisation de questionnaires, la
recherche de I'ensemble des facteurs de risque d'évolution
vers la chronicité et I'évaluation de la fonction des fibres
nerveuses de petit calibre demeurent insuffisants. Pour ce
qui est du traitement, les techniques les plus utilisées et
considérées comme les plus efficaces par les thérapeutes
manuels sontles mouvementsintervertébraux passifsacces-
soires, l'ouverture foraminale et les techniques neurodyna-
miques en glissement (sliders). Un faible lien de corrélation
entre lafréquence d'utilisation et I'efficacité rapportée des
techniques employées a été identifié (p=0,004, rh6: 0,34).

Conclusion: La prise en charge des patients souffrant de
lomboradiculalgies par des thérapeutes manuels belges
semble relativement conforme aux recommandations for-
mulées dans la littérature.

Mains Libres 2021; 3:177-185
En ligne sur: www.mainslibres.ch

ABSTRACT

Background: Despite the recommendations concerning the
evaluation and the non-invasive and non-medicinal manage-
ment of lumbar radicular pain, limited data exist concerning
these recommendations and the tests and techniques used
in the field by manual therapists.

Objective: The objective of this study was to compare
the management (subjective and physical examination
and treatment techniques) proposed by French-speaking
Belgian manual therapists for patients suffering from
lomboradiculalgia with the recommendations and the sci-
entific literature. An analysis was also performed of the
frequency of use of the techniques most commonly men-
tioned in the literature and their perceived effectiveness
by the therapists.

Method: An online survey was conducted among Belgian
French-speaking manual therapists. This survey asked
therapists about their management of lumbar radicular
pain, questions focused on subjective evaluation, physical
examination, and treatment techniques. Descriptive and
inferential statistics were used to analyze the results.

Results: Sixty-eight therapists completed the survey. In
general, the therapists’ habits in terms of subjective and
physical examination were consistent with the guidelines.
However, the use of questionnaires, the screening of all risk
factors for the development of chronicity, and the evalu-
ation of small nerve fibers function are still inadequate. In
terms of treatment, the techniques most commonly used
and considered most effective by manual therapists are
passive accessory intervertebral movements (PAIVMs),
foraminal opening, and sliders. A poor correlation between
the frequency of use and the reported effectiveness of the
techniques employed was identified (p=0.004, rho: 0.34).

Conclusion: The management of lumbar radicular pain by
Belgian manual therapists seems relatively consistent with
the recommendations formulated in the literature.
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INTRODUCTION

La douleur radiculaire lombaire est induite par une compres-
sion ou par une irritation d’'une racine nerveuse lombaire. Les
symptomes irradient dans le membre inférieur et leur repré-
sentation topographique correspond a un dermatome™. Les
douleurs radiculaires du membre inférieur présentent une
prévalence au cours de la vie comprise entre 1,2 et 43% et
constituent un probléme de santé publique relativement
conséquent®. Leur identification précoce et une prise en
charge adaptée apparaissent indispensables afin d’éviter
leur évolution vers la chronicité®.

A l'exception des douleurs radiculaires associées a un
déficit moteur important (échelle Medical Concil Research
(MRC) < 3/5) qui nécessitent le plus souvent une prise en
charge invasive®, la prise en charge des lomboradiculalgies
doit étre conservatrice en premiére intention®®, Les der-
nieres recommandations du centre fédéral d'expertise de
soin de santé belge (KCE) et de la haute autorité de santé
francaise (HAS) préconisent une évaluation bio-psycho-
sociale recherchant notamment la présence de différents
facteurs de risque appelés drapeaux®®”), Les drapeaux
rouges notamment permettent aux thérapeutes d'identifier
les critéres suggérant la présence d’'une lombalgie spécifique
nécessitant potentiellement une prise en charge médicale
urgente. La présence de drapeaux jaunes, bleus, noirs et/ou
orange suggeérent la présence de facteurs psychosociaux
qui peuvent favoriser le risque de chronicisation de la dou-
leur et qui doivent dés lors étre pris en compte pour orienter
au mieux la prise en charge du patient.

« Lesdrapeauxjaunes font référence aux fausses croyances,
aux perceptions, aux réactions émotionnelles et aux com-
portements déléteres face a la douleur. Leur présence
incite les thérapeutes a combiner I'éducation relative a
la neurophysiologie de la douleur et I'approche cognitivo-
comportementale pour lutter contre ceux-ci.

« Lesdrapeaux noirs sont évoqués en présence d'obstacles
contextuels (assurance, famille, problémes juridiques)®®.
L'action des thérapeutes est alors limitée aux situations
ou la famille constitue un obstacle a I'évolution favorable
du patient et pour lesquelles la mise en place d'un dia-
logue sera nécessaire.

o Les drapeaux bleus évaluent la perception par le patient
du rapport entre son travail et sa santé®'°™ (insatisfac-
tion professionnelle, conviction de ne pas étre soutenu
par les collégues ou la direction, conviction que son tra-
vail risque d'entrainer de nouvelles blessures). Bien que
les moyens d'action des thérapeutes soient limités en pré-
sence de drapeaux bleus (et noirs), leur évaluation est pri-
mordiale car leur présence doit amener le thérapeute a
reconsidérer son pronostic d'évolution et ses objectifs a
court et moyen termes.

o La présence de drapeaux orange sera évoquée en pré-
sence de troubles psychiatriques (dépression majeure,
trouble de la personnalité,..)®; celle-ciindiquera la néces-
sité d'orienter le patient vers un psychothérapeute ou
un psychiatre.

Pour compléter I'examen subjectif, le KCE et les données
de la littérature suggerent l'intérét d'utiliser des question-
naires comme le Pain Detect™'", e Leeds assessment of
neuropathic symptoms and signs (LANSS )™ ou encore le
Douleur Neuropathique en 4 questions (DN4)™ qui facilitent

I'identification et la différentiation des douleurs neuropa-
thiques par rapport aux douleurs nociceptives.

En terme d'examen physique le KCE, recommande I'utilisa-
tion de tests neurologiques® (force, sensibilité, reflexes) dont
les résultats orientent la prise en charge du patient. Bien
que non évoqués par le KCE des tests des petites fibres ner-
veuses et des tests neurodynamiques sont préconisés dans
la littérature(s"®),

Concernant le traitement, le KCE recommande une prise en
charge multimodale des douleurs radiculaires exception faite
pour les patients présentant un faible risque de chronicisa-
tion. Cette prise en charge multimodale comprend un pro-
gramme d’exercices supervisés, un apprentissage de l'auto-
gestion, une éducation du patient, des techniques manuelles,
I'utilisation de thérapie cognitivo-comportementale et si
nécessaire une intervention psychologique®.

La Thérapie Manuelle Orthopédique (TMO) est une quali-
fication professionnelle particuliére de la kinésithérapie
reconnue en Belgique depuis 20149, Cette compétence s'ins-
crit dans cette approche multimodale. Elle s'intéresse aux
dysfonctions du systéme neuro-musculo-squelettique et se
caractérise notamment par un raisonnement clinique appro-
fondi et I'utilisation d'un large éventail de techniques néces-
sitant une certaine expertise clinique. Les techniques sont
sélectionnées et adaptées en fonction de chaque patient™.

Les preuves scientifiques de I'efficacité des traitements non
médicamenteux sur les douleurs radiculaires sont relative-
ment rares. Toutefois, une revue systématique de la littéra-
ture soutient l'utilisation de techniques de mobilisation neu-
rale dans le cas de douleurs nerveuses d’origine lombaire®.
De plus, les recommandations nationales danoises portant
sur le traitement des radiculopathies du membre inférieur
suggeérent l'utilisation de programmes supervisés compre-
nant notamment des exercices de préférence directionnelle,
de contrdle moteur, de mobilisation nerveuse et de renforce-
ment musculaire®. Cependant, les auteurs précisent que le
niveau de preuves scientifiques qui confortent ces sugges-
tions demeure faible®. Enfin, une étude Delphi au sujet de la
prise en charge des sciatiques subaigiies a mis en avant I'in-
térét d'expliquer aux patients la nature et I'évolution natu-
relle de ce syndrome. Cette étude suggére aussi de favoriser
l'autogestion au travers d'un bon équilibre entre I'activité
physique et le temps de repos (si nécessaire)?".

Bien que le dernier rapport du KCE définisse des recom-
mandations concernant I'examen subjectif et I'examen phy-
sique, celles-ci n'évoquent pas certains tests cliniques pour-
tant mis en avant dans la littérature et ne définissent pas
de maniere spécifique les techniques et exercices a utiliser
ce qui rend difficile I'exploitation de ces recommandations
par les cliniciens. Ce constat, associé a I'hétérogénéité des
prises en charge observées sur le terrain, ont conduit les
auteurs a réaliser une enquéte de terrain ayant pour objec-
tifs, d'une part de comparer la prise en charge (examen sub-
jectif et physique et techniques de traitement) des patients
souffrants de lomboradiculalgie proposée par les théra-
peutes manuels francophones belges aux recommanda-
tions et a la littérature scientifique, et d'autre part de réa-
liser une analyse de la fréquence d'utilisation des techniques
les plus couramment évoquées dans la littérature et de leur




efficacité percue par les thérapeutes. L'objectif secondaire
de cette enquéte était d'évaluer I'existence de liens entre la
fréquence d'utilisation, I'efficacité pergue de ses techniques
de traitements et I'expérience des thérapeutes.

METHODES

Population et recrutement

Pour participer a cette étude, les sujets devaient répondre

aux critéres d'inclusion suivants:

« Etre kinésithérapeute diplémé en Belgique francophone;

» Avoir obtenu la qualification professionnelle particuliere
(QPP) en thérapie manuelle, agrément délivré par I'Etat
fédéral belge. Pour I'obtenir les kinésithérapeutes doivent
répondre aux conditions suivantes: avoir suivi avec succes
une formation spécifique dans le domaine de la QPP
demandée et avoir réalisé une pratique supervisée par un
thérapeute compétent en la matiére d’'au minimum un an;

« Prendre en charge des patients souffrant de lombo-
radiculalgies.

Le lien du questionnaire en ligne développé dans le cadre
de cette étude a été envoyé aux 183 thérapeutes manuels
francophones belges ayant obtenue la QPP en thérapie
manuelle via:

« L'association “Manual Therapy Association Group
(MATHERA)", organisme représentatif des thérapeutes
manuels disposant de la QPP en thérapie manuelle, et
par Axxon une association qui représente I'ensemble des
kinésithérapeutes belges;

« Lelisting des anciens étudiants ayant obtenu un certificat
en thérapie manuelle orthopédique a I'Université catho-
lique de Louvain et a I'Université de Liége. Ces enseigne-
ments abordent de fagon intégrée les différents courants
(australien, néo-zélandais, nordique, britannique) de thé-
rapie manuelle.

Cette étude a été approuvée parle comité d'éthique du centre
hospitalo-facultaire universitaire de Liége (Ref. 2021/113).

Protocole

Le questionnaire a été élaboré a partir du site «Sondage
online» (https://www.sondageonline.com), cet outil assu-
rant |'anonymat des participants conformément au regle-
ment général sur la protection des données.

Les participants ayant accepté de répondre a notre enquéte
ont été soumis a un questionnaire comportant six parties:

Questions socio-démographiques

Les participants étaient interrogés sur leur age, leur sexe, le
nombre d'années d'expérience et la fréquence de prise en
charge de patients présentant une lomboradiculalgie.

Questions portant sur I'examen subjectif

Les thérapeutes devaient sélectionner parmi une liste les élé-

ments explorés ou non lors de I'examen subjectif:

« La qualité, I'histoire et la manifestation courante
des symptomes;

« Lalocalisation des symptomes a I'aide d'une représenta-
tion graphique;

 La recherche des drapeaux rouges, jaunes, noirs,
bleus, oranges.
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Questions portant sur l'utilisation

de questionnaires:

Pour cette question, les thérapeutes devaient sélectionner
le ou les questionnaires utilisés parmi les propositions sui-
vantes: Pain Detect™, DN4™?) gu LANSS™. Deux autres
réponses étaient proposées: «aucun questionnaire» ou
«autre questionnaire». Ces questionnaires, bien que non
spécifiques aux douleurs radiculaires, ont été validés pour
I'identification d'une composante neuropathique™™., La pré-
sence de cette composante informe le thérapeute quant a
I'intégrité des structures neurales™.

Questions sur I'examen neurologique

et neurodynamique:

Ces questions portaient sur l'utilisation ou non des tests neu-
rologiques et neurodynamiques présentés dans le Tableau 1.

Tableau 1

Tests neurologiques et neurodynamiques utilisés
lors de I'évaluation des lomboradiculalgies

» Test des réflexes
ostéo-tendineux
» Test de la force musculaire
» Tests des différentes
formes de sensibilité :
- Tactile fine“?
- Algique®?
- Thermique™
- Pallesthésie“?
- Allodynie Thermique®?

« Straight Leg Raising Test
(SLR)™®

» SLR Controlateral

o Slump Test®

« Prone Knee Bend (PKB)®

« Femoral Slump Test®®

Le «Straight Leg Raising (SLR) test»®, parfois appelé «test
de Lasegue», est un test qui apprécie la mécano-sensibi-
lité des structures nerveuses par I'intermédiaire d'une mise
en tension du nerf sciatique et de ses racines via un mou-
vement de flexion de hanche avec le genou tendu. Le SLR
controlatéral se réalise de maniere identique au SLR mais
sur le membre sain®,

Le SLUMP test®, réalisé en position assise, permet d'ap-
précier la mécano-sensibilité des structures nerveuses en
induisant une mise en tension maximale via une séquence
de mouvement spécifique impliquant la flexion du tronc, de
la téte et I'extension du genou.

Le Prone Knee Bending test (PKB)® et le Fémoral Slump Test
(FST)?® sont des tests de mécano-sensibilité qui induisent
une mise en tension des structures nerveuses par l'intermé-
diaire du nerf fémoral et de ses racines via un mouvement
de flexion de genoux a partir de la position neutre de flexion-
extension de hanche. Contrairement au PKB qui est réalisé
en décubitus ventral, le FST est réalisé en décubitus latéral
permettant une différentiation structurelle.

Questions sur les techniques de traitement

Les thérapeutes étaient invités a exprimer, sur une échelle de
0 a 10, I'efficacité a court terme des différentes techniques
pour soulager les lomboradiculalgies. s devaient également
indiquer la fréquence d'utilisation de chacune d'entre elles
en sélectionnant une des propositions suivantes:
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» Souvent (au moins une fois par jour);

» Régulierement (au moins une fois par semaine);
» Rarement (une fois par mois);

e Jamais.

Les thérapeutes ont été interrogés sur les techniques neu-
rodynamiques et les techniques dites «d'interface» qui
agissent sur la structure qui irrite/comprime la racine ner-
veuse. Cette liste non exhaustive a été définie sur la base
d‘articles scientifiques®?®?” et a partir des techniques
généralement enseignées lors des formations en thérapie
manuelles en Belgique.

Techniques d’interface

» Techniques d'ouverture-fermeture foraminale;

o Tractions intervertébrales manuelles;

» Mouvement intervertébral passif accessoire (PAIVM'S),
ces techniques manuelles permettant d'induire un mou-
vement intervertébral passif accessoire via une pres-
sion généralement postéro-antérieure et localisée sur
une épineuse;

o Exercices selon la préférence directionnelle du patient
(méthode McKenzie).

Techniques neurodynamiques

« Techniques de glissement («sliders®®»). Ces techniques
permettent de mobiliser le tissu neural sans le mettre en
tension via des mouvements actifs ou passifs du membre
inférieur, du tronc et de la téte;

« Techniques de mise en tension («tensioners® »). Ces tech-
niques permettent de mettre en tension le tissu neural via
des mobilisations actives ou passives du membre infé-
rieur, du tronc et de la téte;

« Technique de diminution de la tension par le c6té sain®;

» Posture de diminution de tension (Off loader).

Question sur I'autogestion

Cette question interrogeait les thérapeutes sur la recom-
mandation au patient d'exercices complémentaires a domi-
cile. Ceux-ci étaient amenés a choisir parmi les proposi-
tions suivantes:

» Aucun exercice;

» Exercices neurodynamiques;

» Autres exercices;

» Lesdeux.

Les répondants sélectionnant la réponse «autres exercices»
avaient la possibilité de décrire les exercices utilisés.

Questions sur les recommandations belges

Ces questions évaluaient le degré de connaissance par
les thérapeutes des recommandations émises par le KCE
en 2017 au sujet de I'itinéraire de soin et des pratiques
cliniques lors de la prise en charge des lombalgies et
des lomboradiculalgies®".

ANALYSES STATISTIQUES

Les questionnaires incomplets n‘'ont pas été pris en compte
dans les résultats de cette étude. Le logiciel R a été utilisé
pour réaliser I'ensemble des analyses statistiques (Version
4.0.3, 2020). Une analyse descriptive a été réalisée pour la
majorité des variables qualitatives et les résultats ont été

exprimés en pourcentage. Un test de Kruskal-Wallis a été uti-
lisé pour comparer les différentes techniques de traitements
en termes d'efficacité rapportée a court terme exprimée
sous la forme d'une médiane (percentile 25% et 75%). Le test
Dwass-Steel-Critchlow-Fligner-All-pairs (test de comparai-
sons multiples) a été utilisé pour identifier les différences
significatives d'efficacité pergues par les thérapeutes entre
les techniques.

Une analyse corrélative portant sur I'expérience des théra-
peutes, lafréquence d'utilisation et I'efficacité rapportée des
techniques de neurodynamiques a été réalisée au moyen du
test de corrélation de Spearman. Le seuil de signification sta-
tistique a été fixé a 0,05.

RESULTATS

Cent quatre-vingt-trois thérapeutes manuels ont été
contactés par courriel et ont été invités a répondre au ques-
tionnaire dans un délai d'un mois (un rappel a été envoyé
aprés un délai de 15 jours). Cent deux thérapeutes ont
entamé le questionnaire mais seulement 68 I'ont complété
en entier et ont donc été inclus dans nos analyses.

Parmi les 68 répondants, plus de la moitié (35 thérapeutes
(TH), 51,5%) avaient entre 25 et 34 ans; 43 TH (63,2 %) étaient
des sujets masculins; 59 répondants (86,5 %) rapportaient
une expérience en tant que thérapeute manuel supérieure a
6 ans. Enfin, tous les répondants déclaraient s'occuper d'au
minimum 1a 5 patients souffrant de lomboradiculalgies par
mois et 44,1% (30 TH) d’entre eux affirmaient en traiter plus
de 6 par mois.

Examen subjectif

La quasi-totalité (de 64 a 66 TH, 94,14 97,1%) des thérapeutes
ont déclaré questionner leurs patients sur les caractéris-
tiques de leurs symptomes, les facteurs modulant le niveau
de douleur, ainsi que la manifestation de la douleur au cours
de 24h. Un schéma topographique corporel pour indiquer
la localisation des symptomes est utilisé par 85% (58 TH)
d'entre eux.

La quasi-totalité des personnes interrogées ont indiqué
rechercher les drapeaux «rouges» (68 TH 100 %) et «jaunes»
(63 TH, 92,6 %). En revanche, les drapeaux bleus, orange et
noirs semblent moins pris en compte par les thérapeutes,
ceux-ci n'étant évoqués que par respectivement 36,8%
(25TH), 29,4% (20 TH) et 22,1% (15 TH) d'entre eux.

La moitié des thérapeutes (35 TH, 52%) ont expliqué n'uti-
liser aucun questionnaire chez ces patients. Les autres
ont indiqué utiliser le DN4 (18 TH, 26,5 %), le Pain Detect
(11TH,16,2%) ou le LANSS (2 TH, 2,9 %).

Examen physique

La grande majorité des répondants ont indiqué réaliser des
tests appréciant la force (98,5%; 67 TH), les réflexes (82,4%;
56 TH) et la sensibilité tactile fine (80,9 %; 55 TH). Toutefois,
les tests de la sensibilité algique, de la pallesthésie, de la sen-
sibilité thermique et des allodynies au chaud et au froid pré-
sentent une fréquence d'utilisation bien moindre, avec res-
pectivement 54,4% (37 TH), 22,1% (15 TH), 19,1% (13 TH) et
10,3% (7 TH) d'utilisation rapportée.
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Fréquence d'utilisation (en %) rapportée
par les répondants des tests de mécano-sensibilité
en cas de lombocruralgie (n=68)
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Fréquence d'utilisation des différentes techniques de traitement rapportée par les thérapeutes

PAIVM'’s

Ouverture foraminale

Neurodynamique
en glissement

Traction
Offload

Diminution tension

Techniques de traitement

Tensioner

McKenzie 20,6 35,3

574

26,5 1.8 2,9
35,3 132 0
1.8 1,5
Il Souvent (1x/jour)
221 1,8
Réguliérement (1x/semaine
23,5 19,1 & ( )
41,2 8,8 Rarement (1x/mois)
52,9 8.8

Jamais

324

Fréquence d'utilisation (%)

Une importante proportion des thérapeutes de I'échantillon
adéclaré utiliser des tests neurodynamiques (61 TH, 89,7%),
la majorité (79,4%; 54 TH) y associant une différenciation
structurelle. Les fréquences d'utilisation des différents tests
de mécano-sensibilité en fonction de la présentation cli-
nique, lombosciatalgie ou lombocruralgie sont illustrées res-
pectivement par les Figures 1 et 2.

Traitement

La médiane du nombre moyen de séances de traitement en
cas de lomboradiculalgies rapporté par les thérapeutes était
de 10 (P25-P75 [7 - 14,75]).

La Figure 3 illustre la fréquence d'utilisation des différentes
techniques de traitements rapportée par les thérapeutes.

59% (40 TH) des répondants utilisent tous les jours les tech-
niques de PAIVM'S pour le traitement de patients souffrant
de lomboradiculalgie. Louverture foraminale et les glisse-
ments (sliders), sont utilisés au minimum une fois par semaine
par 87% (59 TH) des répondants. A l'inverse, les exercices de
type Mckenzie et les techniques de type Tensionner sont
utilisées 1x/mois, voire jamais, par plus de 60% (46 TH) des
répondants (Figure 3).
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80% (54 TH) des répondants utilisent des techniques neuro-
dynamiques une fois par semaine et parmi eux, 68,7% (47 TH)
les estiment efficaces et 22,4% (15 TH) trés efficaces pour
soulager les douleurs radiculaires du membre inférieur.

Le Tableau 2 illustre I'efficacité a court-terme rapportée par
les répondants suite a l'utilisation de différentes techniques
de traitement en cas de lomboradiculalgie.

Les analyses statistiques ont révélé que la perception parles
thérapeutes de l'efficacité des technique d'ouverture forami-
nale, de glissement (sliders) et PAIVM'S était pergues comme
significativement supérieure a celle de plusieurs autres tech-
niques (Tableau 2).

Les techniques jugées les moins efficaces a court terme par
les thérapeutes étaient la diminution de tension par le c6té
opposé, les exercices selon la méthode McKenzie et les tech-
nigues de type tensioner.

98,5% (67 TH) des thérapeutes ont déclaré donner des exer-
cices a réaliser a domicile; parmi ces thérapeutes 85,3%
(58 TH) conseillaient d'associer des exercices de neurody-
namique a d'autres types d'exercices.

Tableau 2

Médianes et percentiles de I'efficacité des différentes
techniques rapportées par les thérapeutes a court terme

Ouverture foraminale 8[6-8]*
PAIVM'S 7 [5-8]**
Neurodymanique 7 [5-8]*°
en glissement

Offload 7 [5-8]°°
Traction 6 [5-8]>°
Mckenzie 5[1,5-7]°
Diminution de tension 5[3-6]°
Tensioner 5[4-6,25]°

(P= percentile; les lettres a, b ou c regroupent les techniques qui ne
présentent pas de différences significatives d'efficacité, p<0,05).

Analyse corrélative

L'analyse statistique a mis en évidence une faible corrélation
entre la fréquence d'utilisation et l'efficacité rapportée des
techniques neurodynamiques. Ainsi, plus les techniques sont
jugées efficaces par les thérapeutes plus elles ont tendance
a étre utilisées fréquemment (p=0,004; rh6: 0,34).

Connaissances des recommandations du KCE
Dans la population de cette étude, 60% (41TH) des théra-
peutes ont déclaré avoir entendu parler du guide clinique
du KCE et parmi eux, moins de la moitié (32 TH, 46,8 %) l'ont
consulté, ou ont participé a une formation/conférence pré-
sentant ces recommandations nationales.

DISCUSSION

Lobjectif principal de cette étude était de comparer les pra-
tiques cliniques des thérapeutes manuels francophones
belges en matiére de prise en charge des lomboradiculalgies
aux recommandations nationales et a la littérature scienti-
fique sur le sujet. Par I'intermédiaire d'un sondage, des pra-
ticiens ont été interrogés sur leurs habitudes en termes
d’'examen cliniqus, de techniques de traitement et d'effica-
cité percue de ces techniques.

44% des participants ont indiqué prendre en charge au
moins 6 patients souffrants de lomboradiculalgie par mois,
confirmant que ce motif de consultation est relativement fré-
quent en TMO. La population de la présente étude était rela-
tivement jeune, plus de la moitié des participants étant agés
de 25 a 34 ans. Deux hypothéses peuvent étre avancées pour
expliquer cette caractéristique: la premiére est le moyen
de diffusion (via des courriels) qui a peut-étre engendré un
tri générationnel. La seconde est liée au fait que les forma-
tions en TMO en Fédération Wallonie-Bruxelles sont récentes
et exigeantes en terme d'investissement temporel. Elles
attirent des lors davantage les jeunes kinésithérapeutes.
Les participants de cette étude étaient représentatifs de la
population générale des thérapeutes manuels francophones
belges en termes de répartition hommes/femmes d'aprés les
données fournies par I'association belge des thérapeutes
manuels, MATHERA.

D'apres les résultats de cette enquéte, la quasi-totalité des
cliniciens explore les éléments recommandés par la littéra-
ture®® lors de 'examen subjectif. Ils questionnent en effet
leurs patients sur la qualité, I'histoire, la manifestation cou-
rante et la localisation (a l'aide d'une représentation gra-
phique pour la majorité des répondants) de leurs symptémes
et douleurs®., Lutilisation massive des drapeaux rouges et
des drapeaux jaunes est en en accord avec les recommanda-
tions et les données de la littérature scientifique®®*". Cette
pratique illustre I'importance accordée par les thérapeutes
manuels a la recherche de critéres suggérant respective-
ment la présence d'une lombalgie spécifique, nécessitant
potentiellement une prise en charge médicale urgente, ou
un risque de chronicisation®3",

Inversement, les drapeaux bleus, oranges et noirs semblent
faiblement utilisés sur le terrain, suggérant qu'une propor-
tion importante de thérapeutes méconnait ces drapeaux ou
estime que les drapeaux jaunes sont suffisants pour évaluer
I'ensemble des facteurs psychosociaux. Pourtant, les recom-
mandations nationales belges et frangaises insistent sur la
nécessité d'utiliser I'ensemble des drapeaux®® pour éva-
luer la totalité des facteurs psychosociaux pouvant consti-
tuer des obstacles a la prise en charge et a I'évolution favo-
rable des patients®.

Alors que le KCE recommande d'employer des questionnaires
comme le Pain Detect™, le LANSS™ ou encore le DN4™ qui
facilitent I'identification et la différentiation des douleurs
neuropathiques par rapport aux douleurs nociceptives, seu-
lement une minorité des thérapeutes de notre population
ont indiqué en faire usage. Le questionnaire le plus couram-
ment cité était le DN4. Différentes hypothéses peuvent étre
avancées pour expliquer cette sous-utilisation: un manque
de temps®", bien que la durée pour compléter le DN4 soit




estimée a 2-3 minutes, un manque de connaissance des
questionnaires disponibles et/ou un intérét limité percu par
les thérapeutes qui estimeraient que les informations récol-
tées au cours de I'examen subjectif et 'examen physique leur
sont suffisantes.

L'évaluation de la fonction nerveuse en cas de radiculalgies
constitue une des priorités pour le thérapeute®®?, Cette
recommandation semble globalement respectée par les thé-
rapeutes interrogés en ce qui concerne I'évaluation des fonc-
tions liées aux fibres nerveuses de gros calibres: une trés
large majorité des participants évoquent l'utilisation des
tests de force musculaire, des réflexes ostéo-tendineux et de
la sensibilité tactile fine chez les patients souffrant de lom-
boradiculalgies. En revanche, peu de répondants utilisent
les tests recommandés par Ridehalgh et al. pour inclure ou
exclure une atteinte des fibres nerveuses de petits calibres
a savoir le test de la sensibilité algique (sensibilité de 88%,
spécificité de 49%), de la sensibilité thermique (sensibilité
de 20%, spécificité de 98 %) et de l'allodynie au chaud et
au froid qui permettent d’explorer la fonction des petites
fibres nerveuses.

Bien que non évoqués dans les recommandations interna-
tionales, I'inclusion des tests des petites fibres nerveuses
semble pertinente. L'évaluation incompléte de la fonction
nerveuse peut en effet mener a une exclusion non justifiée de
laracine nerveuse comme structure a l'origine de la nocicep-
tion. De plus, Baselgia et al. ont démontré, chez des patients
souffrants d'une compression du nerf médian, I'existence
d’un lien entre des tests neurodynamiques négatifs et une
atteinte des petites fibres nerveuses incitant a l'utilisation
systématique des tests des petites fibres"®. Par ailleurs, il
semble que les fibres de petit calibre soient les premiéres
a présenter une dégénérescence en cas de compression
légere a moyenne comme le suggérent deux études s'inté-
ressant a la compression du nerf médian au niveau du canal
carpien®3%, |'évaluation de la fonction de ces fibres per-
mettrait donc un diagnostic clinique plus précis et une prise
en charge précoce. Pourtant, la majorité de thérapeutes
semblent se contenter de tester la fonction des fibres de
gros calibre en y associant des tests de mécano-sensibi-
lité et/ou des tests d'interface (Ex: test d'ouverture ou fer-
meture foraminale). La sous-utilisation des tests des fibres
de petit calibre pourrait résulter d'une part d'un manque de
connaissances théoriques et pratiques a ce sujet et d'autre
part d'une sensation que la réalisation de ces tests est chro-
nophage. Pourtant, le temps nécessaire pour réaliser les
tests décrits par Ridehalgh et al."” est estimé a 2-3 minutes.

En ce qui concerne l'utilisation des tests neurodynamiques,
ceux-ci étaient utilisés par une tres grande majorité des
répondants. Cette étude a mis en évidence le fait que cer-
tains thérapeutes utilisent des tests spécifiques aux cru-
ralgies (ex: PKB) lors de I'examen physique d'une sciatalgie
et inversement (ex: SLR en cas de cruralgie). Cette combi-
naison des tests peut s'expliquer par I'anatomie des deux
nerfs (fémoral et sciatique) mis en tension lors de ces tests
qui ont en commun la 4° racine nerveuse lombaire (L4).
Comme la position dans laquelle un test neurodynamique
est effectué peut influencer sa réponse®, la réalisation du
test PKB dans le cas d'une sciatalgie ou du test SLR en cas
de cruralgie peut générer des contraintes différentes sur les
fibres de la racine L4.
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Les recommandations récentes du KCE pour la prise en
charge de patient souffrant de lomboradiculalgie encou-
ragent une approche multimodale, si le risque de passage a
la chronicité est faible et en I'absence de parésie. Celle-ci se
doit de comporter des exercices et peut inclure l'utilisation
de techniques manuelles. Cependant, a ce jour les données
scientifiques concernant la prise en charge des radiculal-
gies a |'aide de techniques manuelle sont rares®?, Toutefois,
une revue systématique de la littérature suggere que l'effi-
cacité de la prise en charge peut étre améliorée grace a un
triage des patients présentant une radiculalgie®® et ce afin
de proposer des techniques manuelles spécifiques a chaque
sous-groupe. Les auteurs de cette étude précisent que les
techniques d'ouverture foraminale® et les techniques de
mobilisation neurales a partir de la position du test SLR ou
par I'intermédiaire des nerfs fémoral ou tibial permettent de
réduire la douleur et I'incapacité fonctionnelle®*®

Lenquéte a également révélé que les PAIVM'S sont les
techniques manuelles les plus fréquemment utilisées par
les thérapeutes, suivi ensuite des techniques d'ouverture
foraminale et des glissements. Paradoxalement, I'efficacité
rapportée a court terme des PAIVM's seraient, d'aprés les
répondants, inférieure a celle des techniques d'ouverture
foraminale. A ce jour et a notre connaissance aucune étude
n'a démontré I'efficacité des PAIVM'S lors du traitement
des radiculalgies. Cependant, cette technique, dont I'appli-
cation et la mise en place est relativement aisée, présente
I'avantage d'agir simultanément sur plusieurs structures®”
(facette articulaire postérieure, disque, musculature locale,
capsules articulaires, foramens intervertébraux) ce qui peut
expliquer cette utilisation fréquente.

Cette étude met en lumiére que selon les thérapeutes, plu-
sieurs techniques permettent de soulager efficacement les
patients souffrant de douleurs radiculaires. Cet élément va
dans le sens de la littérature qui suggére que des patients
présentant des symptomes similaires nécessitent des prises
en charge différentes®?, et ce malgré une étiologie qui est
souvent semblable. En effet, environ 85% des douleurs radi-
culaires sont d'origine discale et 13% sont dues a une sténose
foraminale®®. Les réponses trés aléatoires aux contraintes
mécaniques des disques intervertébraux présentant une
dégénérescence marquée® pourraient expliquer I'effica-
cité de ces différentes techniques de traitement. En effet,
les différentes techniques entrainent des contraintes dif-
férentes sur le disque et permettent en fonction du type de
dégénérescence une modification ou non de la symptoma-
tologie du patient.

Les techniques de McKenzie et les tensioners sont les tech-
niques jugées les moins efficaces par les répondants et sont
également les moins utilisées par ces derniers. Si la faible uti-
lisation des techniques McKenzie peut résulter du fait que
ces techniques ne sont que brievement abordées dans les
formations de TMO en Wallonie et qu'elles nécessitent une
formation complémentaire, le fait qu'elles soient considérées
comme plutét inefficaces a court terme est relativement sur-
prenant. En effet, la littérature suggére pourtant leur intérét
sur les radiculalgies d'origine discale”.

Le faible taux d'utilisation des techniques de type tensioner,
qui ont pour objectif de réhabituer les structures nerveuses a
accepter des contraintes de mises en tension®®, ne constitue
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pas une réelle surprise. En effet, cette technique ne cherche
pas a produire un effet antalgique direct et elle est réservée
a une petite proportion de patients présentant un niveau d'ir-
ritabilité faible et dont le tissu nerveux est capable de tolérer,
de maniere transitoire, une reproduction, voir une augmen-
tation des symptémes®),

L'analyse corrélative portant sur I'efficacité rapporté par les
thérapeutes et la fréquence d'utilisation des techniques neu-
rodynamiques a révélé une faible corrélation. Leffet d'entrai-
nement, c'est-a-dire I'amélioration de l'efficacité d'une tech-
nigue liée a une utilisation répétée, peut justifier en partie
cette corrélation. A l'inverse, c'est peut-étre parce que ces
techniques sont jugées plus efficaces par les thérapeutes
qu'ils les utilisent fréquemment. Cette derniére hypothese
peut également étre le résultat d'un biais de «représentati-
vité», ou encore un biais de «positivité».

Conformément aux recommandations de la littérature qui
préconisent la mise en place de stratégies d'autogestion,
une grande majorité des thérapeutes interrogés conseillent
la réalisation a la fois d'exercices neurodynamiques et géné-
raux a domicile™.

De fagon quelque peu surprenante, seulement 58,8% des
thérapeutes interrogés avaient connaissance des recom-
mandations nationales belges (KCE). Cette observation est
d‘autant plus étonnante que la population étudiée est jeune.
Dés lors, cette étude suggeére la nécessité de diffuser davan-
tage ce type de recommandations.

Les résultats de cette étude doivent étre interprétés a la
lumiére de certaines limites.

La population de praticiens interrogés était uniquement
composée de praticiens francophones; compte tenu du fait
qu'ils ne représentent que 12% de la population totale des
thérapeutes manuels belges, les résultats de cette étude ne
refletent pas nécessairement la pratique des thérapeutes
manuels de I'ensemble du pays. De plus, un nombre impor-
tant de thérapeutes manuels n'ont pas répondu (81 théra-
peutes) ou ont interrompu le questionnaire (34 participants).
Si la longueur du questionnaire peut constituer une hypo-
theése d'explication, la littérature révéle fréquemment un
taux de réponse aux sondages en ligne atteignant 33%“" ce
qui est conforme aux résultats retrouvés dans cette étude.
La validité et la fiabilité de I'enquéte utilisée n‘ont pas été
étudiées préalablement. Enfin, les questions concernant

I'efficacité des techniques faisaient référence a l'efficacité
pergue par les thérapeutes, mesure qui était donc subjective.
Dés lors, laréalisation d'études expérimentales complémen-
taires portant sur l'efficacité et les effets spécifiques de ces
techniques s'avere nécessaire.

CONCLUSION

L'état des lieux dressé par cette enquéte de terrain indique
que globalement les thérapeutes manuels belges suivent
bien les recommandations en ce qui concerne I'anamnese
et I'examen physique des patients lors de la prise en charge
de lomboradiculalgie. Cependant, leur pratique pourrait étre
encore améliorée via une recherche plus précise de certains
facteurs psychosociaux, I'utilisation de questionnaires pour
améliorer la qualité de 'anamnése et |'évaluation systéma-
tique de la fonction des fibres nerveuses de petit calibre.
Concernant, les techniques de traitement, I'ouverture fora-
minale, les PAIVM's et les glissements (sliders) constituent
les trois techniques les plus fréquemment utilisées et sont
associées a une bonne efficacité pergue a court terme. Enfin,
cette étude suggere la pertinence de sensibiliser davantage
les praticiens sur les recommandations de bonne pratique
pour la prise en charge des lomboradiculalgies.

IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

o Les thérapeutes manuels ne rechercheraient que de
maniére insuffisante les drapeaux bleus, oranges et noirs
qui permettent d'évaluer les obstacles psychosociaux
a une évolution favorable.

o Les thérapeutes manuels auraient une bonne connais-
sance des tests de la fonction des fibres nerveuses de
gros calibre, mais sous-utiliseraient les tests de la fonc-
tion des fibres de petit calibre.

« Les PAIVM'S, I'ouverture foraminale et les techniques
de glissement («sliders ») seraient les techniques antal-
giques les plus efficaces a court terme lors d'une lombo-
radiculalgie selon les thérapeutes manuels.
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RESUME

Contexte: La capsulite rétractile est I'une des pathologies
d’'épaule les plus courantes. Elle fait réguliéerement l'objet
d'erreurs de diagnostic et de retard de prise en charge. Les
données disponibles a ce jour sont suffisantes pour identi-
fier cette pathologie et la traiter de fagon efficiente.

Objectif: Lobjectif de cet article est de proposer une syn-
thése des données actuelles épidémiologiques, biologiques
et cliniques relatives a la capsulite rétractile.

Développement: La capsulite rétractile est une pathologie
de I'articulation gléno-humérale qui a fait I'objet de nom-
breuses études. Alors que les phénoménes biologiques et
histologiques associés a cette maladie sont a ce jour bien
identifiés et que les différents traitements ont été évalués,
il persiste des zones d'ombre dans la compréhension de
cette pathologie et des difficultés a en poser précocement
le diagnostic. Une fois le traitement médical efficace mis
en place, le traitement de rééducation consiste en grande
partie en une gestion adaptée de la douleur et la restaura-
tion progressive de la fonction de I'épaule.

Conclusion: La prise en charge de la capsulite devrait étre
I'une des plus simples parmi les pathologies de I'épaule.
L'établissement d'un diagnostic précoce et la mise en ceuvre
d'un traitement médical et de rééducation précoces per-
mettent de diminuer les souffrances des patients et d'opti-
miser leur prise en charge. Le physiothérapeute a une place
centrale dans le parcours de soins de ces patients tant dans
l'orientation thérapeutique, que dans la mise en ceuvre de
la rééducation ou de la gestion de la douleur.

Mains Libres 2021; 3:187-196
En ligne sur: www.mainslibres.ch

ABSTRACT

Background: Adhesive capsulitis is one of the most common
shoulder conditions. It is also regularly misdiagnosed, which
leads to delayed management. The data available to date are
sufficient to identify this condition and treat it efficiently.

Objective: This article aims to present a synthesis of the
current epidemiological, biological, and clinical data related
to adhesive capsulitis.

Development: Adhesive capsulitis is a condition of the
glenohumeral joint, which has been extensively studied.
Although the biological and histological phenomena asso-
ciated with this disease are now well identified and various
treatments have been evaluated, there are still gray areas
in the understanding of this condition and difficulties in
making early diagnoses. Once effective medical treatment
has been established, rehabilitation treatment consists
largely of appropriate pain management and progressive
restoration of shoulder function.

Conclusion: Adhesive capsulitis management should be
very straightforward, but it is often impeded by misdiag-
nosis and delayed treatment. Early diagnosis and implemen-
tation of medical and rehabilitative treatments can reduce
unnecessary patient suffering and optimize management.
Physical therapists play a central role in patient care, both
in the therapeutic orientation and in the implementation of
rehabilitation or pain management.

1 Cabinet libéral, 148, rue de Charenton, 75012 Paris.
2 Clinique de I'épaule, Groupe Maussins, 67 rue de Romainville,
75019 Paris et 2 rue Rousselet 75007 Paris.
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INTRODUCTION

La capsulite rétractile est une pathologie de I'épaule
appelée également «épaule gelée» qui touche l'articula-
tion gléno-humérale. Si son étiologie reste encore inconnue,
en particulier dans sa forme primitive, son évolution est
bien décrite et son traitement codifié. Compte-tenu du han-
dicap et des douleurs qu'elle provoque elle constitue I'une
des pathologies les plus souvent rencontrées en consulta-
tion de physiothérapie. Son installation est progressive et
accompagnée d'une douleur d’intensité croissante. Elle est
caractérisée par une diminution douloureuse des ampli-
tudes actives et passives de |'épaule avec des radiographies
normales®. Un remaniement histologique de la capsule arti-
culaire est observé dans le cadre de cette pathologie qu'on
ne retrouve pas dans d'autres formes d'épaules raides et
douloureuses®. Cependant, la similarité des tableaux cli-
niques peut étre source d'erreur de diagnostic et de mau-
vaise orientation thérapeutique. L'évolution de la capsu-
lite est régulierement décrite en plusieurs phases®?, Si
cette évolution en plusieurs phases vers la guérison natu-
relle ne semble pas scientifiquement validée, la différen-
ciation en deux grandes phases d'évolution semble faire
consensus®. La premiére phase est une phase inflamma-
toire pendant laquelle la douleur est croissante et la rai-
deur s'installe progressivement. La seconde phase est une
phase moins douloureuse pendant laquelle les mobilités de
I'épaule sont progressivement retrouvées. Le traitement de
la capsulite rétractile est médical et de physiothérapie, rare-
ment chirurgical®.

DEVELOPPEMENT

Epidémiologie

La capsulite rétractile présente une prévalence de 2 a 5%
dans la population générale et est décrite comme étant plus
fréquemment rencontrée chez lafemme avec un pic d'appari-
tion autour de 55 ans’®, La prévalence peut atteindre 13,4%
chez les personnes atteintes de diabéte®. D'autres facteurs
favorisants ou facteurs associés semblent étre identifiés
sans que le lien de causalité entre leur présence et le déve-
loppement d’une capsulite rétractile ne soit certain. On parle
alors de capsulite rétractile secondaire. Ces facteurs sont: le
diabéte, les pathologies cardiaques, les pathologies en lien
avec la thyroide, le taux de lipide, la maladie de Dupuytren,
la présence d'une tendinopathie calcifiante ou d'une radi-
culalgie d'origine cervicale, I'existence d'une maladie de
Parkinson, les suites d'un traumatisme du membre supé-
rieur, d'une chirurgie de I'épaule ou du sein®'. Un doute sub-
siste également au sujet des capsulites dites secondaires,
dénommées de la méme fagon en langue anglaise Frozen
Shoulder, et dont il nest pas certain qu’elles correspondent
au méme phénomene physiopathologique que celui de la
capsulite rétractile primitive.

Il est possible de diviser les capsulites secondaires en

trois sous-catégories™:

» Systémiques: diabéte, trouble de la thyroide, du taux
de lipide.

» Extrinséques: pathologies cardiaques, maladie de Park-
inson, traumatismes etc.

« Intrinseques: tendinopathie calcifiante et autres patho-
logies de I'épaule.

Physiopathologie

La capsulite rétractile provoque une réduction du volume de
la capsule de l'articulation gléno-humérale qui peut passer
de 20-30 ml sur une épaule saine a moins de 10 ml dans les
formes les plus sévéres de la maladie™.

La présence d'une inflammation de la capsule est retrouvée,
associée a une densification des fibres de collagéne et une
prolifération des cellules fibroblastiques®™. Ces modifica-
tions tissulaires allant jusqu‘a la fibrose (au stade chronique)
semblent apparaitre préférentiellement et initialement au
niveau de la partie antéro-supérieure de la capsule, en par-
ticulier du ligament coraco-huméral"®®),

A ces remaniements tissulaires et au processus inflamma-
toire est associé un phénomene de contracture musculaire.
Si ces contractures musculaires ne peuvent étre rendues res-
ponsables de la diminution du volume capsulaire, elles parti-
cipent néanmoins aux diminutions des mobilités articulaires
de I'épaule observées cliniquement,

Si I'évolution naturelle de la capsulite est souvent consi-
dérée comme aboutissant a une guérison compléte et
sans séquelle, les données scientifiques ne semblent pas le
confirmer®. Il n'est pas possible aujourd'hui d'affirmer que
les personnes atteintes de cette maladie récupérent sans
traitement (y compris des traitements de rééducation non
supervisés) I'intégralité de leurs mobilités. En revanche, il
est probable que des personnes n‘ayant pas retrouvé toutes
leurs mobilités s'adaptent a ce déficit dans leur vie quoti-
dienne et ne s'en plaignent pas®.

Présentation clinique

Depuis une publication de Reeves en 1975, la capsulite est
régulierement décrite en trois grandes phases®: une phase
douloureuse, une phase de raideur et une phase de récupé-
ration des amplitudes de I'épaule. Méme si ce découpage par
phase a été récemment remis en question puisqu’il repose
essentiellement sur des avis d'experts et non sur des études
prospectives de qualité®, on peut néanmoins valider deux
phases principales dans la capsulite (Figure 1):

» La premiére est une phase d'installation progressive de
la douleur. Le processus inflammatoire est présent au
niveau de la capsule et de la synovie et se manifeste, entre
autres, par des douleurs nocturnes. Cette phase est évo-
lutive, et si le traitement adéquat n'est pas mis en place
elle durera 4 a 6 mois avec l'installation simultanée d'une
raideur de I'épaule.

» Laseconde phase est une phase pendant laquelle la dou-
leur nocturne disparait méme si I'épaule reste doulou-
reuse lors de certains mouvements et parfois au repos.
L'épaule peut poursuivre sa perte de mobilités ou main-
tenir la raideur existante pendant plusieurs semaines,
voire plusieurs mois. Puis, les mobilités sont progressive-
ment recouvrées pendant que la douleur diminue.

Au total une capsulite rétractile peut durer entre 12 et
42 mois avec une récupération plus ou moins compléte. La
durée de la maladie et la guérison, avec ou sans séquelles,
sont influencées par le traitement mis en place®?®.

Le diagnostic de capsulite rétractile peut étre posé suite a
un examen clinique. Il n‘est pas nécessaire de demander un
examen d'imagerie en premiere intention. Il semblerait que
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systématiser la demande d'une radiographie pour exclure un
drapeau rouge (fracture, tumeur) ou une arthrose, ne soit
pas pertinent. En effet, I'examen clinique et I'interrogatoire
du patient permettraient d'identifier les patients qui néces-
sitent une radiographie compte tenu du contexte de sur-
venue de la douleur, de leurs antécédents, de la présence
d'une déformation, etc."®. De méme, I'échographie n'a pas
sa place dans le diagnostic des épaules raides, car I'examen
nécessite une épaule suffisamment mobile pour exécuter
les différentes coupes.

Le diagnostic est d'autant plus facile a poser que la maladie
est déja bien installée. En effet, face a un patient d'age
moyen, qui présente une épaule douloureuse depuis plu-
sieurs semaines, voire plusieurs mois sans notion trauma-
tique et associée a une restriction importante des mobilités,
le professionnel de santé peut poser sans grande difficulté
le diagnostic de capsulite rétractile. Mais avant de réduire
les mobilités de I'épaule, la capsulite rétractile se manifeste
par des douleurs pouvant étre confondues avec celles d'une
simple bursite. Dés lors, I'examen et I'entretien cliniques
doivent étre précis afin d'identifier le plus tét possible la
capsulite et mettre en place le traitement le plus adapté.

Entretien clinique

Lors de I'entretien clinique, le professionnel de santé
reléve I'age du patient généralement compris entre 40 et
65 ans ainsi que les éventuels facteurs de risque ou antécé-
dents (voir Epidémiologie).

La douleur est croissante et progressivement noc-
turne™, Ce dernier point est important car ces douleurs
nocturnes perturbent le sommeil et peuvent participer
a un état psychologique peu favorable a la guérison®?.

La qualité du sommeil et ses éventuelles perturbations sont
donc évaluées®.

Les pertes de mobilités sont généralement rapportées par
les patients comme des restrictions aux mouvements d'élé-
vation antérieure et latérale ainsi que de rotation médiale
main dans le dos. Le patient décrit des douleurs lors de cer-
tains gestes rapides intempestifs, lors des mouvements de
grandes amplitudes, mais également au repos. Le patient
localise généralement sa douleur au niveau du moignon de
I'épaule. Une localisation différente de la douleur telle que
référée vers 'avant-bras et la main ou postérieure doit évo-
quer I'hypothése d'une autre pathologie, comme par exemple
une pathologie d'origine cervicale qu'il convient d'exclure
lors de I'examen clinique.

Les facteurs psychologiques tels que la dépression ou I'an-
xiété peuvent avoir une influence négative sur la perception
de la douleur et du handicap®”. La kinésiophobie et le catas-
trophisme en lien avec la douleur ressentie peuvent égale-
ment avoir des effets négatifs sur la fonction de I'épaule®. Si
I'hypothése de la présence de tels facteurs peut étre posée
lors de I'entretien clinique seuls les résultats aux échelles
spécifiques telles que, par exemple I'échelle HAD (Hospital
Anxiety and Depression scale) et I'échelle TSK (Tempa Scale
for Kinesiophobia) permettent de le confirmer.

S'agissant de ces facteurs psychologiques, il convient de
lutter contre une idée regue fortement ancrée dans l'esprit
des professionnels de santé et des patients et de rappeler,
qu'a ce jour, aucune base scientifique ne permet d‘affirmer
qu'ils favorisent I'apparition de la capsulite.
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Examen clinique

Lors de I'examen clinique, il convient d'exclure une patho-
logie d'origine cervicale, d'origine acromio-claviculaire, d'ori-
gine sous-acromiale ou une autre pathologie d'origine articu-
laire telle qu'une omarthrose. Pour cela le physiothérapeute
combine les éléments issus de I'entretien clinique et ceux
issus de I'examen clinique et des examens complémentaires.

Lorsque certains signes cliniques combinés, spécifiques a la
capsulite rétractile, sont absents, il conviendra d'envisager
un diagnostic différentiel.

Ces signes sont:

o Etre agé de 40 4 65 ans""?: en effet il est peu probable de
développer une capsulite primitive en dehors de cette
tranche d'age.

» Labsence de notion traumatique et de signes patholo-
giques sur les radiographies pour la capsulite primitive.

» Une douleur croissante et nocturne: lorsque les patients
consultent un professionnel de santé, ils le font en général
parce que la douleur est déja bien installée. A cette phase,
la composante nocturne de la douleur, qui signe la pré-
sence d'une inflammation et d'une hypertrophie de la
synoviale, est déja présente®,

« Desrestrictions de mobilités actives et passives: I'instal-
lation de la raideur de I'épaule est progressive. Des lors, au
début de la capsulite, lorsque les douleurs sont récentes et
que les mobilités sont peu limitées, il convient de recher-
cher un signe particulier a la capsulite. Il s'agit de la restric-
tion spécifique de la rotation latérale coude au corps (RE1)
qui est proportionnellement plus limitée que les autres
mobilités de I'épaule telles que I'abduction®%®2429) Trag
toét dans I'évolution de la capsulite la rotation latérale
coude au corps (rotation externe en position 1: RE1) pré-
sente une restriction d'au moins 50% comparativement
au cOté sain. Le repos et la non-utilisation du bras namé-
liorent pas cette restriction progressive et constante de

la RE1 pendant cette phase. Un autre signe clinique en lien
avec les restrictions de mobilités correspond a la dimi-
nution de la rotation latérale au fur et a mesure que l'on
place le bras en abduction. A contrario, si I'épaule est plus
limitée dans son amplitude en rotation latérale en position
RE1 gu’elle ne I'est par exemple a 45° ou a 90° d'abduction,
il ne peut s'agir d'une capsulite rétractile.

« Toutes les fins d'amplitudes articulaires sont doulou-
reuses: dans d'autres pathologies d'épaule fréquentes
telles que les bursites ou les tendinopathies, certaines
mobilités en fin de course restent indolores.

« Le signe du processus coracoide est positif®: ce signe
semble étre positif (douleur a la palpation du processus
coracoide supérieure d'au moins 3 points a I'Echelle
Visuelle Analogique (EVA), comparativement a la palpa-
tion de I'acromio-claviculaire et a celle de la partie antéro-
latérale de I'acromion) assez tot dans |'évolution de la cap-
sulite rétractile probablement du fait de I'inflammation et
du remaniement tissulaire au niveau de l'intervalle des
rotateurs et du ligament coraco-huméral®?529),

Chercher a identifier une dyskinésie de la scapula dans le
cadre d'une capsulite rétractile est peu pertinent. En effet,
le mouvement anormal de la scapula qui se manifeste, essen-
tiellement par un exceés d'élévation et de sonnette latérale,
n'est que la conséquence d'une diminution des mobilités
au niveau de l'articulation gléno-humérale et non la consé-
quence d'un déficit de recrutement des muscles de l'articu-
lation scapulo-thoracique.

En revanche, les mobilités actives et passives de la gléno-
humeérale sont évaluées dans tous les plans. Des tests
peuvent étre réalisés activement par le patient tels que le
fait de réaliser une élévation active bilatérale, de porter les
deux mains derriére la nuque, de placer les deux mains dans
le dos, ou de porter la main le plus loin possible sur I'épaule
opposée® (Figures 2 4 5).

Evaluation visuelle de face
d‘une élévation bilatérale active
d’une patiente présentant
une capsulite rétractile gauche

Evaluation de profil
de I'élévation active bilatérale

Evaluation de la capacité
a placer activement
les deux mains
derriére la téte
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Evaluation visuelle de la mobilité Evaluation de la mobilité Méme évaluation co6té sain
de I'épaule en rotation interne en adduction horizontale active
et des compensations coté malade

Arbre décisionnel diagnostique de la capsulite rétractile

Cette évaluation permet de mesurer les déficits de mobi-
lités actives, de constater I'impossibilité de réaliser certains
mouvements et les compensations mises en place par le
patient. Des photographies peuvent étre prises afin que le
patient puisse objectiver ses progres au fur et a mesure de
son évolution.

La posture est examinée dans le plan sagittal, car méme si
elle ne participe pas a I'installation de la capsulite elle peut,
lorsque le sujet présente une attitude cyphotique, majorer
la perte d'élévation du bras®,
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Traitements

Traitement médical

Lorsque le diagnostic de capsulite rétractile est posé, I'ob-
jectif du traitement médical consiste a maitriser et diminuer
la douleur en lien avec I'inflammation et a proposer un trai-
tement de rééducation. Mettre en ceuvre dés que possible
les traitements ayant prouvé leur efficacité permet de dimi-
nuer plus rapidement les douleurs, de diminuer le risque de
séquelles fonctionnelles et probablement de diminuer la
durée totale de la capsulite®'®'®? Adopter une stratégie
d‘attente que la pathologie guérisse d'elle-méme constitue
probablement une perte de chance pour les patients.

Traitements médicamenteux par voie orale

Les anti-inflammatoires non stéroidiens sont généralement
prescrits afin de diminuer la douleur a court terme au début
de la phase inflammatoire®. Les antalgiques de différents
paliers, voire une consultation en centre spécialisé de la dou-
leur peuvent trouver leur place dans I'arsenal thérapeutique
des traitements proposés aux patients. Leur administration
est généralement combinée a d'autres thérapies telles que
des exercices ou de la thérapie manuelle®.

Injections

Les injections intra-articulaires sous contrdle d'imagerie de
corticostéroides, ou infiltrations, ont montré une efficacité
rapide sur la douleur et la récupération des mobilités. Elles
semblent avoir un effet sur le processus histologique inflam-
matoire et de fibrose de la capsule. Elles semblent permettre
de ralentir voire de stopper I'évolution de la maladie®.Leur
efficacité semble étre optimisée par I'ajout d'un traitement
de rééducation®0192328293234 E|les peuvent étre associées a
une arthro-distension (arthro-dilatation) dont les effets sur
la douleur et la récupération des mobilités restent encore
incertains comparativement a l'injection seule de corticos-
téroides®. Une récente méta-analyse semble tout de méme
montrer une supériorité a moyen et long terme des effets sur
les gains d'amplitudes de l'infiltration avec arthro-distension
(arthro-dilatation) comparativement a l'infiltration seule®.

Le bloc du nerf supra-scapulaire semble également montrer
des effets positifs sur la diminution de la douleur et le gain
des mobilités®®, Cependant, cette technique étant moins uti-
lisée que les injections de corticostéroides et la technique
étant plus complexe a mettre en ceuvre, il convient de rester
prudent quant a son utilisation.

Traitement de physiothérapie

En phase inflammatoire les mobilisations manuelles et les
exercices sont moins efficaces que les injections de corti-
costéroides pour diminuer la douleur comme pour améliorer
la fonction de I'épaule®?. Bien qu'il nexiste pas de niveau de
preuves élevé pour mettre en évidence l'intérét et la plus-
value d'un traitement de rééducation dans la prise en charge
de la capsulite rétractile, il existe tout de méme des données
issues de la littérature qui permettent de justifier de sa mise
en ceuvre®®3?, Par ailleurs, en phase inflammatoire, lorsque
la douleur augmente, I'importance de I'éducation thérapeu-
tique devrait a elle seule justifier que les patients bénéficient
d'un traitement de physiothérapie.

Education thérapeutique
La capsulite rétractile est une pathologie bénigne qui pro-
voque néanmoins des douleurs et I'installation d'un handicap

important. Les patients sont trés génés dans leurs activités
et interrompent généralement la pratique de leurs acti-
vités physiques. Leur sommeil est perturbé, ils présentent
de ce fait une irritabilité psychologique voire un état anxio-
dépressif®. Il semble important de dédier un temps a I'édu-
cation thérapeutique tout au long de la maladie afin d'en
minimiser les effets négatifs et d’'optimiser la guérison.

L'éducation thérapeutique vise a aider les patients atteints

d'une capsulite rétractile notamment en:

« Expliquant la maladie, son caractére bénin et son
évolution;

» Proposant les différentes options thérapeutiques ayant
montré leur efficacité afin de co-construire le traitement
avec eux et d'optimiser leur observance;

» Expliquant I'importance de leur implication dans le traite-
ment notamment par la réalisation des exercices d'auto-
rééducation qui leur sont prescrits.

Les étirements

Les étirements et auto-étirements sont mis en ceuvre tout
au long de la maladie. Leur efficacité est optimisée aprés
la réalisation d'une ou de plusieurs injections de corticos-
téroides®?. L'objectif de ces étirements est d'améliorer les
mobilités de I'épaule mais aussi de soulager les douleurs™.

Les modalités de mise en ceuvre de ces étirements en termes
de fréquence, de durée et d'intensité ne sont pas clairement
définies. Il convient de tenir compte lors de leur réalisation
de l'irritabilité de I'épaule et des facteurs psychologiques du
patient tels que la kinésiophobie ou I'évitement®”%:39,

Un des exercices les plus simples et les plus couram-
ment prescrits consiste a réaliser des auto-étirements
mains jointes derriere la téte en position allongée, assise
ou debout (Figure 3). Lapprentissage des auto-étirements
constitue un temps important pour faire ressentir au patient
la fin de I'amplitude qu'il doit atteindre pendant leur réali-
sation pluriquotidienne. L'intensité, la vitesse, la durée lors
de laréalisation sont fonction de I'irritabilité de I'épaule. Par
exemple, un patient trés irritable applique lors de ses auto-
étirements une faible mise en tension, pendant une durée
courte (entre 1a 5 sec.) et ce, 2 a 4 fois par jour. Lintensité,
la durée et la fréquence augmentent au fur et a mesure que
I'irritabilité de I'épaule diminue (Figure 7). Il est fréquent que
les patients interrompent leur mouvement avant d'atteindre
la mise en tension maximale qui rend I'étirement plus effi-
cace, et ce par peur de la douleur, évitement ou catastro-
phisme®3339)_C'est alors le réle du physiothérapeute de
faire ressentir cette zone de tension, de rassurer le patient
et de lui expliquer que la douleur ressentie dans I'amplitude
maximale doit disparaitre instantanément lorsque la mise
en tension est interrompue. |l est probable que ce type d’éti-
rement agisse, en tout ou partie, par un effet réflexe sur la
part de contracture musculaire en lien avec la restriction
des mobilités de I'épaule plutét que sur la capsule articu-
laire elle-méme®&39,

Les mobilisations manuelles

Les mobilisations manuelles de I'articulation gléno-humérale
sont régulierement décrites dans la prise en charge de la cap-
suliterétractile et ce, méme sile niveau de preuves de leur effi-
cacité est faible(%30343740-42 | ‘gpjectif de leur mise en ceuvre
serait de diminuer les douleurs et de restaurer les mobilités
de I'épaule. La réalisation de ces techniques de mobilisation
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Figure 7

Evolution dans le temps de l'irritabilité de I'épaule et de I'intensité des étirements mis en ceuvre

dépend des préférences des physiothérapeutes qui les uti-
lisent au cours de leurs traitements. Il semble toutefois que
les mobilisations en glissements postérieurs et que les mobi-
lisations sur les derniers degrés d'amplitudes, plus ou moins
associées a des contractions musculaires statiques ou dyna-
miques, sous forme de contractés-relachés, soient les plus
efficaces® %%, Ces mobilisations manuelles peuvent étre
associées a des techniques de relachement musculaire telles
que des levées de tensions musculaires ou des techniques
d'inhibition musculaires afin d'en optimiser les résultats et
ce, compte tenu de I'existence d'une «protection muscu-
laire » dans la capsulite rétractile®>¥®®, |'association de ces
techniques a un programme d'auto-rééducation est systé-
matiquement recommandée®'9294041

Exercices actifs et renforcement musculaire

Siles exercices actifs sont régulierement prescrits ne serait-
ce que par la réalisation d'étirements ou d'auto-étirements
qui ne sont jamais totalement passifs, il est plus rare de voir
prescrits des exercices de renforcement contre résistance
dans la prise en charge de la capsulite rétractile. Pourtant, le
renforcement contre résistance des muscles de la coiffe des
rotateurs semble présenter un intérét“?. Toutefois, comme
lors de la réalisation des étirements une attention particu-
liere doit étre accordée a la gestion de la douleur et au fait
de ne pas dépasser le seuil d'irritabilité du patient au risque
d'avoir un effet contreproductif®>4®, Trouver un équilibre
entre la réalisation des exercices en dépassant les freins en
lien avec la kinésiophobie et I'évitement tout en ne dépas-
sant pas le seuil acceptable de la douleur constitue souvent
un défi que le physiothérapeute et le patient doivent relever
ensemble. Lindicateur de satisfaction du patient en termes
de qualité de vie et de ressenti sur I'évolution de son état,
constitue pour cela un indicateur intéressant au méme titre
que les critéres objectifs telles que 'EVA ou I'évaluation des
amplitudes articulaires.

Les agents physiques

Bien que les agents physiques ne constituent pas un traite-
ment en soi et ne soient que peu prescrits dans le cadre de
la prise en charge de la capsulite rétractile, ils font régulie-
rement l'objet d'essais cliniques. Les ultrasons sont ineffi-
caces, leur utilisation n'est donc pas recommandée®®4:48),
Lapplication de laser de basse énergie semble étre plus effi-
cace que le placebo associée ou non a d'autres thérapies sur
la diminution de la douleur®*9, l'application de chaleur, de
froid ou de courant électrique de type TENS peut étre asso-
ciée aux étirements, avant, pendant ou aprés leur mise en
ceuvre, pour tenter de provoquer un relichement muscu-
laire a court terme, et d’'optimiser leurs effets.

Il semble que l'utilisation d'ondes de choc constitue une
alternative qui permette avec ou sans combinaison d'un
traitement a base de corticostéroides per os, d'améliorer la
fonction dans les activités quotidiennes et les mobilités de
I'épaule. Leur utilisation semble améliorer ces paramétres
plus rapidement que dans le cadre d'un traitement unique
4 base de cortisone per 0s®%", Cet outil pourrait consti-
tuer une alternative aux infiltrations de cortisone chez les
sujets diabétiques®?.

La thérapie miroir

La thérapie miroir a été initialement utilisée pour traiter les
douleurs de membre fantéme. Elle semble apporter, chezles
patients qui présentent une capsulite rétractile, une amé-
lioration en termes de douleur et de fonction lorsqu’elle est
associée a une prise en charge classique en rééducation
comparativement a la méme prise en charge isolée®. Les
modalités d'utilisation consistent a placer le membre supé-
rieur non douloureux du c6té réfléchissant d'un grand miroir
et a placer le membre supérieur avec la capsulite rétractile
de l'autre cOté. Le patient leve ses deux bras simultanément
en regardant le reflet de son bras dans le miroir.
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Options thérapeutiques en cas d’'échec
du traitement conservateur

La mobilisation sous anesthésie

La mobilisation sous anesthésie, qu'elle soit réalisée sous
anesthésie générale ou par un bloc inter-scalénique, est
généralement proposée en cas d'échec du traitement
médical et de rééducation, apres au minimum 6 mois de
traitement. Cette intervention présente des résultats posi-
tifs en termes de diminution de la douleur, d’'amélioration
de la fonction et de satisfaction des patients chez 80 a 95%
d’entre eux ®**¥, Cependant, il semble que des risques de
complications existent tels que des fractures, des ruptures
des tendons de la coiffe des rotateurs ou des étirements du
plexus brachial®®*®, Les conséquences lésionnelles suite
a une mobilisation sous anesthésie, objectivées a I'lRM,
semblent toutefois disparaitre quasi totalement 6 mois apres
la manipulation®”. Une prise en charge immédiate en réé-
ducation aprés la mobilisation sous anesthésie est généra-
lement mise en ceuvre afin de maintenir les gains obtenus
lors de l'intervention.

L'arthrolyse

Larthrolyse réalisée sous arthroscopie est efficace pour
améliorer les mobilités et diminuer la douleur des patients
qui présentent une capsulite, y compris les patients dia-
bétiques, méme si ces derniers présentent de moins bons
résultats®3*®%9 Elle consiste a réaliser un geste chirurgical
spécifiquement au niveau de l'intervalle des rotateurs et du
ligament coraco-huméral. Elle ne doit étre proposée qu'en
dernier recours, aprés avoir constaté I'échec du traitement
conservateur médical et de rééducation pendant au moins
6 mois. Certains auteurs considérent que l'arthrolyse sous
arthroscopie devrait étre privilégiée a la mobilisation sous
anesthésie, car elle présenterait moins de risques de com-
plications®®. Cependant, I'indication reste exceptionnelle
et affaire d'école. Les auteurs de ces études proposent une
arthrolyse a 6 mois, alors que naturellement la maladie guérit
dans un délai plus important. Si les résultats sont intéres-
sants, il n'y a pas d'étude démontrant qu’ils sont meilleurs
que la guérison naturelle spontanée. La capsulite primitive
n'est pas, a la différence des raideurs secondaires, et sauf
exception, une indication chirurgicale.

DISCUSSION

Si l'origine de la capsulite rétractile primitive est encore
inconnue®457131629) i des doutes persistent quant a la simi-
litude ou non entre capsulite primitive et capsulite secon-
daire, si des questions restent encore en suspens sur la
notion «d’histoire naturelle de la maladie»*®, et sur la parti-
cipation plus ou moins importante d’'un facteur musculaire
dans la limitation du mouvement ou sur bien d'autres ques-
tions, il existe pourtant des données suffisamment fondées
pour guider le professionnel de santé, notamment le phy-
siothérapeute, dans l'identification clinique de la capsulite
et dans son traitement.

Lintérét d’'un diagnostic précoce est important puisqu'il
permet par une prise en charge médicale rapide et la réalisa-
tion d’'une infiltration, de diminuer les souffrances du patient
et son handicap. Il semblerait qu'une prise en charge pré-
coce puisse réduire le temps de la maladie®*. Cependant,

il ne semble pas exister de «gold standard» afin d'identifier
précocement une capsulite rétractile®.

Il conviendrait déja de s'accorder sur la définition de cette
maladie ce qui constituerait une étape préliminaire indispen-
sable. En effet, il peut paraitre étrange que dans la définition
proposée par I'ASES (American Shoulder and Elbow surgeons)
le terme de douleur n'apparaisse pas. On pourrait compléter
cette définition ainsi™®":

«La capsulite primitive est une pathologie caractérisée par
une expérience douloureuse souvent séveére, des restrictions
fonctionnelles, notamment des amplitudes actives et pas-
sives de I'épaule, et pour laquelle les radiographies sont
généralement normales ».

Lors d'une consultation médicale ou de physiothérapie, la
difficulté n'est pas tant de poser le diagnostic lorsque le
patient a perdu 70 voire 80% de ses mobilités, car dans ce
cas il suffit le plus souvent d'écarter un traumatisme ou une
omarthrose pour poser le diagnostic de capsulite rétractile,
mais plutét de le poser lorsque le patient présente 10 a 20%
de pertes de mobilités et que le plus souvent c'est une ten-
dinopathie qui est diagnostiquée.

Lavantage du physiothérapeute est qu'il prend en charge
les patients souvent précocement, au cours de plusieurs
consultations/séances et qu'il peut modifier son diagnostic
ou alerter le médecin s'il constate que le patient régresse,
que ses douleurs ne sont pas maitrisées alors que le traite-
ment prescrit, par exemple celui d’'une souffrance sous acro-
miale, est mis en ceuvre selon les regles de I'art.

Des que le diagnostic de capsulite est confirmé le profes-
sionnel de santé (médecin, chirurgien ou physiothérapeute)
doit expliquer ce qu'est cette maladie, son évolution et les
options thérapeutiques de fagon loyale sans dramatiser la
situation, nifaire preuve de catastrophisme. Sile patient est
d’accord, la réalisation d'une infiltration intra-articulaire sous
contrdle d'imagerie, éventuellement complétée d’'une arthro-
dilatation peut aider a diminuer plus rapidement les douleurs
et a débuter la rééducation de fagon plus intensive®3'3%, Sj
le patient ne souhaite pas se faire infiltrer il convient de lui
expliquer qu'il ne s'agit pas la d'une obligation et que I'assi-
duité dans sa rééducation et surtout son auto-rééducation
devraient permettre de récupérer une épaule indolore et
fonctionnelle. En fonction du niveau de raideur de I'épaule,
de l'intensité de la douleur ainsi que de la capacité d'obser-
vance du patient, il parait pertinent de l'informer du délai de
la maladie en différenciant le moment ou les douleurs noc-
turnes devraient s'estomper, le moment ou les gestes de la
vie quotidienne devraient étre récupérés et le moment ot
I'épaule devrait retrouver une normalité et ce, afin de per-
mettre au patient de se projeter dans un avenir de guérison.

Larééducation constitue un traitement habituel dans la prise
en charge de la capsulite rétractile®?3, Ses modalités de
mise en ceuvre différent selon les équipes et les pays, tout
comme les modalités de mise en ceuvre des infiltrations®3.
Cependant, il existe un consensus sur I'importance de réa-
liser des étirements de fagon pluriquotidienne. Les exercices
doivent rester simples afin de pouvoir étre reproduits au
domicile et sur le lieu de travail.




Un travail d'éducation a la douleur semble pertinent afin d'en
améliorer sa gestion par les patients, de diminuer la kiné-
siophobie et de favoriser les mouvements du bras dans les
gestes de la vie quotidienne®®9,

La gestion de la douleur peut prendre des formes différentes
allant de la prise de médicaments par voie orale a l'infiltra-
tion intra-articulaire en passant par une éducation a la ges-
tion de la douleur, a I'hypnose thérapeutique, a la thérapie
miroir ou & des techniques de thérapie manuellg!92%354353),
L'objectif étant le méme, permettre de favoriser le mouve-
ment, éviter l'installation trop importante de la raideur en
agissant essentiellement sur le facteur musculaire et inflam-
matoire en fonction du procédé utilisé.

CONCLUSION

La capsulite est une pathologie fréquente, bénigne, mais
constitue une expérience douloureuse et handicapante pour
les patients. La douleur et la raideur de I'épaule en sont les
deux principaux symptémes. Une prise en charge par des
professionnels de santé est nécessaire afin de dédramatiser
la situation souvent envenimée par des informations catas-
trophistes trouvées par les patients. Cette prise en charge
basée sur une information claire et loyale, des traitements
ayant montré leur efficacité et I'absence d'errance thérapeu-
tique, permet de réduire la durée de la maladie et de diminuer
le risque de séquelles. Les recherches a venir devront nous

septembre 2021 | n°3 m |

éclairer davantage sur I'étiologie de cette maladie, la stan-
dardisation de I'examen clinique et de sa prise en charge pour
améliorer le parcours de soins des patients.

Un livret d'exercices a destination des patientes et des
patients est disponible sur le site epauleautop.com -
Pathologies » Capsulite.

IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

« |l conviendrait de différencier la capsulite des autres rai-
deurs douloureuses d’'épaule dont le traitement médical
et de physiothérapie ne sera pas forcément identique

« Le diagnostic de la capsulite est clinique, il devrait étre
posé le plus tot possible afin de mettre en ceuvre le traite-
ment le plus efficace

« Le traitement de la capsulite reposerait sur les infiltra-
tions de cortisone et sur la rééducation. Les modalités de
mise en ceuvre de ces deux thérapies ne sont pas consen-
suelles

o Laphysiothérapie devrait étre adaptée en fonction de I'ir-
ritabilité de I'épaule et du contexte inflammatoire allant
de la thérapie miroir au travail actif contre résistance

Contact
Frédéric SROUR
fredsrour@hotmail.com
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RESUME

Contexte: Quoiqu'un nombre important de personnes
ayant subi une Iésion médullaire (LM) incompléte puissent
retrouver une marche fonctionnelle, un risque de chute
élevé existe chez cette population. Plusieurs facteurs expli-
catifs de ces chutes sont reliés au contréle postural. Des
études viennent d‘ailleurs détailler comment une LM est
susceptible d'altérer le controle postural. Lobjectif de cette
revue narrative est donc de décrire I'implication de la moelle
épiniére dans le controle postural et de préciser comment
il peut étre perturbé suite ce type de lésion.

Développement: Les études fondamentales montrent le
role prépondérant que joue la moelle dans le maintien du
contrdle postural. Ce dernier a été décrit comme étant
constitué de neuf composantes telles que les ajustements
posturaux anticipatoires et I'intégration sensorielle. La
confiance en ses capacités d'équilibration a été ajoutée
en tant que dixiéme composante pour tenir compte de la
perception subjective de la personne évaluée. Les études
consultées dans Medline/Pubmed montrent que toutes les
composantes sont susceptibles d'étre affectées suite a
une LM.

Discussion: Une LM peut altérer le fonctionnement des
composantes du contréle postural. Cela conduit a effectuer
une évaluation exhaustive du contrdle postural en clinique
et a sélectionner des exercices spécifiques visant ces com-
posantes atteintes.

Conclusion: Une LM entraine des conséquences impor-
tantes sur le contrdle postural, ce qui peut expliquer le
risque de chute élevé chez cette population. Un choix judi-
cieux parmi les interventions disponibles devrait permettre
d’'optimiser cette capacité et d'améliorer la fonction quoti-
dienne en position debout.

Mains Libres 2021; 3:197-205
En ligne sur: www.mainslibres.ch

ABSTRACT

Background: Although many individuals with incomplete
spinal cord injury will achieve a functional level of walking,
falling is common in this population. Several aspects of pos-
tural control have been associated with an elevated risk of
falling, and studies have highlighted that postural control is
partly regulated by the spinal cord. The aim of this narrative
review is to describe the role the spinal cord plays in the
regulation of postural control and how postural control may
be affected by a spinal cord injury.

Development: Animal studies show that the spinal cord
plays a significant role in maintaining postural control,
which is characterized by a combination of nine compo-
nents such as anticipatory postural adjustments and sen-
sory integration. Balance confidence, which is used to eval-
uate the alignment between an individual’s perception of
their postural control and their physical abilities, was added
as a tenth component. Studies show that a spinal cord injury
can affect all ten components of postural control.

Discussion: Since a spinal cord injury can affect all com-
ponents of postural control, a comprehensive evaluation of
postural control in the clinic can be used to select specific
exercises targeting the affected components.

Conclusion: A spinal cord injury has a significant impact
on postural control, which can increase the risk of falling.
Specific interventions should make it possible to optimize
postural control and, thus, improve daily functioning in indi-
viduals with a spinal cord injury.
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INTRODUCTION

Qui pourra remarcher suite a une lésion médullaire? On com-
prend I'importance que revét cette question étant donné
I'impact majeur de ce type de blessure sur la qualité de vie
des personnes qui en sont atteintes™. Loin d'étre un objectif
irréaliste, les études actuelles montrent qu’'entre 80 et 100%
des personnes présentant une lésion médullaire incompléte
de type D sur I'ASIA Impairment Scale (AIS) remarcheront
un an apreés l'atteinte initiale®. Bien que rassurant en appa-
rence, ce pronostic favorable cache cependant une autre
réalité: celle d'un risque de chute élevé chez cette popula-
tion. En effet, une revue systématique avec méta-analyse a
récemment mis en lumiere que, sur une base annuelle, 78%
(intervalle de confiance a 95%: 73-83%) des personnes ayant
une lésion médullaire et présentant des capacités ambula-
toires chutent®. Ce taux est d'ailleurs supérieur a ce que
I'on retrouve pour d'autres populations a risque de chute
comme les personnes agées (32 4 45%)™, celles présentant
un accident vasculaire cérébral (14 3 65%)* ou la maladie de
Parkinson (40 a 68%)®. Non seulement ce risque de chute
est trés élevé mais il est en outre susceptible d'entrainer
des blessures physiques (6 a 62% selon les études) et une
réduction de la participation sociale (12 3 35%)®. En somme,
il s'agira de retrouver des capacités ambulatoires fonction-
nelles suite a une lésion médullaire et de s'assurer que celles-
ci puissent étre sécuritaires.

Parmiles facteurs biologiques et comportementaux les plus
fréquemment liés aux chutes tels que rapportés dans la litté-
rature, on retrouve notamment la faiblesse musculaire, une
atteinte de I'équilibre, la réduction de la sensibilité, I'inatten-
tion durant le mouvement, la marche et la peur de chuter®,
Or, ces facteurs recoupent différentes composantes du
contrdle postural. Celui-ci a d'abord été défini comme étant
composé de l'orientation posturale, qui recoupe les notions
de posture et d'orientation en fonction de I'environnement, et
de I'équilibre qui concerne le positionnement relatif du centre
de masse au-dessus de la base de support®. Suite a une revue
de portée sur les évaluations cliniques du contréle postural,
Sibley et ses collaborateurs ont identifié neuf composantes
du controle postural qui le définissent et I'opérationnalisent
plus concrétement en clinique, soit: 1- les systémes moteurs
sous-jacents, 2- le contrdle postural statique, 3- les limites de
stabilité fonctionnelles, 4- les ajustements posturaux anti-
cipatoires, 5- les réponses posturales automatiques, 6- le
contréle postural dynamique, 7- I'intégration sensorielle, 8-
la perception de la verticale et 9- les influences cognitives.
Cette définition exhaustive servira de base dans cette revue
de la littérature pour décrire le contréle postural suite a une
lésion médullaire. A ces composantes, nous suggérons éga-
lement I'ajout de la perception du niveau de confiance en ses
capacités d'équilibration en position debout. Comme nous le
verrons plus tard, cette composante peut non seulement étre
associée aux capacités d'équilibration mais permet poten-
tiellement de voir si un excés de prudence ou d'imprudence
existe chez la personne évaluée. En somme, une évaluation
exhaustive du contréle postural cherchera a couvrir toutes
ces composantes, ce qui menera par la suite a la sélection de
stratégies de traitement mieux adaptées aux multiples pré-
sentations cliniques potentielles du contrdle postural.

Depuis plus d'une décennie, les études se sont multipliées
sur le contréle postural des personnes ayant une lésion

médullaire. Celles-ci soulignent I'implication de la moelle
épiniére dans le contrdle postural et indiquent quelles com-
posantes sont davantage perturbées par une lésion médul-
laire. Lobjectif de cette revue de la littérature est de décrire
I'implication de la moelle dans le contréle postural et de pré-
ciser comment ses différentes composantes peuvent étre
perturbées suite a une lésion médullaire. Ceci permettra
de guider le clinicien vers les meilleurs outils d'évaluation
permettant de détecter ces perturbations et d'en mesurer
I'importance ce qui le conduira vers la sélection d'exercices
visant a les rectifier.

METHODE

Une recherche dans la littérature existante a été effectuée
en février 2021 sur la base de données Medline/Pubmed, en
utilisant les termes Mesh «Postural Balance» et «Spinal Cord
Injuries». Les articles retrouvés ont par la suite été limités a
ceux publiés entre les années 2000 et 2021 en anglais ou en
francais. Les titres et abrégés de ceux-ci ont été parcourus
pour éliminer ceux non reliés a l'objet de recherche. Les
études portant sur les traitements ou sur le contréle pos-
tural assis ont été exclues de méme que les articles non
accessibles, comportant seulement un abrégé ou portant
sur des présentations lors de conférences. Enfin, les réfé-
rences des articles trouvés ont été explorées de méme que
les articles des auteurs principaux dans le domaine pour
identifier d'autres publications pertinentes.

DEVELOPPEMENT

Lésion médullaire et contrédle postural

Les études portant sur la physiologie de la moelle épiniere
permettent d'éclaircir le lien existant entre cette struc-
ture du systéme nerveux et le contrdle postural. La moelle
contient plusieurs types de voies nerveuses transmettant
des informations sensitives et motrices jouant un réle pré-
pondérant dans le maintien du contrdle postural. Parmi
ces voies, les études animales montrent que la voie ves-
tibulospinale, réticulospinale, corticospinale et rubrospi-
nale sont impliquées dans le contrdle postural en activant
les diverses synergies musculaires nécessaires au maintien
de la posture®®. Rappelons que ce fonctionnement modu-
laire en synergies musculaires simplifie I'énorme complexité
imposée par le nombre de muscles a contrdler et les mul-
tiples circuits nerveux quiy sont reliés®. Encodées dans la
moelle épiniére, ces synergies diminueront en nombre et se
désorganiseront suite a une lésion médullaire, perturbant
ainsi les réactions attendues suite a une perte d'équilibre
par exemple™. Pareillement, il a été démontré que la stimu-
lation électrique de la moelle épiniére entrainerait une réduc-
tion des réflexes corrigeant la posture des membres infé-
rieurs®’, Structures reconnues pour leur implication dans le
contréle postural, le tronc cérébral et le cervelet induisent
une facilitation du tonus en extension via leur influence sur
les circuits neuronaux médullaires®. Tout comme la région
locomotrice mésencéphalique, une stimulation de la moelle
épiniere est susceptible d'engendrer un rythme locomoteur.
Cependant, la moelle épiniére joue un réle unique pour modi-
fier ce schéma de base. En effet, les afférences sensitives qui
sont intégrées dans la moelle pourraient modifier la direc-
tion du pas en fonction de la perturbation subie, ce qui laisse




présager que des stratégies d'adaptation sont régulées au
niveau de la moelle™. Ces afférences pourraient également
expliquer pourquoi il existe une certaine indépendance de la
moelle épiniére des structures supraspinales pour la correc-
tion de la posture et les réponses posturales automatiques
suite & une perturbation externe®.

La moelle épiniére est donc une structure intégrant affé-
rences sensitives et efférences motrices. Elle subit égale-
ment l'influence d'autres structures du systeme nerveux
central et organise localement des réponses motrices coor-
données. Conséquemment une altération de cette physio-
logie complexe est susceptible de perturber le contrdle pos-
tural et ce, de multiples fagons. L'évaluation des différentes
composantes du contréle postural permettra de voir les par-
ticularités propres a chaque atteinte, ce qui sera décrit dans
les sections suivantes.

Systémes moteurs sous-jacents

La force musculaire et la coordination entre les différents
groupes musculaires activés sont essentielles pour produire
des stratégies motrices cohérentes et suffisantes pour main-
tenir la posture, prévenir une perte d'équilibre anticipée ou
apporter les compensations nécessaires lorsqu'elles sur-
viennent. Une lésion médullaire entraine généralement un
certain degré de faiblesse musculaire sous le niveau de
Iésion, ce qui implique généralement les membres infé-
rieurs™. La coordination intersegmentaire peut également
étre altérée par la présence de spasticité, ce qui est fréquem-
ment retrouvé suite a une lésion médullaire. Cela suggere
d‘ailleurs que le manque de coordination pourrait étre res-
ponsable de la vitesse de marche limitée suite a une Iésion
médullaire™. En outre, cette atteinte de la coordination
intersegmentaire s'observe lorsque la station debout subit
des perturbations plus importantes, les personnes ayant
une lésion médullaire présentant plus de difficulté que des
personnes en bonne santé pour sélectionner la stratégie
motrice mixte cheville-hanche qui serait davantage adé-
quate pour gérer ces perturbations™. Ces informations sur
la coordination contrastent cependant avec celles prove-
nant d'une autre étude montrant que la coordination inter-
segmentaire ne serait pas affectée lors de la station debout
suite a une lésion médullaire®. Néanmoins, il importera
d'effectuer d'abord un bilan musculaire pour mieux préciser
I'étendue des déficits en présence. LInternational Standards
for Neurological Classification of Spinal Cord Injury demeure
la référence pour faire un premier bilan moteur fiable suite
a une lésion médullaire en ciblant des myotomes précis aux
membres supérieurs et inférieurs™. Cependant, cette appré-
ciation de la force s'effectue a I'aide d’'une échelle ordinale a
6 niveaux qui présente un effet plafond limitant la sensibilité
au changement chez les personnes plus fortes™. La dyna-
mométrie manuelle est suggérée pour pallier ces lacunes®.

Contréle postural statique

Cette composante regroupe les activités réalisées en posi-
tion debout non supportée alors que le centre de masse est
maintenu a l'intérieur de la base de support. La qualité sta-
tique est relative puisque méme au repos, d'infimes varia-
tions dans la position du centre de masse (COM) et de pres-
sion (COP) s'opérent en continu, ce qui peut étre observé en
posturographie. Suite a une lésion médullaire, on observe
une diminution du controle postural debout en statique telle
que signalée par une augmentation du déplacement, de la
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vitesse et de l'aire du COP ainsi que de l'accélération du
COMU™) Des taches statiques font partie intégrante de la
plupart des échelles cliniques d'évaluation du contrdle pos-
tural telles que I'échelle de Berg (BBS)®. Autrement, de mul-
tiples appareils intégrant une plateforme de force peuvent
enregistrer l'activité du COP lors d'épreuves statiques®".

Limites de stabilité fonctionnelles

Les limites de stabilité fonctionnelles représentent l'aire
maximale de déplacement du centre de masse a l'intérieur
de la base de support au-dela de laquelle surviendrait une
perte d'équilibre ou une modification dans la configura-
tion de la base de support®. Bien que la distance maximale
atteinte par le centre de masse dans de multiples directions
soit comparable a celle de personnes en santé, la longueur
du trajet de ce déplacement est plus erratique suite a une
lésion médullaire, ce qui se traduit par une augmentation
importante de celui-ci®. Cette imprécision dans le dépla-
cement du COM pourrait étre causée par l'atteinte rési-
duelle somatosensorielle aux pieds et la faiblesse des flé-
chisseurs plantaires et dorsaux des chevilles découlant de la
lésion. L'évaluation des limites de stabilité requiére générale-
ment l'utilisation d'une plateforme de force et d'un écran®".
Cependant, le déplacement peut s'évaluer plus simplement
en clinique lors d'une tache de portée fonctionnelle dans de
multiples directions telle qu'incluse dans le BBS.

Ajustements posturaux anticipatoires

Un mouvement volontaire d'un membre modifie le position-
nement du centre de masse ce qui peut mener a un dés-
équilibre. Afin de le prévenir, des contractions musculaires
posturales s'activeront au préalable, que I'on nomme ajus-
tements posturaux anticipatoires. Des perturbations anti-
cipées a la posture debout ou a la marche entrainent une
adaptation comparable entre les personnes présentant une
Iésion médullaire et des personnes en bonne santé?*?, On
note cependant que la vitesse de marche, lalongueur du pas
et I'angle de la cheville sont réduits suite a une lésion médul-
laire en anticipation a des perturbations attendues®, La plu-
part des grilles d'évaluation clinique portant sur le contréle
postural contiennent des éléments ciblant les ajustements
posturaux anticipatoires tels que le passage assis a debout.
C'est le cas notamment du BBS et du Mini BESTest (MBT),
ce dernier contenant une section entierement dédiée a I'éva-
luation de cette composante.

Réponses posturales automatiques

Les réponses posturales automatiques se définissent comme
étant les stratégies motrices activées suite a une perturba-
tion dont I'objectif est de corriger la posture en ramenant le
centre de masse dans la base de support. Elles constituent
en quelque sorte la derniére ligne de défense pour prévenir
une chute lorsqu’une perte d'équilibre survient. Or, suite a
une lésion médullaire, on note un délai dans I'activation des
muscles de la cheville suite a une perturbation externe subie
en station debout statique® %, une propension a exécuter
plus d'un pas pour se rééquilibrer et un plus grand nombre
de chutes provoquées par ces perturbations par rapport a
des personnes en santé®. Une personne ayant subi une
lésion médullaire présente une capacité moindre a se rat-
traper suite a un glissement survenant pendant la marche,
ce qui pourrait s'expliquer par une diminution des marges de
sécurité en latéral®®, Celles-ci se définissent comme étant
la distance entre la limite externe de la base de support en
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latéral et le COM extrapolé, une mesure tenant compte de
sa hauteur et sa vitesse®. Cela pourrait expliquer l'attitude
précautionneuse observée lors de conditions visant a induire
un glissement lors de la marche®”, En effet, on note une
réduction de la vitesse de marche, une réduction de la lon-
gueur de pas et une augmentation de la durée de la phase
de double appui pour anticiper une potentielle perte d'équi-
libre® 2, Pour ces raisons, |'évaluation des réponses pos-
turales automatiques chez ces patients est nécessaire bien
que cette composante soit intégrée dans moins du quart des
nombreuses évaluations cliniques du contréle postural®.
Le MBT® et |e Activity-based Balance Level Evaluation®®
contiennent des épreuves évaluant les réponses posturales
automatiques et sont recommandés en général pour les per-
sonnes présentant une lésion médullaire®?.

Intégration sensorielle:

Les informations visuelles, vestibulaires et somatosenso-
rielles/proprioceptives précisent la position du corps dans
I'environnement et détectent les perturbations susceptibles
d’entrainer une chute®”. Il en résulte une action correctrice
par I'activation de groupes musculaires spécifiques permet-
tant de rétablir I'orientation posturale®”. Cette redondance
dans les entrées sensitives permet une adaptation contex-
tuelle en fonction de la disponibilité de ces informations et
de leur exactitude. Ainsi, I'hypothése actuelle stipule qu'en
station debout yeux clos sur une surface en mouvement
constant, le systéme nerveux sous-pondere les informations
proprioceptives au profit des informations vestibulaires qui
seront disponibles et non biaisées par cette condition d’éva-
luation®". Une lésion médullaire affecte directement les
informations somatosensorielles/proprioceptives provenant
des membres inférieurs ce qui peut mener a une surpondé-
ration des informations visuelles lors de certaines tiches™
3234 Cette dépendance visuelle telle que mesurée lors du
contréle postural statique par le ratio de Romberg est d'ail-
leurs hautement corrélée a une mesure clinique générique du
contrdle postural, soit le MBT", Pour des raisons similaires,
la manipulation des informations visuelles et somatosen-
sorielles entraine une variabilité plus grande de la cadence
lors de la marche chez des individus présentant une Iésion
médullaire que chez des personnes en santé®, L'intégration
sensorielle est évaluée de fagon exhaustive par la posturo-
graphie dynamique lors de 6 conditions altérant successive-
ment l'apport des entrées visuelles et proprioceptives®®. Elle
peut également s'effectuer plus simplement en clinique par
le Clinical Test of Sensory Interaction on Balance qui utilise
une surface compliante en mousse et un dome apposé sur
la téte venant fausser les informations visuelles.

Perception de la verticale

Etroitement liée aux informations sensorielles, la posture
s'orientera généralement selon la perception de la réfé-
rence gravitaire. Trois types de verticale sont communément
détectés, soit la verticale subjective posturale, visuelle et
haptique®. La premiére est évaluée en position assise yeux
fermés sur un fauteuil inclinable dans le plan frontal, la per-
sonne évaluée indiquant lorsqu'elle pergoit étre en position
verticale. La verticale visuelle s'évalue dans le noir complet
alors qu'un trait lumineux doit étre remis a la verticale dans
le plan frontal. Enfin la verticale haptique s'évalue les yeux
fermés et consiste a remettre une tige a la verticale. Dans
les trois cas, la déviation entre la position estimée et la vraie
verticale est mesurée. Les études actuelles portant sur les

personnes ayant une Iésion médullaire montrent une percep-
tion non déviée de la verticale posturale, en position assise
droite ou inclinée, avec cependant une augmentation de la
variabilité par rapport a des individus en santé®”*®, Notons
que, comme ces études portaient sur des personnes ayant
une paraplégie de type AIS A®, on ne sait comment les autres
niveaux de sévérité de lésion de la moelle épiniere affectent
ce type de perception. En outre, on ne recense aucune étude
portant sur les verticales visuelle et haptique pour cette
population a I'heure actuelle.

Contrdle postural dynamique

Le contrdle postural dynamique s'exerce lors de toutes acti-
vités réalisées alors que la configuration de la base de sup-
port est modifiée. Lexemple parfait de cette composante
est la marche alors que le centre de masse est en constant
déplacement pendant que la dimension de la base de sup-
port subit de considérables variations allant de I'appui uni-
podal a bipodal. Suite a une Iésion médullaire, on observera
d‘ailleurs une variabilité plus importante dans la longueur
et la largeur des pas ainsi que dans le positionnement du
pied relativement au centre de masse et a la marge de sta-
bilité®®. Diverses stratégies visant & augmenter la stabi-
lité lors de la marche sont également adoptées chez cette
population telle qu’'une réduction de la vitesse du centre
de masse et une augmentation de la distance horizontale
entre le centre de pression et la limite de la base de sup-
port“?. Afin d'effectuer I'évaluation du contréle postural
dynamique, le Dynamic Gait Index (DGI) est une échelle cli-
nique contenant 8 épreuves caractérisant I'équilibration
lors de la marche. Son utilisation chez les personnes ayant
une lésion médullaire a déja été rapportée™. Certaines
épreuves du DGI ont été retenues dans la section portant
sur le controle postural dynamique du MBT. Le Community
Balance & Mobility Scale contient 19 épreuves avancées
dont la majorité évalue le contrdle postural dynamique“?. Sa
validité convergente auprés de personnes ayant une lésion
médullaire a déja été établie“?.

Influences coghnitives

Le contréle postural doit é&tre maintenu lors de taches fonc-
tionnelles et ce, méme lorsqu'une demande supplémen-
taire sur les capacités attentionnelles est ajoutée. Le para-
digme de double tache est utilisé afin de vérifier I'impact de
cette addition. Suite a une |ésion médullaire, la cadence de
la marche diminue lorsqu’un calcul a rebours est ajouté a la
tache®. La variabilité de ce paramétre augmente en compa-
raison avec la marche naturelle sans cette double tache®.
Le méme phénomeéne s'observe lors du contrdle postural
statique: on note que l'ajout d'une double tache diminue
la durée de la station debout sans perte d’équilibre et aug-
mente l'instabilité en position debout telle que mesurée
par la vitesse et 'amplitude de déplacement du centre de
pression®. Par ailleurs, la charge mentale augmente et la
confiance en ses capacités d'équilibration diminue par rap-
port a des personnes en bonne santé lors de I'ajout d'une
double tache®. Etant donné cet impact important sur les
capacités d'équilibre, il importe donc de bien évaluer cette
composante. Cependant, seulement 17% des échelles cli-
niques incluent une double tache parmi les épreuves a éva-
luer?. Parmi celles-ci, le MBT incorpore une double tache
mathématique lors de I'épreuve du Timed Up and Go et
est couramment utilisé avec les personnes présentant une
lésion médullaire®.




Confiance et équilibre

Au-dela des capacités physiques et attentionnelles, le niveau
de confiance en ses capacités d’équilibration durant des
activités non hasardeuses influencera le contréle postural®®.
Originellement non inclus dans le modéle du contréle pos-
tural développé par Sibley”, il semble pourtant opportun
de le considérer. En effet, bien que capacités d'équilibration
et confiance en celles-ci vont généralement de pair®¥, des
divergences peuvent étre observées. Ainsi certaines per-
sonnes ayant une lésion médullaire ont peu de craintes a
réaliser des activités en position debout malgré un contréle
postural limité“?. Cela pourrait témoigner d'un manque de
jugement pouvant augmenter le risque de chute. A l'inverse
un pauvre niveau de confiance pourrait étre observé chez
quelqu'un possédant des capacités d'équilibration adé-
quates, ce qui le ménera a restreindre inutilement ses acti-
vités en raison d’une crainte exagérée de chuter. Suite a une
Iésion médullaire, cette confiance en ses capacités d'équi-
libre serait moindre que chez des personnes en santé*!. Deux
échelles sont principalement suggérées pour effectuer cette
évaluation, soit I'Activity-specific Balance Confidence Scale
(Echelle ABC)“? et le Modified Falls Efficacy Scale“®. Ces
deux questionnaires permettent au patient d'évaluer son
niveau de confiance a réaliser différentes activités de la vie
courante sur une échelle ordinale.

DISCUSSION

Cette recension des écrits souligne le réle prépondérant
que joue la moelle épiniére dans I'équilibration en position
debout. Etant donné I'ensemble des circuits neuronaux
qui s’y trouvent, une lésion médullaire est susceptible d‘al-
térer 'ensemble des composantes du contrdle postural en
position debout. Les études recensées montrent d‘ailleurs
gue ces composantes peuvent étre toutes atteintes suite
a une lésion médullaire. Elles n'excluent cependant pas la
possibilité qu’'un certain nombre soit épargné chez un indi-
vidu en particulier. Conséquemment, le clinicien devra réa-
liser une évaluation exhaustive de ces composantes afin
de mieux détecter celles qui contribuent a la diminution du
contrdle postural et cibler les interventions visant a réduire
ces atteintes.

Evaluation clinique du contréle postural

Plusieurs évaluations existent en clinique pour réaliser I'éva-
luation des différentes composantes, tel qu'il a été rap-
porté tout au long de cette revue. On cherchera cependant
a minimiser le nombre d'évaluations a réaliser en clinique
en sélectionnant celles qui en évaluent le plus. A cet effet,
des revues systématiques répertorient 66 évaluations dif-
férentes du contrdle postural, plus de 30 ayant été utilisées
plus spécifiquement pour évaluer les personnes ayant une
Iésion médullaire”*°. Parmi celles-ci, le MBT ressort par sa
grande exhaustivité puisqu'il inclut des épreuves évaluant
8 des 9 composantes initiales du contréle postural’. Cette
échelle clinique comporte 14 épreuves et s'exécute habi-
tuellement en moins de 20 minutes a l'aide de matériel cou-
ramment retrouvé dans les salles d'évaluation?®. Elle pos-
sede en outre des qualités métrologiques adéquates pour la
population [ésée médullaire***® dont un effet plafond absent
contrairement au BBS***, Il a en outre fait I'objet d'une adap-
tation transculturelle en francais®. A titre comparatif, le
BBS, qui posséde également des qualités métrologiques
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adéquates chez la population Iésée médullaire, n'évalue que
6 des 9 composantes initialement décrites”** ', Pour com-
pléter I'évaluation de toutes les composantes, on ajoutera
au MBT un test évaluant les limites de stabilité comme la
portée fonctionnelle et on choisira soit I'échelle ABC soit
le Modified Falls Efficacy Scale pour évaluer le niveau de
confiance envers ses capacités d’'équilibration dans diffé-
rentes situations.

Afin de s'assurer que I'évaluation sera facile a intégrer a la
pratique, l'utilité clinique de l'outil d'évaluation est égale-
ment a considérer. Cela s'évalue en considérant le temps
nécessaire pour évaluer et interpréter les résultats, le colt
du matériel utilisé, la portabilité de I'instrument ainsi que la
nécessité d’'équipements spécialisés et d’'un entrainement
préalable®. A ce titre, on peut considérer que le MBT pos-
séde une utilité clinique relativement élevée pour le besoin
des cliniciens.

La sévérité et le niveau de la Iésion médullaire entrainent
des atteintes fonctionnelles trés variables d'un individu a
un autre. Ainsi les évaluations cliniques les plus pertinentes
pour un individu pourraient ne pas convenir a un autre. Pour
guider le clinicien vers les évaluations les plus appropriées,
le Standing and Walking Assessment Tool (SWAT) a été déve-
loppé spécifiquement pour les personnes ayant une lésion
a la moelle épiniére par le Canadian Standing and Walking
Module Group®. Cette échelle ordinale fonctionnelle permet
de catégoriser les capacités reliées a la station assise et
debout de méme qu'a la marche (Tableau 1).

Différentes évaluations cliniques du contréle postural et de
lamarchey sont rattachées guidant le clinicien vers les éva-
luations les plus appropriées compte tenu du niveau fonc-
tionnel de la personne évaluée et des composantes devant
étre ciblées (Tableau 2 et 3). Le BBS est ainsi recommandé
pour la majorité des personnes ayant une lésion médul-
laire étant donné qu'elle contient des épreuves évaluant le
contréle postural assis et les transferts, ce qui s'applique
a la trés grande majorité des personnes atteintes d'une
lésion médullaire. L'échelle ABC n'est recommandée que
pour les personnes pouvant marcher avec ou sans assis-
tance humaine. On note également que le MBT est recom-
mandé dés qu'un individu débute la marche, I'absence d'effet
plafond permettant de suivre I'évolution jusqu’'a un retour
fonctionnel complet.

Evaluations instrumentées du contréle postural

Plusieurs appareils sophistiqués sont disponibles pour éva-
luer le contréle postural en clinique chez les personnes pré-
sentant une lésion médullaire®. La plupart font appel a une
plateforme instrumentée détectant le COP a l'aide de cap-
teurs de force permettant de mesurer les forces tridimen-
sionnelles appliquées sur la plateforme et offrant I'analyse
de différents parametres dérivés de ces forces lors de taches
statiques et dynamiques. Ce genre d'évaluation est consi-
déré comme la mesure étalon du contréle postural debout
et posséde des qualités métrologiques adéquates pour les
personnes présentant une lésion médullaire®. A I'exception
de la confiance en ses capacités d'équilibration, il est pos-
sible d'évaluer toutes les composantes du contréle postural
al'aide de ces plateformes, la plupart des études citées dans
la section sur les composantes faisant appel a ce genre d'ap-
pareil pour les caractériser.
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Tableau 1

Stades du Canadian SCI Standing and Walking Assessment Tool (SWAT)

Stade | Classification | Définition
0.0 Aucune capacité a se main- Le patient ne peut s'asseoir sans appui de fagon autonome sur une surface ferme,
tenir en position assise avec les hanches et les genoux a 90 degrés et les pieds au sol, pendant 60 secondes
sans utiliser les bras pour se stabiliser.
0.5 Indépendance en position Le patient peut rester assis sans appui de fagon autonome sur une surface ferme,
assise avec les hanches et les genoux a 90 degrés et les pieds au sol, pendant 60 secondes
sans utiliser les bras pour se stabiliser.
1 Aucune capacité de marche Le patient ne peut marcher, mais peut se tenir debout avec aide maximale
1A Aucune motricité Ne peut se tenir debout sans I'aide maximale d'un accessoire de marche et/ou
aux Ml d'orthése(s) et/ou d'un (des) thérapeute(s). Aucun mouvement volontaire fonctionnel
aux MI (Cote de 1 ou moins au bilan musculaire pour le tibial antérieur, le quadriceps
et les fessiers)
1B Motricité volontaire Ne peut se tenir debout de fagon autonome/besoin de I'assistance partielle d'un
non-fonctionnelle accessoire de marche et/ou d'orthéses (sauf ortheses longues) et/ou du(des)
aux Ml thérapeute(s) pour se tenir debout. L'utilisation d'ortheses longues n'est pas permise.
Mouvement volontaire aux MI (Cote de 1+ a 3- au bilan musculaire des muscles
antigravitaires*)
1C Motricité volontaire Peut se tenir debout de fagon autonome avec assistance minimale d’'un accessoire de
fonctionnelle aux Ml marche pour une durée limitée (moins de 30 s). Les orthéses sont permises, a I'excep-
tion d'ortheses longues. Mouvements volontaires aux MI. (Cote de 3 ou + pour la
majorité des muscles antigravitaires au bilan musculaire* a I'exception d'un tibial
antérieur coté a 1 et compensé par une orthése qui serait aussi inclus dans ce
groupe.)
2 Capacité de marche Le patient commence a marcher avec aide du thérapeute + accessoires de marche/
thérapeutique (a l'intérieur) ortheses et progresse vers une aide minimale.
2A Aide maximale Capacité a se tenir debout et a initier des pas alternés par des mouvements volon-
taires des MI mais nécessite l'aide physique maximale (> 50% de I'effort total) d'au
moins une personne; peut inclure l'utilisation d'aides techniques et/ou d'ortheses, a
I'exception d'ortheses longues.
2B Aide modérée Capacité a se tenir debout et a initier des pas alternés par des mouvements volon-
taires des MI mais nécessite l'aide physique modérée (25-50% de l'effort total) d'une
personne; peut inclure l'utilisation d'aides techniques et/ou orthéses, a I'exception
d'ortheses longues.
2C Aide minimale Capacité a se tenir debout et a initier des pas alternés par des mouvements volon-
taires des M| mais nécessite l'aide physique minimale (<25% de I'effort total) d'une
personne; peut inclure l'utilisation d'aides techniques et/ou orthéses, a I'exception
d'orthéses longues.
3 Capacité de marche Le patient commence a marcher sans l'aide du thérapeute, mais requiert encore
fonctionnelle (intérieur un/des accessoires de marche/orthéses et progresse vers une marche dans la
et extérieur) communauté.
3A Marcheur supervisé Capacité a marcher quotidiennement en utilisant des pas alternés au sol sur courtes
au domicile distances (10-100m) avec supervision. La personne peut utiliser des aides techniques
et/ou orthéses, a I'exception d'ortheses longues.
3B Marcheur autonome Capacité a marcher quotidiennement en utilisant des pas alternés sur courtes dis-
au domicile tances (10-100m) de fagon autonome. La personne peut utiliser des aides techniques
et/ou orthéses, a I'exception d'ortheses longues.
3C Marcheur dans Capacité a marcher quotidiennement en utilisant des pas alternés sur longues dis-
la communauté tances (> 100m) de fagon autonome. La personne peut utiliser des aides techniques
et/ou orthéses, a I'exception d'orthéses longues.
4 Marche autonome Le patient marche de fagon autonome, sans l'aide du thérapeute ou d'accessoire de
marche/orthése.
Marcheur autonome: capacité a marcher en tout temps a la maison et dans la com-
munauté sans aide technique, orthése ou assistance physique.

* Exemples de muscles antigravitaires: tibialis antérieur, soléaire, quadriceps, fessiers.
MI: membres inférieurs.
Classification et définition pour chacun des stades, reproduites avec la permission du Canadian SCI Standing and Walking Module Group.
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Tableau 2

Composantes du contréle postural en fonction des évaluations cliniques recommandées par le SWAT

Evaluations cliniques
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WheelCon X
Epreuve 3 du BBS X
mFRT X X X
BBS X X X X X X
Echelle ABC X
MBT X X X X X X X X
FRT X X X
CB&M X X X X X X
RPA du MBT X

BBS: Echelle de Berg (Berg Balance Scale); mFRT: portée fonctionnelle modifiée (position assise); échelle ABC: Activity-specific Balance Confidence
Scale; MBT: Mini BESTest; FRT: portée fonctionnelle; échelle CB&M: Community Balance and Mobility Scale; RPA: réponses posturales automatiques.

Tableau 3

Evaluations cliniques en fonction des stades du Canadian SCI Standing and Walking Assessment Tool

Stades du Canadian SCI Standing and Walking Assessment Tool
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WheelCon
RPA du MBT

\

Aucune capacité a se maintenir en position assise
0.5 | Indépendance en position assise
1 Aucune capacité 1A | Aucune motricité aux Ml
de marche 1B | Motricité volontaire non-fonctionnelle aux Ml
1C | Motricité volontaire fonctionnelle aux Ml
2 Capacité de marche 2A | Aide maximale
tf\ell:ap,eL'lthue 2B | Aide modérée
(a l'intérieur)
2C | Aide minimale
3 Capacité de marche 3A | Marcheur supervisé au domicile
ff)n(ft[onnelle L. 3B | Marcheur autonome au domicile
(intérieur et extérieur)
3C | Marcheur dans la communauté
4 Marche autonome

BBS: Echelle de Berg (Berg Balance Scale); mFRT: portée fonctionnelle modifiée (position assise); échelle ABC: Activity-specific Balance Confidence
Scale; MBT: Mini BESTest; FRT: portée fonctionnelle; échelle CB&M: Community Balance and Mobility Scale; RPA: réponses posturales automatiques;

MI: membres inférieurs.

Les capteurs inertiels sont de plus en plus utilisés pour
faire I'évaluation du contréle postural en position debout.
Ceux-ci contiennent habituellement des accélérométres et
des gyroscopes permettant de mesurer les accélérations
linéaire et angulaire qui caractériseront le contrdle pos-
tural®. Ainsi, un seul capteur peut étre utilisé pour extraire
I'information d'une tche simple telle que la station debout®
alors que plusieurs capteurs seront généralement néces-
saires pour évaluer une tache plus complexe telle que la

marche®. La fidélité test-retest et la validité de construit
des parametres extraits sont jugées comme étant adéquates
pour les personnes ayant une lésion médullaire®®. Alors que
I'évaluation sur une plateforme de force est confinée a son
emplacement, les capteurs inertiels peuvent caractériser
la tache évaluée et ce, peu importe I'endroit ot elle est exé-
cutée. Cependant, le désavantage principal des évaluations
instrumentées du contrdle postural en général est une uti-
lité clinique moindre par rapport aux échelles cliniques
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mentionnées dans la section précédente. En effet, leur co(it
est relativement élevé et une analyse plus complexe des don-
nées extraites doit étre faite, ce qui nécessite une certaine
expertise dans le domaine.

Limites

La présente revue de la littérature s'est limitée au contréle
postural exécuté en position debout des personnes ayant une
Iésion médullaire. Il est attendu que la position assise puisse
étre également atteinte. Bien que I'on retrouve dans la littéra-
ture des informations portant sur 'atteinte de toutes les com-
posantes, certaines doivent étre davantage explorées, telles
que les ajustements posturaux anticipatoires et la perception
de la verticale. De méme, de futures études portant sur I'en-
semble des composantes pourraient mettre en lumiére celles
semblant davantage atteintes suite a une Iésion médullaire.

CONCLUSION

Une lésion a la moelle épiniére entraine de nombreuses inca-
pacités dont une atteinte du contréle postural debout. Les
informations actuellement disponibles soulignent que cette
atteinte est susceptible de toucher a toutes les composantes
du controle postural. Il s'agira pour le clinicien ceuvrant
aupres de cette population d'évaluer de fagon exhaustive le
contrdle postural afin de déterminer quelles interventions
seraient les mieux adaptées a la condition afin d'optimiser le

IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

« Une lésion médullaire peut potentiellement affecter
toutes les composantes du contréle postural debout ce
qui pourrait expliquer le risque de chute élevé qui est
retrouvé chez cette population.

« En clinique, on cherchera a évaluer chacune de ces dix
composantes du contrdle postural afin de déterminer la
spécificité des atteintes chez I'individu évalué.

« Le Mini BESTest se révele étre I'une des évaluations les
plus complétes a ce niveau, devant toutefois étre com-
plété par une évaluation des limites de stabilité fonction-
nelles et un questionnaire portant sur la confiance en ses
capacités d'équilibration.

« En se basant sur ces évaluations, le clinicien pourra spéci-
fier quelles interventions seraient davantage appropriées,
ce qui devrait potentialiser la réadaptation de I'individu
traité.

Contact
Jean-Frangois Lemay
jf.lemay@umontreal.ca

rétablissement de la fonction en position debout.
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Nouvelles de la Covid-19

Résumeés par Yves Larequi

Efficacité des vaccins Covid-19
contre le variant B.1.617.2 (Delta)

Jamie Lopez Bernal, Nick Andrews,
Charlotte Gower, Eileen Gallagher et al.

(Effectiveness of Covid-19 Vaccines against the
B.1.617.2 (Delta) Variant. N Engl J Med 2021

(21 juillet) : publication avancée en ligne. doi:
10.1056/NEJMo0a2108891.)

Engl J Med 2021 (21 juillet) : publication avancée
en ligne. doi: 10.1056/NEJMoa2108891.

Résumé

Contexte: Le variant B.1.617.2 (Delta) du virus SARS-CoV-2 est
apparu pour la premiére fois en Inde en décembre 2020, d'ou
son nom «variant indien». Caractérisé par plusieurs muta-
tions au niveau de la synthese de la protéine «spike », il s'est
trés rapidement propagé pour devenir dominant dans ce
pays avec 400000 cas et 4000 morts quotidiennement dés
le début du mois de mai 2021. Dés ce moment le variant Delta
s'est propagé dans 43 pays sur les 5 continents avec une aug-
mentation notable dans le Royaume Uni.

De nombreuses études ont montré une haute efficacité
contre le variant Alpha (B.1.1.7) des vaccins BNT162b2 (Pfizer—
BioNTech) et ChAdOx1 nCoV-19 (Astra Zeneca). Par contre
peu d'études ont testé l'efficacité de ces vaccins sur le
variant Delta.

L'objectif de cette étude britannique était d'estimer I'effi-
cacité des deux principaux vaccins, BNT162b2 et ChAdOx1
nCoV-19, utilisés dans le Royaume Uni contre la maladie
causée par le variant Delta.

Méthodes: Les auteurs ont utilisé deux approches pour
estimer l'effet de la vaccination sur le variant Delta. Tout
d'abord, ils ont utilisé un modeéle de type cas-témoins a test
négatif pour estimer l'efficacité du vaccin contre la maladie
causée par le variant Delta, par rapport au variant Alpha, pen-
dant la période ou le variant Delta a commencé a circuler.
Les données de tous les cas symptomatiques séquencés de
Covid-19 en Angleterre ont été utilisées pour estimer la pro-
portion de cas présentant I'un ou l'autre variant en fonction
du statut vaccinal des patients.

Dans la seconde approche, les auteurs ont analysé la pro-
portion de personnes présentant des cas d'infection causés
par le variant Delta par rapport au principal virus en circu-
lation (le variant Alpha) en fonction du type de vaccina-
tion des patients. Lhypothése sous-jacente était que si le
vaccin avait une certaine efficacité contre chaque variant,
une proportion similaire de cas avec I'un ou l'autre variant
serait observée chez les personnes non vaccinées et chez les

personnes vaccinées. Inversement, si le vaccin était moins
efficace contre le variant Delta que contre le variant Alpha,
on s'attendrait a ce que le variant Delta représente une plus
grande proportion de personnes infectées dans un délai
de 3 semaines apres la vaccination que chez les personnes
non vaccinées.

Résultats: Lefficacité aprés une dose de vaccin (BNT162b2
ou ChAdOx1 nCoV-19) était sensiblement plus faible chez les
personnes présentant le variant Delta (30,7%; intervalle de
confiance a 95% [IC] de 25,2 a 35,7) que chez les personnes
présentant le variant Alpha (48,7%; IC a 95%, 45,5 a 51,7).
Les résultats étaient similaires pour les deux vaccins. Avec
le vaccin BNT162b2, I'efficacité de deux doses était de 93,7%
(IC95%, 91,6 2 95,3) chez les personnes présentant le variant
Alpha et 88,0% (IC 95%, 85,3 a2 90,1) chez les personnes pré-
sentant le variant Delta. Avec le vaccin ChAdOx1 nCoV-19,
|'efficacité de deux doses était de 74,5% (IC 95%, 68,4 2 79,4)
chez les personnes présentant le variant Alpha et de 67,0%
(IC 95%, 61,3 2 90,1) chez celles présentant le variant Delta.

Conclusions: Dans I'ensemble, les auteurs ont remarqué des
niveaux élevés d'efficacité des deux vaccins testés contre la
maladie a SARS-CoV-2 avec le variant Delta aprés I'adminis-
tration de deux doses. Les résultats obtenus au terme d’une
vaccination compléte ne sont guére différents d’'un variant a
I'autre. Le constat d'une efficacité moindre aprés la premiére
dose soutiendrait les efforts visant a maximiser une vaccina-
tion avec deux doses parmi les populations vulnérables dans
le contexte de la circulation du variant Delta.

Covid-19: conséquences sur
le larynx, la respiration et la voix

Pascale Amberger
Rev Med Suisse 2021, 17: 1132-5

Résumé

De nombreuses études ont documenté les problemes res-
piratoires, vasculaires, cardiaques, neurologiques de la
Covid-19, mais trés peu ont traité des problemes ORL et
phoniatriques. Cet article présente les conséquences post-
Covid-19 sur le larynx et la voix.

Pour ce qui concerne les troubles laryngés, les études ont
montré que 61% des patients infectés présentent une toux,
parfois avec expectorations (22,8 %), des difficultés a res-
pirer avec sensation de manque d‘air (16,2 %), un mal de gorge
(11,3%), une inflammation du pharynx (5,3 %) et une conges-
tion nasale (4,1%). Pourtant aucune étude n'a étudié des alté-
rations possibles de la voix.

Il apparait que depuis le début de la pandémie, de nombreux
patients ayant contracté la maladie ou ayant vécu divers



confinements consultent pour des problemes de voix, des
troubles de la respiration et de la déglutition.

Quatre raisons principales peuvent altérer la voix: les
troubles consécutifs a une Iésion ou une inflammation des
nerfs, des vaisseaux ou des poumons, a une intubation pro-
longée, au port du masque et d'origine psychosomatique.

Atteintes des nerfs

Dans le cadre de la Covid-19, une lésion du nerf laryngé récur-
rent peut entrainer une paralysie d'une corde vocale, avec
une voix faible, soufflée, forcée, ayant tendance a monter
dans les hertz. Une atteinte du nerf vague peut aussi engen-
drer un mouvement non synchronisé des cordes vocales.
L'atteinte de ce nerf peut également entrainer une perte
de la tonicité et de I'élasticité du larynx, du palais mou, de
la langue et des cordes vocales, provoquant une modifica-
tion de la voix avec dysphonie hypofonctionnelle, voix faible
et nasale.

Atteintes circulatoires

Les Iésions vasculaires causant des difficultés respiratoires
peuvent provoquer également un cedéme des cordes vocales
causant une dysphonie secondaire.

Lésions des poumons

Lessoufflement et la toux sont des symptomes caractéris-
tiques de la Covid-19. lls peuvent causer des traumatismes
des cordes vocales altérant également la voix.
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Intubation et port du masque

L'examen laryngé postintubation montre 93,8 % d’anomalies
de la glotte, dont une vibration incorrecte de la muqueuse
des cordes vocales (87,5%), un défaut de fermeture (50%),
une dissymétrie (50 %), une paralysie ou parésie unilatérale
(40%), une béance glottique postérieure (15%) et des sté-
noses (10%).

33% des personnes devant porter un masque toute la journée
déclarent avoir des probléemes de voix associés a un mal de
téte, des problemes dermatologiques et des difficultés res-
piratoires. Pour obtenir une voix et une intelligibilité de 90 %,
le volume avec un masque doit étre augmenté de 10 a 15 dB,
ce qui entraine un forgage vocal permanent.

L'auteure discute ensuite les conséquences de ces atteintes
laryngées et de la voix dans plusieurs domaines de la vie
sociale (parler, chanter, orateurs en ligne, etc). Les possibi-
lités de traitement sont passées en revue.

Les pathologies laryngées post-Covid-19 different de celles
classiquement rencontrées et la répartition des troubles
varie par rapport a la normale. Depuis aoGt 2020, le nombre
de patients présentant des atteintes laryngées et de la voix
augmente de fagon exponentielle.
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Nouvelles de santé

Résumeés par Yves Larequi

Exploration de l'utilité de I'analyse
du mouvement dans les essais
cliniques ostéopathiques;

une étude pilote auprés d'étudiants
en ostéopathie sur I'amplitude

de mouvement de la machoire

et du rachis cervical

Thomas Bagory, Paul Vaucher, Hakim Mhadhbi,
Mathieu Ménard

(Exploring the Utility of Motion Analysis in
Osteopathic Clinical Trials; a School-Based

Pilot Study on Jaw and Cervical Range of Motion,
May 2021 International Journal of Osteopathic
Medicine 40(6):10-15,; DOI: 10.1016/].
ijjosm.2021.05.007)

Résumé

Introduction: Cette étude explore l'intérét de I'utilisation
de I'analyse du mouvement pour évaluer les amplitudes du
rachis cervical et de la machoire chez des étudiants avec
ou sans bruxisme lors de la comparaison entre un traite-
ment manipulatif ostéopathique (OMT) et un traitement fictif
(sham) en milieu estudiantin.

Méthodes: Une étude de faisabilité a été menée aupres
de 48 étudiants volontaires dans un institut de formation
en ostéopathie. La séquence aléatoire pour la randomi-
sation a été générée en utilisant un rapport de 1:1 et une
taille de bloc de quatre pour 'OMT et le traitement fictif
(groupe contrdle). Les mouvements choisis étaient I'ampli-
tude des mouvements latéraux de la machoire, l'ouverture
de la machoire, la rotation cervicale et I'inclinaison latérale.
L'amplitude du mouvement a été mesurée au moyen d'une
analyse vidéo avec 15 points de repére corporels en faisant la
moyenne de trois mouvements répétés au début de I'étude,
immédiatement apres le premier traitement, une semaine
avant le deuxiéme traitement et immédiatement apreés le
deuxiéme traitement.

Résultats: Les mesures répétées des mouvements ana-
lysés au départ ont montré des niveaux élevés de fiabi-
lité (ICC allant de 0,953 a 0,985). L'analyse du mouvement
a détecté des différences cliniquement importantes entre
I'OMT et le traitement fictif une semaine apres le traite-
ment pour I'amplitude de mobilité latérale de la méachoire
(3,3°; p=0,018) et I'amplitude de rotation cervicale (12,0°;
p=0,003) chez les participants souffrant de bruxisme mais
pas chez ceux sans bruxisme. Lampleur des différences a
augmenté pour tous les parameétres apreés le deuxieme trai-
tement (mouvement latéral de la méachoire; 4,8°, p=0,005;

ouverture de la méachoire; 5,5°, p=0,002; inclinaison latérale
cervicale; 9,2°, p=0,023; rotation cervicale; 18,2°, p<0,001).

Conclusion: Dans cette étude, I'analyse du mouvement a
permis de détecter les effets de 'OMT sur la mobilité cervi-
cale et de lamachoire chez les étudiants avec bruxisme mais
pas sans. Enfin, I'étude a montré la faisabilité de I'introduc-
tion des normes habituelles pour les essais cliniques et le
traitement fictif dans les études menées par les instituts de
formation en ostéopathie avec des étudiants.

La sueur comme indicateur
de la santé

Mathieu Saubade, Sarah Norrenberg, Cyril Besson,
Silvia Demuru, Danick Briand, Brince Paul, Vincent
Gremeaux, Céline Lafaye

Rev Med Suisse2021; 17 :1289-94

Résumé

La sueur est un fluide corporel produit par les 2 a 5 millions
de glandes sudoripares de la peau des mammiféres. Elle est
composée principalement d'eau (99 %), mais également de la
majorité des composants du plasma (lipides, glycoprotéines,
hormones stéroidiennes, azote, cholestérol, phéromones,
etc. produits par les glandes apocrines et de nombreux sels
minéraux produits par les glandes eccrines). La production
de sueur est variable et comprise entre 0,5 et 1,5 litre par jour
au repos et jusqu'a 10 litres a I'effort intense. Elle dépend de
multiples facteurs individuels et environnementaux.

Tableau 1

Principaux facteurs influengant la sudation

Conditions | Médicaments

Mucovicidose » Agents anticholinergiques

» Maladie d’Addison antimuscariniques

» Diabéte « Inhibiteurs de I'anhydrese

« Sclérose multiple carbonique

 Traumatismes locaux/ « Antidépresseurs
médullaires tricycliques

« Inhibiteurs de
la cholinestérase

e Inhibiteurs sélectifs
de la recapture
de la sérotonine

» Opioides

Brdlures séveres/
greffes de peau
Tatouage

Coups de soleil
Dermatites atopiques/
eczéma

Dysplasie ectodermique
anhidrotique
Hyperhidrose primaire/
secondaire




La transpiration remplit diverses fonctions, dont la princi-
pale est la thermorégulation, en particulier durant I'effort
physique elle aide a conserver une température corporelle
entre 36,5° et 37,5°. Elle maintient I'hnoméostasie de la peau.
Différentes pathologies ou conditions altérent le bon fonc-
tionnement de la régulation de la sueur. Ces derniéres sont
résumées dans le tableau 1.

Lors de l'effort, la perte en eau et en sels minéraux provoque
la déshydratation et a partir de 2% de perte de poids corporel
par rapport au début de I'effort une baisse des performances
et des symptomes spécifiques peuvent étre constatés.

L'analyse et le suivi de la sueur par des outils technologiques
novateurs (capteurs de sueur) permettent des applications
médicales potentielles comme le diagnostic et le dépistage
de maladies spécifiques.

Dans cet article, les auteurs font un tour d'horizon des carac-
téristiques, du réle de la sueur et son étude permettra de
développer des applications potentielles en lien avec de
nombreux problémes de santé liés au sport ou non.

La réadaptation cardiaque:

un programme multidisciplinaire
de prévention cardiovasculaire
indispensable

Elena Tessitore, Frédéric Sittarame, Philippe
Sigaud, Nicolas Dousse, Frangois Mach,
Philippe Meyer

Rev Med Suisse 2021; 17:1010-4

Résumé

Les maladies cardiovasculaires, et en premier lieu la maladie
coronarienne, restent la premiere cause de mortalité en
Suisse et on estime a 200000 le nombre de personnes souf-
frant d'insuffisance cardiaque malgré les progrés considé-
rables réalisés dans le traitement de ces maladies et parti-
culierement de l'infarctus aigu du myocarde.

L'OMS définit la réadaptation cardiaque comme «I'ensemble
des activités nécessaires pour influencer favorablement le
processus évolutif de la maladie ainsi que pour assurer aux
patients la meilleure condition physique, mentale et sociale
possible, afin qu'ils puissent, par leurs propres efforts, pré-
server ou reprendre une place aussi normale que possible
dans la vie de la communauté».

La réadaptation cardiaque intégrée est une intervention
multidisciplinaire validée représentant le meilleur moyen
de mettre en place une stratégie de prévention cardiovas-
culaire secondaire efficace pour réduire I'impact des mala-
dies cardiovasculaires.
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Composantes de base de la réadaptation cardiaque

Conseils Conseils
nutritionnels en acpwté
physique

Controle Réadaptation cardiaque Entrainement

du poids intégrée physique
Prise en charge Arrét
psychosociale du tabac

Controle
de la pression artérielle,
des lipides sanguins
et de la glycémie

Les composantes de base de la réadaptation cardiaque sont
résumées dans la figure 1.

De nombreuses études scientifiques ont clairement établiles
effets bénéfiques de la réadaptation cardiaque, sur la capa-
cité physique, lafonction endothéliale, le contréle de la pres-
sion artérielle, des lipides, du poids et de la glycémie, tant
chez les patients coronariens que chez les patients atteints
d'une insuffisance cardiaque.

Les objectifs et le contenu des programmes de réadapta-
tion cardiaque ont été définis par I’Association Européenne
de Cardiologie Préventive et, en Suisse, par le Swiss Group
for Cardiovascular Prevention, Rehabilitation and Sports
Cardiology (SCPRS).

En Suisse, les programmes ambulatoires devraient inclure
64 unités de 45 minutes d'activité physique comprenant
notamment des activités d'endurance, de force, de coor-
dination et d'équilibre, ainsi que des activités en plein air.
A cela s'ajoute 8 unités de 45 minutes d’éducation théra-
peutique (gestion du stress, conseils diététiques, connais-
sances de la maladie).

Pourtant, moins de la moitié des patients victimes d'un
infarctus du myocarde et une proportion infime de patients
atteints d'une insuffisance cardiaque participent a un pro-
gramme de réadaptation cardiaque dans notre pays.

Dans cet article, les auteurs résument I'état actuel de la réa-
daptation cardiaque en Suisse et les futurs développements
de la téléréadaptation cardiaque qui se sont accélérés dans
le contexte de la pandémie de Covid-19.
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Lu pour vous

Comment
prendre soin
de mon coeur

Aude RAIMONDI

et Olivier MULLER

Editions Planéte Santé, 2021,
155 pages, Collection J'ai
envie de comprendre
(boutique.planetesante.ch/j-
ai-envie-de-comprendre)
ISBN 978-2-88941-064-4

Ce petit ouvrage de la collection «J'ai envie de comprendre»
paru aux éditions Planete Santé fait un tour d'horizon simple
et accessible de la mécanique du ceeur, de sa physiologie et
de ses dysfonctionnements pour les lecteurs, qu'ils soient
professionnels de la santé ou non.

Sous la direction du Pr O. Muller, plusieurs médecins cardio-
logues ont contribué a la rédaction des huit chapitres qui
constituent ce livre.

Hypertension, arythmie, infarctus, athérosclérose, accident
vasculaire cérébral sont les principales pathologies cardio-
vasculaires. Pourtant, malgré I'avancée des dépistages et
des traitements proposés, les maladies cardio-vasculaires
restent la premiere cause de mortalité dans le monde.

Quotidiennement, le cceur, cette pompe qui peut battre
jusqu'a 2 milliard de fois pendant une vie, assure sans relache
le fonctionnement de tout I'organisme. Derriére un batte-
ment se cachent des mécanismes mécano-électriques
complexes et subtils permettant d'envoyer le sang dans
tout I'organisme.

Prendre soin de son cceur signifie étre pro-actif en adoptant
des comportements de vie permettant de limiter et prévenir
les facteurs de risques que sont le tabagisme, le surpoids, la
sédentarité et la «<malbouffe ».

Tout au long des différents chapitres les auteurs décrivent
les maladies telles que I'athérosclérose, I'angine de poitrine,
I'infarctus du myocarde, l'insuffisance cardiaque, les aryth-
mies, I'hypertension, les souffles au cceur, la mort subite.
Les traitements médicamenteux ou chirurgicaux actuels
sont présentés.

De nombreux conseils «d’hygiéne cardiaque » sont proposés
et les auteurs proposent des piste pour répondre notamment
aux questions: comment se (re)mettre au sport, quand faut-
il consulter un médecin. En annexe, les lecteurs retrouveront
un rappel et une description des gestes qui sauvent.

Prenez soin de votre coeur, il vous le rendra bien!

Les auteurs. Aude Raimondi est journaliste spécialiste dans
le domaine de la santé. Elle a débuté sa carriére au sein du
groupe Médecine & Hygiéne. Aujourd’hui, journaliste radio
au sein du groupe BNJ dans I'arc jurassien, elle continue de
signer des articles de science et de médecine pour différents
médias romands. Olivier Muller est médecin, chef du service
de cardiologie du Centre Hospitalier Universitaire Vaudois
(CHUV). Il est professeur de biologie et de médecine de I'Uni-
versité de Lausanne et auteur de nombreux articles dans le
domaine de la cardiologie interventionnelle.

Approche
psychothéra-
peutique des
psychoses.
Un lien pour
cheminer au
quotidien

Sous la direction de

Philippe CONUS et Dag SODERSTROM
RMS Editions, 2021, 555 pages

ISBN 9782880494674

Ce livre complet et complexe, contient toutes les approches
des différentes pathologies évoquées dans le titre ainsi que
leurs traitements. Il s'adresse a tous les thérapeutes, car
nous avons tous été confronté, lors de I'anamnése ou du
bilan d’'une personne, al'écoute de ses problémes personnels
et physiques, associés a «la sensation d'avoir des briques
dans le cerveau» comme le décrit un cas de présentation
dans cet ouvrage.

Celui-ci est composé de 13 chapitres, allant de I'expérience
de la psychose, la parole des patients et celle des théra-
peutes a construire un plan de traitement, en passant par
les différentes approches et leurs limites. Tous ces chapitres
sont décomposés en sous-chapitres et sont illustrés de cas
ou de vignettes cliniques. Ces cas sont décrits avec leur par-
cours de vie et les solutions sont proposées. De toutes ces
approches, le chapitre 8 nous concerne pleinement et plus
particulierement puisqu’il est question des traitements pas-
sifs et actifs disponibles dans notre boite a outils de physio-
thérapeutes, mais aussi d'ergothérapie et d'activités fonc-
tionnelles, le tout pour une meilleure approche corporelle.
Celle-ci découle de I'écoute thérapeutique et de I'accepta-
tion de la personne de mieux «vivre son corps».

Impossible ici de décrire tous les chapitres, sous-chapitres,
paragraphes et sous-paragraphes contenus dans ce livre
trés complet. Mais le message principal des auteurs est qu'il




faut écouter pour pouvoir clarifier un probléme, se poser les
bonnes questions qui améneront a un raisonnement correct
pour trouver une ou des solutions. Car I'approche de ces per-
sonnes doit étre et rester pluridisciplinaire pour aboutir a leur
réinsertion sociale, familiale et professionnelle. Et chaque
professionnel de santé est aux premiéres loges pour évaluer
leurs plaintes, leurs attentes, et les orienter vers un service
spécialisé avec lequel nous pourrons collaborer.

Ce livre intéressera tous les thérapeutes concernés par la
prise en charge globale et les techniques douces.

Les auteurs. Philippe Conus est professeur de psychiatrie a
la Faculté de biologie et médecine de I'Université de Lausanne
et chef du Service de psychiatrie générale du Département
de psychiatrie du Centre Hospitalier Universitaire Vaudois
(CHUV). Dag Soderstrom est psychiatre FMH, psychana-
lyste, superviseur au CHUV et membre du conseil de I'Inter-
national Society for Psychological and Social approaches
to psychosis (ISPS). Avec la participation de cadres méde-
cins, psychologues et infirmiers du Service de psychia-
trie générale du Centre Hospitalier Universitaire Vaudois a
Lausanne (Suisse), et en collaboration avec des spécialistes
de Suisse Romande.

Passeport
sensoriel.
Voir, entendre,
sentir, goiiter,
toucher.
Voyager dans
les sens pour
stimuler la vie

Jean-Philippe ASSAL, Tiziana ASSAL, Olivier HORN
Editions Planéte Santé, 2020, 96 pages
ISBN 978-2-88941-091-0

Le but du Passeport sensoriel est que chacun puisse se
connaitre mieux en s'éveillant a ses propres sens. Etre
attentif aux parfums, aux go(ts, aux sons, aux saveurs, et
d’'une maniére générale a ce qui nous entoure et a la réso-
nance que tout cela peut avoir en nous, permet d'aiguiser
notre sensibilité et enrichir notre relation au monde.

Le Passeport sensoriel nous invite, quel que soit notre age,
a garder la trace des moments heureux de notre vie, en rap-
portant et décrivant les choses aimées et qui éveillent des
désirs et des forces vives. En cas de maladie, notamment
touchant la mémoire, il pourra devenir une source précieuse
de renseignements pour enrichir et orienter la communica-
tion avec I'entourage.

Le Passeport sensoriel est présenté dans le petit livre Mode
d’emploi pour voyager dans les sens — Qu'est-ce que le pas-
seport sensoriel ?, qui montre le réle des sens dans nos vies
et donne des exemples pour aider a le remplir.

septembre 2021 | n°3 m |

Le Passeport sensoriel a été concu, écrit et développé dans
le cadre de la Fondation pour I'Enseignement du Malade,
dont le président, le Pr Jean-Philippe Assal, a dirigé notam-
ment la Division d'Enseignement thérapeutique pour les
maladies chroniques aux Hépitaux Universitaires de Geneve.

L'étui renferme un mode d’emploi et deux passeports que l'on
peut aussi bien remplir soi-méme a quelques années d'inter-
valle, que compléter pour un proche ou en duo avec la per-
sonne de son choix.

Lesauteurs. Jean-Philippe Assal est professeur de médicine,
ancien chef de la Division d’Enseignement Thérapeutique
pour les maladies chroniques aux Hépitaux Universitaires
de Geneéve. Ancien directeur d'un Centre Collaborateur de
I'OMS et Membre honoraire du CICR. Il est le président de
la Fondation Recherche et Formation pour I'Enseignement
du Malade, a Genéve. Tiziana Assal a enseigné la langue
et la littérature italiennes a Wellesley College et a Boston
University, Boston, et I'italien et I’histoire de I'art au College
de Genéve. Elle dirige les activités artistiques de la Fondation
Recherche et Formation pour I'Enseignement du malade.
Olivier Horn est auteur-réalisateur de documentaires pour
la télévision (principalement Arte et France 5) primés dans
des festivals. Il a réalisé depuis 2001 avec Jean-Philippe Assal
une collection de films et DVD sur la pédagogie médicale et
le Théatre du vécu.
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TRIBUNE LIBRE*

Yves Larequi
Rédacteur en chef (Crans-Montana)

LIMPORTANCE D'UNE SWISS NATIONAL
COVID-19 SCIENCE TASK FORCE

En Suisse, la gestion de la crise de la Covid-19 a été cha-
peautée par la Task Force de I'OFSP (Office Fédéral de La
Santé Publique) (TF-OFSP), elle-méme sous contréle du
Département Fédéral de I'Intérieur.

La «Swiss National Covid-19 Science Task Force» (SN-STF) a
pour mission de collaborer avec la TF-OFSP en lui apportant
son expertise scientifique dans de nombreux domaines en
lien avec la situation extraordinaire créée par la pandémie.

Elle s'engage notamment a fournir aux autorités fédérales et
cantonales les connaissances et analyses les plus récentes
sur les données et informations scientifiques nécessaires a la
mise en ceuvre d'une stratégie de surveillance et de réponses
efficaces a cette crise sanitaire par la TF-OFSP.

Dans ce but, la SN-STF:

« Analyse et suit I'évolution de la recherche scientifique en
Suisse et dans le monde;

o Détermine les champs et possibilités de la recherche
suisse qui pourraient contribuer rapidement et considé-
rablement a mieux comprendre et a endiguer |'épidémie
de Covid-19;

« Evalue les opportunités d'innovation qui permettraient
au savoir-faire scientifique suisse de contribuer rapide-
ment a la fourniture de produits ou de services en lien
avec la Covid-19@.

La SN-STF est constituée d'une septantaine d'experts scien-
tifiques formant 10 groupes dans des domaines différents
prenant en compte I'ensemble des questions critiques liées
ala pandémie®:

1. Groupe d'experts Soins cliniques

2. Groupe d'experts Données et modélisations

3. Groupe d'experts Diagnostics et tests

4. Groupe d'experts Epidémiologie numérique

5. Groupe d'experts Economie

6. Groupe d'experts Ethique, droit et social

7. Groupe d'experts Plateforme d'échanges

8. Groupe d'experts Immunologie

9. Groupe d'experts Prévention et contrdle des infections
10.Groupe d'experts Santé publique

Dés lors, c'est I'ensemble des problémes posés par la pan-
démie auquel la SN-STF tente d'apporter les réponses fac-
tuelles les plus récentes en collaboration avec des scien-
tifiques du monde entier. La SN-STF n'a aucun pouvoir
décisionnel et se contente d'identifier les questions, d'in-
former et de conseiller la TF-OFSP afin qu'elle établisse les
stratégies de lutte contre la Covid-19.

Sonrdleestdoncd’'uneimportance capitale dans une situation
d'urgence telle que nous I'avons vécue dés le début de I'année
2020 avec l'apparition et la dissémination du SARS-COV 2 a
I'ensemble de la planéte. Toutes les forces scientifiques de
cette derniére ont retroussé leurs manches afin de répondre
aux défis posés par ce virus. Grace a cette mobilisation
sans précédent, la recherche a pu identifier et proposer a la
TF-OFSP les mesures préventives que I'on connait. Les firmes
pharmaceutiques, souvent en collaboration avec les milieux
académiques, ont réussi a mettre au point des vaccins inno-
vant dans leur conception et efficaces en un temps record.

Les conditions d'apparition de ce type de virus sont favorisées
et s'accélérent par nos modes de vie, par des transformations
de l'urbanisation, les concentrations de populations dans les
mégapoles, |'élevage industriel, la déforestation a grande
échelle, le changement climatique, la mobilité de 'Homme et
sa proximité avec une faune porteuse de virus susceptibles
de l'infecter directement ou indirectement. « Chaque avancée
de la mondialisation s‘accompagne d’une pandémie»“

La SN-STF, grace a ses collaborations avec les scientifiques
du monde entier devrait donc s'inscrire dans la durée avec
une mission de «sentinelle» face aux nouveaux virus qui vont
immanquablement apparaitre dans les années a venir.

Alors, lorsque la Commission de I'Economie du Conseil
National veut interdire aux scientifiques de la SN-STF de
s'exprimer publiquement ®, alors que le conseiller national
UDC zurichois Thomas Matter demande la dissolution de
cette méme SN-STF au motif qu'elle répand des «histoires
d’horreur»®, on est en droit de s'inquiéter des dangers que
ces politiciens font courir a notre démocratie.

Ces conservateurs acharnés, obnubilés par le dogme de la
croissance économique effrénée font également preuve de
déni de réalité en refusant des mesures visant a protéger
notre planéte (réduire les émissions de CO,, éviter le réchauf-
fement climatique, lutter contre la perte de biodiversité).

Et comme ils ne sont pas a une incohérence prés, il est
risible d'entendre que seule la science pourra apporter les
réponses et les solutions a tous ces problémes environne-
mentaux (a écouter: 'interview de Céline Amaudruz, conseil-
lére nationale (UDC) lors de I'émission de la RTS «Les beaux
parleurs» du 5 mai 2021). En bref, ces politiciens prénent
une science a géométrie variable qui ne géne surtout pas
leurs intéréts économiques.

Ne vivrions-nous pas un retour a l'obscurantisme et au misé-
rabilisme intellectuel?
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urn:rts:video:12224270

* Les articles publiés dans cette rubrique n‘engagent pas la rédaction de Mains Libres, mais seulement leurs auteurs.
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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 pos-
turo-dynamiques d’'Empilement Articulaire Dynamique
(Casablanca, Maroc)

Date: vendredi 24 et samedi 25 septembre 2021
Organisation: Mains Libres Formations

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

Infos et inscriptions: ylarequi@vtx.ch

Rééducation de la main en pratique
courante avec initiation ala
fabrication d'orthéses associées
Intervenant: Denis Gerlac, Société Francaise de
Rééducation de la Main

Date: vendredi 24 et samedi 25 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-
ostéopathe, 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
(MSM) et Thérapie myofasciale
structurale (TMS®) - Quadrant
supérieur

Intervenante: 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

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: Genéve

Infos et inscriptions : https://www.hesge.ch/heds/forma-
tion-continue/formation-courte/physiotherapie/lepaule-
utiliser-les-donnees-science-optimiser?domaine=Physioth
%C3%A9rapie

Formation continue initiale

en soins palliatifs généraux
Intervenants: Sylvie KRATTINGER, physiothérapeute;
Corinne SCHMIDHAUSER, infirmiere-clinicienne, respon-
sable de missions de palliative Vaud ; D" Vianney PERRIN,
médecin spécialiste et responsable de I'équipe Mobile

de Soins palliatifs du Réseau Santé de la Cote ;
Ana De ALMEIDA GONCALVES, physiothérapeute

Dates: vendredi 5 et samedi 6 novembre / vendredi 3
et samedi 4 décembre

Organisation: physiovaud
Lieu: Lausanne

Infos et inscriptions: secretariat@vd.physioswiss.ch

Escalade thérapeutique
Intervenants: 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

Mobilisation du systéme myofascial -
Masterclass avec patients

Intervenante: 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

Douleurs neuropathiques et
radiculopathiques par compression:
mécanismes, évaluation et traitement
Intervenante: 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, Geneve

Infos et inscriptions : https://www.aspi-svfp.ch/f/forma-
tion-physiotherapie/formation-continue-aspi/inscription-
a-un-cours.asp
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L éradication du SARS-CoV-2 est impossible...
comme pour toutes les zoonoses infectieuses

Dominique Baudon

Professeur a I'Hopital d'instruction des armées du Val-de-Gréace, France

(Article paru dans Journal International de Médecine le
2 juillet 2021, republié avec I'aimable autorisation de la rédac-
tion du JIM: https://www.jim.fr/medecine/actualites/pro_
societe/e-docs/leradication_du_sars_cov_2_est_impossible-
comme_pour_toutes_les_zoonoses_infectieuses_188299/
document_edito.phtml)

En dehors de I’hypothese encore en cours d’investigation
d’un accident de laboratoire, il semble que la Covid-19 soit
une anthropo-zoonose émergente pour laquelle une éradi-
cation ne semble pas envisageable. Le P"Dominique Baudon
revient sur quelques notions souvent oubliées sur ce type de
maladies transmissibles, explicite de fagon claire les consé-
qguences a court terme de cette constatation concernant
nos stratégies de prévention et évoque quelques pistes de
réflexions pour I'avenir.

Concernant la Covid-19, le mot éradication est parfois
employé par les médias mais aussi par des scientifiques.
Or elle ne peut étre réalisée. Nous présentons ci-dessous
des définitions utiles pour expliquer et comprendre
cette impossibilité.

Définition de I'éradication

L'éradication est la disparition compléte et mondiale d'une
maladie; I'agent responsable de sa transmission (virus, bac-
téries, parasites, champignons) ne circule plus sur la planéte.
Plus personne ne peut donc étre infecté et les mesures de lutte
et de prévention peuvent étre stoppées. A ce jour, une seule
maladie est déclarée éradiquée par I'Organisation mondiale
de la santé (OMS), la variole, depuis mai 1980; cela explique
que lavaccination ne soit plus réalisée. Deux autres maladies
virales sont en voie d’éradication, la poliomyélite et la rou-
geole. Dans ces maladies, I'arme absolue est la vaccination.

La notion de réservoirs d'agents transmissibles
(AT), potentiellement pathogéne pour '’homme

Le réservoir de I'AT est défini par un écosystéme dans lequel il
peut survivre et se transmettre. Il y a deux grands types princi-
paux de réservoirs, le réservoir humain et le réservoir animal.

Dans le cas du réservoir humain, I'AT se maintient en circu-
lant entre les individus, le plus souvent porteurs asymptoma-
tiques, parfois développant la maladie; ainsi, c'est 'homme
qui héberge I'AT. Citons par exemple des maladies virales
comme la rougeole, la rubéole, la poliomyélite, des maladies
bactériennes comme la méningite a méningocoques ou la
leptospirose; il s'agit de maladies dites cosmopolites car
pouvant toucher le monde entier.

Dans le cas du réservoir animal, I'agent transmissible est
hébergé par des animaux; il se maintient en circulant entre
les animaux, parfois en faisant intervenir un moustique ou
d‘autres arthropodes. Le plus souvent, la maladie ne s'ex-
prime pas ou peu chez I'animal réservoir grace a l'efficacité

de ses défenses immunitaires. Il peut y avoir une transmis-
sion de I'animal aI'homme avec parfois développement d'une
maladie; on parle alors de zoonoses infectieuses.

La chauve-souris est le réservoir naturel de nombreux virus
comme par exemple des coronavirus, des souches du virus
de la grippe A, du virus Ebola, du virus West Nile, des virus
Nipah et Hendra, du virus de Marburg. Les chauves-souris
s'échangent le virus entre elles et, par leurs déjections,
contaminent I'environnement. Des «hétes intermédiaires »
(singes, antilopes, rongeurs dans le cas du virus Ebola)
peuvent étre infectés et transmettre le virus a 'Homme.

Dans le cas des coronavirus, différents «hétes intermé-
diaires» ont été incriminés. Dans la Covid 19 (Severe Acute
Respiratory Syndrome CoronaVirus 2), le pangolin puis le
vison ont été suspectés; dans le cas du SRAS-CoV-1 (syn-
drome respiratoire aigu séveére), c'est la civette palmiste
qui fait le relais entre la chauve-souris et 'Homme; pour le
MERS-CoV (Middle East respiratory syndrome CoronaVirus),
c'est le dromadaire (camélidés).

Dans la borréliose de Lyme (maladie de Lyme), répandue en
France, le réservoir est constitué par de trés nombreux ani-
maux dont des rongeurs et cervidés. Le relais entre I'homme
et I'animal se fait par l'intermédiaire d'une tique (Ixodes
ricinus) qui demande des biotopes humides et frais (foréts).

Une maladie dont le réservoir est animal avec une possibi-
lité de transmission a 'homme est donc définie comme une
«zoonose infectieuse»: elle ne peut étre éradiquée, méme si
I'on dispose de moyens de lutte tres efficace pour traiter et/
ou protéger les humains.

Lexemple de la fievre jaune est emblématique. Le réservoir
est constitué par le couple «Singe, moustique (un Aedes)»;
le virus amaril circule entre le singe et le moustique dans un
écosystéme particulier, les foréts intertropicales d'Afrique
et d’Amérique.

Or nous disposons d'une arme trés efficace pour nous pro-
téger de la fiévre jaune, la vaccination; c'est probablement
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la meilleure des vaccinations car elle protége toute la vie
avec une seule injection (dans le cas de la fievre jaune aucun
variant n'est apparu). Mais, méme si tous les sujets étaient
vaccinés et donc protégés, le virus continuerait a circuler
dans son réservoir naturel; au moindre relachement dans la
stratégie de vaccination, la maladie réapparait; c'est ce que
I'on observe en particulier en Afrique intertropicale avec
la présence réguliére d'épidémies de fiévre jaune dans les
zones ou il y a un relachement de la vaccination.

Qu'en est-il de la Covid-19

Nous possédons en particulier avec les vaccins ARN messa-
gers d’'une arme tres efficace. Malgré ceci, en supposant que
«le monde entier» soit vaccing, le virus continuerait a circuler
dans son réservoir animal et pourrait donc réémerger en cas
de relachement ou d'inefficacité (variant) de la vaccination.

L'éradication est donc impossible. Par contre, la stratégie
de vaccination telle qu'elle est mise en ceuvre aujourd’hui
permet de diminuer la circulation du virus a un niveau
«acceptable» pour minimiser le nombre de cas de maladies,
le nombre de déceés et éviter une surcharge des services
médicaux et hospitaliers; c'est la stratégie qui est déja uti-
lisée dans la grippe saisonniére, en ciblant les personnes a
risque (personnes agées, comorbidités).

Affronter les zoonoses émergentes

Les zoonoses infectieuses, la Covid-19 en est une, repré-
sentent une menace actuelle et pour les prochaines années.

Environ 60% des agents pathogénes affectant I'humain pro-
viennent d'un réservoir animal et les trois quart des maladies
infectieuses émergentes sont des zoonoses qui touchent
principalement les zones inter tropicales, surtout I'Afrique
et le Sud-Est asiatique; elles peuvent s'exprimer parfois sous
forme de pandémie.

L'Homme a modifié sans y prendre garde beaucoup d'éco-
systémes, facilitant I'émergence des zoonoses le plus sou-
vent cantonnées a un espace géographique limité. De plus,
le développement du trafic aérien international, I'importance
des échanges commerciaux et les déplacements de popula-
tions sont des éléments expliquant la diffusion des agents
transmissibles. Ainsi, la mondialisation est un facteur favo-
risant les émergences infectieuses. C'est ce qui explique la
pandémie actuelle de la Covid-19.

Cette «éradication impossible» des zoonoses infectieuses
doit étre prise en compte dans les stratégies de lutte. Le
concept «Une santé» (One Heath) souligne la nécessité d'une
collaboration entre médecins et vétérinaires, d'une approche
unifiée des santés humaines et animales et des politiques
environnementales pour contrdler la diffusion des agents
infectieux, affronter les zoonoses émergentes. Il s'agit en
particulier de mettre en place des systémes de surveillance
épidémiologique permettant de détecter rapidement les
premiers cas, de diffuser mondialement les informations et
de rechercher les stratégies les plus efficaces a mettre en
ceuvre (vaccinations, traitement, mesures de prévention).









