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Walid SALEM, DO, PhD.

Rédacteur de Mains Libres
(Bruxelles)

Les approches pluridisciplinaires sont nées dans les années
1950 principalement dans le monde industriel et économique
au sein des grandes entreprises. Ces approches se sont orga-
nisées autour de la gestion et le développement des grands
projets. Parmi ces derniers, les dirigeants vont faire appel a des
experts dans des domaines spécialisés et bien variés, pour faire
émerger des recommandations stratégiques...

Cette approche intégrée intéressante a dévoilé un autre phé-
nomeéne plus complexe concernant la définition des notions
relatives a I'expertise et I'expert(que je n'aborde pas).

Progressivement, cette approche s'est transposée dans le sys-
téme de soins de santé de nombreux pays. Une référence in-
contestable dans ce domaine est George Engel dans son article
en 1977, « The need for a new medical model: A challenge for
biomedicine » publié dans la prestigieuse revue « Science », et
cité 13000 fois dans des articles scientifiques. Un autre pion-
nier dans ce domaine aussi est Gordon Waddell, avec son livre
« The Back Pain Revolution », qui a placé le cadre théorique du
modeéle biopsychosocial avec des exemples pratiques en mé-
decine, sur les meilleurs traitements donnés aux patients souf-
frant des maux de dos chroniques, par des équipes pluridisci-
plinaires. Sachant que la lombalgie est toujours un probléeme
de santé publique majeur, une minorité de patients(environ 7
a 10 %) deviennent douloureux chroniques qui absorbe 85 %
des colits totaux.

La douleur lombaire a longtemps été considérée, selon une
vision strictement biomécanique, comme le signal d'alarme
d’'une lésion ou d'un risque de lésion tissulaire liée a des fac-
teurs anatomiques et mécaniques. C'est la douleur nocicep-
tive, presque toujours limitée dans le temps.

Ces dernieres décennies, de nouvelles conceptions sont ve-
nues révolutionner cette vision. Une douleur qui persiste peut
en effet causer des modifications importantes et durables du
fonctionnement du systéme de la douleur.

Deux phénoménes ont été décrits en particulier: la sensibi-
lisation (hyperréactivité du systéme nociceptif) et la mémoire
de la douleur(persistance de la sensation douloureuse alors
gue la cause a disparu). Or cette évolution semble associée a
certains facteurs de risque, notamment psychosociaux. Ceci a
deux implications majeures:

» Editorial

« MODELE BIOPSYCHOSOCIAL
PLURIDISCIPLINAIRE
DANS LA LOMBALGIE CHRONIQUE »

1. les traitements qui ne s'adressent qu’a une cause biomé-
canique de la douleur lombaire ont peu de chance d'étre
couronnés de succes, particulierement en cas de douleurs
chroniques.

2. il est important de ne pas laisser la douleur s'installer et
exercer un impact prolongé sur le fonctionnement du pa-
tient.

La chronicité de la douleur de dos est une entité complexe et
aujourd’hui considérée dans sa dimension biopsychosociale.
La douleur initiale entraine progressivement des modifications
de comportement, des « représentations catastrophiques » et
des conduites d'évitement qui jouent un role prépondérant
dans la chronicisation des phénomeénes douloureux et la déso-
cialisation. L'échec relatif des stratégies habituelles a conduit
a l'instauration de nouveaux programmes multidisciplinaires.

C’est dans une perspective préventive afin d'éviter que le patient

bascule dans la phase de lombalgie chronique, que le Centre

Fédéral d'Expertise des soins de santé Belge (KCE) (https ://kce.

fgov.be/fr/home-fr) a mené plusieurs études pour pouvoir don-

ner les meilleures recommandations possibles aux praticiens. La

prise en compte de cette nouvelle approche de la douleur a des

répercussions importantes sur la pratique des professionnels de

la santé, que le KCE la résume en cing démarches:

1. Renoncer aux conceptions biomécaniques obsolétes.

2. Dépister les risques de passage a la chronicité.

3. Adapter les soins au patient en fonction du profil de risque
de passage a la chronicité.

4. Mettre en place les moyens adéquats des la phase
subaigué si le risque est élevé.

5. Prendre en compte les facteurs psychosociaux également
dans la phase chronique.

L'absence quasi-constante d'étiologie précise dans la lombal-
gie chronique, rend difficile, voire impossible, la mise en place
d’'un traitement spécifique curatif. Parmi les nombreuses ap-
proches thérapeutiques développées pour le traitement de la
lombalgie chronique, la plus récente est la prise en charge plu-
ridisciplinaire. Elle permet de prendre en compte le caractere
multifactoriel de la lombalgie chronique (facteurs physiques,
psychologiques, professionnels, sociaux), avec l'intervention
d'une équipe pluridisciplinaire (médecins spécialistes en mé-
decine physique, rhumatologues, rééducateurs, kinésithéra-
peutes, ergothérapeutes, psychologues, éducateurs sportifs,

infirmiéres, assistantes sociales, ostéopathes,...) principale-
ment centrée sur le patient.

Les traitements basés sur ce modele comportent des traite-
ments passifs et surtout actifs au cours d'un reconditionnement
a I'effort, mais aussi des mesures éducatives et pédagogiques
associées a des techniques comportementales et cognitives, a
un apprentissage de la gestion de la douleur et du stress.

De plus, de nombreuses inconnues subsistent encore quant a la
notion méme de prise en charge pluridisciplinaire, par rapport au
contenu de la pluridisciplinarité et a I'évaluation de ses résultats.

Steven Kamper, et al. 2014, ont publié une remarquable
revue de la littérature systématique dans la Cochran Library,
fruit d'une collaboration des équipes internationales « Multi-
disciplinary biopsychosocial rehabilitation for chronic low back
pain ». Cette méta-analyse a inclu 41 essais cliniques rando-
misés incluant 6858 participants. L'objectif principal était de
chiffrer I'efficacité du modéle biopsychosocial pluridisciplinaire
dans la prise en charge de la lombalgie chronique.

Les auteurs concluent qu'il existe des preuves de qualité mo-
dérée qu’un traitement multidisciplinaire entraine des amé-
liorations plus importantes aux plans de la douleur et de la
fonction quotidienne que les soins physiques habituels. La dif-
férence n'est pas trés grande, environ 1 sur une échelle de 10
points pour la douleur, mais cela peut étre important pour les
personnes dont les symptdmes n’ont pas répondu aux autres
traitements. Il y a également des preuves modérées que le
traitement multidisciplinaire double la probabilité que les per-
sonnes soient capables de travailler dans les 6 a 12 prochains
mois par rapport aux traitements de référence.

/15

Bien que ces programmes semblent étre plus efficaces que
les autres, il faut équilibrer leurs effets chronophages et leurs
colts.

Les programmes de traitement multidisciplinaires étant sou-
vent assez intensifs et coliteux, ils conviennent probablement
davantage aux personnes souffrant de problemes assez graves
ou complexes.

En parallele, un autre projet est en train d'émerger dans plu-
sieurs pays, c'est le modele patient-partenaire. C'est un mo-
dele dynamique et interactif centré principalement sur le pa-
tient. Durant son parcours de maladie, le patient va accumuler
des expériences qui seront exploitées positivement. Ainsi le
patient peut devenir un patient-expert pour partager son ex-
périence de la maladie avec les professionnels de la santé, pour
élaborer de nouveaux traitements. Et lorsque le patient s'im-
pligue activement dans la politique des soins de santé comme
par exemple, proposer de réviser certaines lois de santé, il va
étre décliné en patient-citoyen, ou patient-praticien lorsqu'il
partage ses expériences de la maladie et ses traitements vécus
avec un nouveau patient.

C’est autour de ces différents modeéles pluridisciplinaires que
ce nouveau numéro de « Mains Libres » a vu le jour. Une revue
scientifique francophone destinée aux praticiens, et qui doit
étre soutenue par les praticiens. Spécialisée dans les troubles
neuro-musculo-squelettiques et les sciences de sport, |'ob-
jectif principal de chaque numéro édité de Mains libres est
de partager nos savoirs scientifiques et savoir-faire dans une
approche multi professionnelle centrée sur le patient sans la
moindre subordination, ou chaque professionnel apporte son
expertise au profit du patient.
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» Dans ce numeéro...

Mains Libres, 3-2019; 09-17 ///
Traitement conservateur du lymphoedéme:
les outils actuels et futurs pour le praticien

Didier Tomson, Michel Depairon, Yves Hardy, Claudia Lessert,
Lucia Mazzolai

Introduction: Le lymphoedéme(LO) est une pathologie
chronique et handicapante mal connue et reconnue qui
implique de multiples retentissements sur la vie personnelle,
familiale, professionnelle et sociale du patient en fonction
de son importance. Il résulte d'une insuffisance temporaire
ou définitive de la capacité de transport lymphatique. Sa
chronicité génére une pathologie tissulaire.

Développement: Le diagnostic du LO est, aujourd'hui
encore, essentiellement clinique. Bien qu’il n'existe pas de
traitement radical du LO, la physiothérapie décongestionnante
complexe* (PDC) constitue un traitement efficace. Elle se
réalise en deux phases. La premiere, intensive, vise la réduction
du LO. La deuxieme phase de stabilisation et d'optimisation
débute lorsque la diminution maximale de I'cedeme est
atteinte et se concoit a long terme.

Discussion: S’agissant d'une pathologie chronique, le
traitement du LO reste complexe. Il est donc important de faire
du patient un co-soignant de sa propre maladie. L'application
conjointe des différentes mesures thérapeutiques dont le
drainage manuel(DM), les bandages réducteurs et la réalisation
d’exercices physiques se révele impérative au cours de la premiére
phase du traitement afin d'obtenir la meilleure réduction
possible du LO. Les techniques d'imagerie actuelles du systeme
lymphatique, dont la lymphoscintigraphie et particulierement la
lympho-fluoroscopie, permettent une application plus rationnelle
et individualisée du drainage manuel, ainsi que la validation des
techniques manuelles. Par ailleurs, le type de bandage réducteur,
les autres moyens d'application de compressions thérapeutiques
et les exercices doivent également étre sélectionnés  afin
d'améliorer la performance du traitement, optimaliser I'adhésion
thérapeutique du patient et limiter les échecs.

Conclusion: Les traitements adjuvants et chirurgicaux
appliqués sans PDC ne permettent pas d'obtenir une réduction
satisfaisante du LO. La prise en charge d'un patient atteint de
LO nécessite d'étre personnalisée et réalisée par une équipe
formée et expérimentée.

* ou physiothérapie décongestionnante combinée
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Analyse biomécanique du complexe lombo-
pelvi-fémoral lors du test d’inclinaison unilatérale
du bassin: étude pilote sur des triathlétes

Mathieu Ménard, Paul Vaucher, Pierre Chenaut, Ludovic
Lancelot, Launay Francois, Maryléne Bourgin, Benoit Bideau

3 /2019 / Mains Libres

Introduction: L'évaluation du risque de lombalgie demeure
complexe, car elle manque de recommandations fondées sur
des données probantes et de tests fonctionnels fiables. Le
test d'inclinaison unilatérale du bassin propose une analyse
dynamique du complexe lombo-pelvi-fémoral. Il n’existe
cependant pas de description quantitative du mouvement
attendu chez une population asymptomatique de triathléetes.
Cette étude vise a identifier et a différencier des schémas de
mouvement du complexe lombo-pelvi-fémoral lors du test et
d’en fournir des premiéres valeurs normatives.

Méthode: Vingt-deux triathlétes asymptomatiques ont recu
I'instruction d'effectuer le test d'inclinaison latérale du bassin
de maniére bilatérale. La cinématique 3D a été obtenue a
partir d'un systéme d’'analyse de mouvement a 24 caméras.
Ceci a permis de modéliser via OpenSim I'amplitude articulaire
du mouvement effectué par le tronc, le bassin, les hanches
et les genoux. Une analyse de classe par latence a permis
d’identifier les « classes » de mouvements possibles.

Résultats: Quatre classes de mouvements possibles ont été
identifiés. La mobilisation du genou était limitée au maximum
en présence d'une limitation de I'inclinaison du bassin, puis de
la rotation du bassin, et finalement de I'antéversion du bassin.
Ces schémas étaient présents de maniére différentiée entre le
c6té gauche et le coté droit chez 31.8% des participants.

Discussion: Cette approche permet d'identifier des athletes
ayant des limitations de mobilité du complexe lombo-pelvi-
fémoral.

Conclusion: Linterprétation fonctionnelle dynamique poly-
articulaire pourrait aider a identifier et comprendre différentes
stratégies ou adaptations cinématiques expliquant la sur ou
sous sollicitation de certaines articulations.
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Evaluation de la raideur de la colonne
thoracolombaire lors de la rotation axiale
chez des sujets asymptomatiques

Mathieu Vandevoorde, Walid Salem

Introduction: La lombalgie est un motif fréquent de
consultation en ostéopathie. L'ostéopathe évalue cliniquement
la zone neutre ou la raideur. Cette derniere serait étroitement
corrélée a la lombalgie. Cependant, tres peu d'études se sont
intéressées a ces parameétres dans les mouvements de rotation
axiale de la colonne thoracolombaire.

But: Déterminer les valeurs standards des parametres
viscoélastiques du  mouvement de rotation axiale
thoracolombaire dans une population asymptomatique ainsi
que leurs modifications en fonction de I'dge, du sexe et du
coté.

Méthode: Un échantillon de 60 personnes a été recruté.
La raideur a été mesurée par le rapport entre I'amplitude du
mouvement et le moment de force appliqué. Une ANOVA a
mesures mixtes a permis d'évaluer I'influence du coté et du sexe
sur les parametres viscoélastiques du mouvement. L'influence
de I'age a été évaluée par une corrélation de Pearson. Un test
de fiabilité du dispositif de mesure mis en place a été effectué
au préalable.

Résultats: Des coefficients de corrélation ont été calculés lors
du test de fiabilité. lls démontrent une reproductibilité moyenne
a bonne en intra-observateur et faible en inter-observateur.
Ces résultats peuvent étre nuancés. La valeur standard des
amplitudes maximales active et passive, des amplitudes de zone
neutre et de zone élastique, des coefficients de raideur en zones
neutre et élastique ainsi que de la dissipation d'énergie ont été
calculées. L'effet de I'age a été démontré sur le coefficient de
raideur en zone neutre ; celui du sexe sur I'amplitude maximale
passive, I'amplitude de zone élastique et le coefficient de
raideur en zone élastique ; I'effet du coté a été montré sur les
amplitudes maximales active et passive ainsi que I'amplitude de
zone neutre. Une différence statistiquement significative entre
I'aller et le retour démontre la présence d’une hystérésis. Celle-
ci différe significativement entre la gauche et la droite entre
40 % et 90 % de la rotation axiale maximale.

Conclusion: Les mesures de I'amplitude maximale de rotation
thoracolombaire montrent une asymétrie physiologique du
mouvement entre le c6té gauche et droit. La mise en évidence
al'examen clinique d'une asymétrie dans la mobilité vertébrale,
souvent utilisée comme critere diagnostique en ostéopathie,
ne devrait alors pas étre considérée comme pathologique si
elle n'est pas symptomatique.

Mains Libres, 3-2019; 37-43 ///
Outils diagnostics et prise en charge thérapeutique
du syndrome douloureux régional complexe

Sessi Acapo

Introduction: Le Syndrome Douloureux Régional Complexe
(SDRC) est une pathologie complexe caractérisée par des douleurs
disproportionnées par rapport aux lésions initiales, des troubles
vasculaires, trophigues, moteurs, ainsi que des troubles sensoriels
avec des altérations de la perception du corps. Sa physiopathologie
resteencoreimparfaitementconnue. llenrésultedesdifficultéspour
I'identifier dues a un manque de «gold standard» diagnostique.

Objectif: Cet article a pour but la présentation des
recommandations actuelles basées sur les preuves pour le
diagnostic du SDRC et leur importance pour le traitement.

Développement: Par le passé, plusieurs auteurs ont proposé
des définitions et diagnostics non standardisés basés sur leur
expérience clinique. Au milieu de ce «chaos diagnostic»,
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I'International Association for the Study of Pain (IASP) a réuni
des experts lors de conférences de consensus afin d'y remédier.
La conférence d'Orlando en 1994 a vu I'adoption du terme
SDRC et de critéres diagnostiques dits de I'lASP. La conférence
de Budapest en 2003 a eu pour objectif I'amélioration de
ces critéres. Ceux-ci ont été validés en 2010 (sensibilité 0.99,
spécificité 0.68 pour la version clinique), faisant partie des
recommandations internationales les plus récentes. L'utilisation
d’examens complémentaires (IRM, scintigraphie osseuse, etc.)
est recommandée pour exclure d’autres pathologies, mais pas
pour identifier un SDRC.

Discussion: Un diagnostic précoce semble étre un élément
clé, permettant au patient I'accés a un traitement approprié.
Ceci pourrait permettre de réduire la durée du SDRC et la perte
de fonction du membre. Parmi les traitements disponibles, la
rééducation a une part essentielle.

Conclusion: Les critéres de Budapest sont a I'heure actuelle le
meilleur outil disponible pour établir un diagnostic de SDRC.
Le diagnostic, qui est avant tout clinique, est crucial pour une
prise en charge adaptée.
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TRAITEMENT CONSERVATEUR DU LYMPHEDEME :
LES OUTILS ACTUELS ET FUTURS POUR LE PRATICIEN

Conservative treatment of lymphedema:
the current and future tools for the practitioner

DIDIER TOMSON *(PT), MICHELE DEPAIRON* (MD), CLAUDIA LESSERT *(PT), YVES HARDY **(PT), LUCI MAZZOLAI *(MD)
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Abstract

Introduction: Lymphedema(LO) is a chronic and debil-
itating pathology that is still poorly understood and under-
recognized. Depending on its severity, LO can have multiple
repercussions on the personal, family, professional, and social
lives of patients. The pathology results from a temporary or
definitive insufficiency of the lymphatic transport capacity.
Lymphedema’s chronicity generates a tissue pathology. Today,
the diagnosis of LO is essentially clinical.

Development: Although there is no radical treatment for
LO, complex decongestive physiotherapy(CDP) is an effective
management and is implemented in two phases. The first,
intensive phase aims to reduce LO; whereas, the second phase
is intended to stabilize and optimize the pathology. The second
phase begins when maximum edema reduction is reached,
and the phase is pursued in the long term.

Résumé

Introduction: Le lymphoedéme(LO) est une pathologie
chronique et handicapante mal connue et reconnue qui
implique de multiples retentissements sur la vie personnelle,
familiale, professionnelle et sociale du patient en fonction
de son importance. Il résulte d'une insuffisance temporaire
ou définitive de la capacité de transport lymphatique. Sa
chronicité génére une pathologie tissulaire.

Développement: Le diagnostic du LO est, aujourd’hui
encore, essentiellement clinique. Bien qu’il n'existe pas de
traitement radical du LO, la physiothérapie décongestionnante
complexe* (PDC) constitue un traitement efficace. Elle se
réalise en deux phases. La premiere, intensive, vise la réduction
du LO. La deuxieme phase de stabilisation et d'optimisation
débute lorsque la diminution maximale de I'cedeme est
atteinte et se concoit a long terme.
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Discussion: Regarding any chronic pathology, the treatment
of LO remains complicated. It is, therefore, important to make
the patient a co-caregiver of her/his own illness. The combined
application of various therapeutic measures, such as manual
drainage, reduction bandages, and physical exercises, is im-
perative during the first phase of treatment to obtain the best
possible LO reduction.

Current imaging techniques of the lymphatic system, such as
the lymphoscintigraphy and, particularly, the lympho-fluoros-
copy, allow a more rational and individualized application of
manual drainage, as well as the validation of manual tech-
niques. Moreover, the choice of compressive bandages, other
means of therapeutic compression, and exercises must also
be customized to improve treatment performance, optimizing
patient treatment adherence and failure limitation.

Conclusions: Adjuvant and surgical treatments applied with-
out complex decongestive physiotherapy (CDP) do not provide
a satisfactory reduction of LO. The care of a patient with LO
needs to be personalized and carried out by a trained and
experienced team.

Discussion: S’'agissant d'une pathologie chronique, le
traitement du LO reste compliqué. Il est donc important
de faire du patient un co-soignant de sa propre maladie.
L'application conjointe des différentes mesures thérapeutiques
dont le drainage manuel(DM), les bandages réducteurs et la
réalisation d’exercices physiques se révele impérative au cours
de la premiere phase du traitement afin d’obtenir la meilleure
réduction possible du LO. Les techniques d'imagerie actuelles
du systeme lymphatique, dont la lymphoscintigraphie et
particulierement la lympho-fluoroscopie, permettent une
application plus rationnelle et individualisée du drainage
manuel, ainsi que la validation des technigues manuelles.
Par ailleurs, le type de bandage réducteur, les autres moyens
d'application de compressions thérapeutiques et les exercices
doivent également étre sélectionnés  afin d’améliorer
la performance du traitement, optimaliser I'adhésion
thérapeutique du patient et limiter les échecs.

Conclusion: Les traitements adjuvants et chirurgicaux
appliqués sans PDC ne permettent pas d'obtenir une réduction
satisfaisante du LO. La prise en charge d’un patient atteint de
LO nécessite d'étre personnalisée et réalisée par une équipe
formée et expérimentée.

* ou physiothérapie décongestionnante combinée

N

A

Introduction

Le LO n'est pas au sens médical du terme une maladie. Il se défi-
nit dans un contexte pathologique provoqué par une réduction
ou un dépassement des capacités de transport de la lymphe
suite a une insuffisance organique ou fonctionnelle des vais-
seaux lymphatigues et/ou des lymphonceuds(LN), suivie d'une
stase interstitielle. Le LO résulte de l'incapacité momentanée
ou définitive des circulations de retour, interstitielle et lympha-
tique, a drainer un exces liquidien et macromoléculaire tissu-
laire. Responsable d'une augmentation de volume local, sa per-
sistance génére, en quelques semaines déja, des phénomenes
d'inflammation et de fibrose a I'origine d'une dégradation pro-
gressive des tissus envahis. L'évolution du LO s’oriente vers une
pathologie tissulaire, avec augmentation des tissus conjonctif
et adipeux. Celle-ci peut, a terme, s’accompagner d'hyperkéra-
tose, de papillomatose, d’ulcération, de lymphorrhée et parfois
méme d’un sarcome. En raison de sa tendance chronique et
évolutive, le LO nécessite d’étre traité. Sa prévalence est mal-
heureusement sous-estimée ().

Le diagnostic du LO est avant tout clinique.

Une prise en charge adéquate devrait permettre non seulement
de réduire le LO mais aussi de limiter son développement et, par
conséquent, son impact socio-économique et fonctionnel et
ainsi favoriser une amélioration de la qualité de vie du patient.

Son approche doit étre multidisciplinaire, la coopération entre
patients, médecins, physiothérapeutes et techniciens en ortho-
pédie se révélant capitale.

3 /2019 / Mains Libres

Souligner I'importance du traitement du LO, en répertorier les
moyens actuels essentiels, décrire leurs modalités d'applica-
tion, discuter des mesures thérapeutiques adjuvantes et évo-
quer pour le futur une personnalisation du traitement conser-
vateur grace aux images lymphofluoroscopiques constituent
les objectifs de cet article.

Développement
Examen clinique

L'élaboration d'un plan de traitement du LO nécessite préa-
lablement un examen clinique systématique et détaillé par le
physiothérapeute.

Des contre-indications au traitement, tels un cedeme cardiogé-
nique, uneinfection cutanéelocale ou une pathologieveineuse
aigué sous-jacente, doivent initialement étre recherchées et,
en collaboration avec le médecin prescripteur, évaluées afin de
déterminer leur caractére absolu ou relatif.

L'anamnese, l'inspection du patient, particulierement de la
zone affectée par I'cedéme, une palpation spécifique et la
connaissance de I'algorithme des cedemes des membres in-
férieurs(MI) (Tableau 1) permettent, dans la grande majorité
des cas, de confirmer I'insuffisance lymphatique et d'en dé-
terminer le type et le stade.

Lors de cet examen clinique une palpation fine de la peau
entre pouce et index(« Pinching test », signe du pincement
cutané) (Figure 1) a partir du (des) territoire(s) voisin(s) sain(s)
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Bilatéral

Symétrique

. Pathologie centrale (ou généralisée) .Lipoedemes

Cardiaque
Rénale
Intestinale
Hépatique
Endocrinienne
Inflammatoire

. Origine médicamenteuse

— T

.Lipo-phlébo-lymphoedéme(s)

.(Edeme(s) plurifactoriel(s) (origine centrale + périphérique)

Unilatéral

Asymétrique

.Phléboedéme(s)

10
.Lymphoedéme(s) < aigu(s)
2° <

chronique(s)

.Phlébo-lymphoedéme(s)

> Tableau 1: Indications pour le diagnostic physiothérapique des oedémes des membres inférieurs

Pinching Test +

Pinching Test -

> Figure 1: Pinching test

et progressivement jusqu’a I'extrémité du(des) membre(s)
permet la recherche d'un épaississement du pli cutané carac-
térisant le LO. Sa présence au niveau de la premiere phalange
du second orteil révéle le « Signe de Stemmer », signe pa-
thognomonique d’une insuffisance lymphatique mécanique
ou combinée @ (Figure 2). Ces deux signes essentiels lors de
I'examen clinique en lymphologie renseignent sur I'ampleur
et la sévérité du LO. Ils permettent d'obtenir, grace particu-
lierement a la recherche et I'évaluation du « Pinching test »,
une cartographie qui délimite les zones fonctionnelles des
zones non fonctionnelles du LO. Certaines localisations de
I'cedéme sont le siege d’'une insuffisance lymphatique abso-
lue ou les pressions hydrostatiques d’aval sont telles que la
lymphe ressort du compartiment lymphatique et se retrouve

Signe de
Stemmer +

> Figure 2: Signe de Stemmer positif au niveau du pied droit

dans l'espace interstitiel. Dans d’autres zones, voisines, la
lymphe reflue dans le réseau dermique superficiel lui permet-
tant de rejoindre des régions plus éloignées d'insuffisance
lymphatique relative, fonctionnelles mais «submergées»
(Figure 3).

Par ailleurs, I'examen clinique procure des informations pour
distinguer le type du LO, pur par insuffisance lymphatique ab-
solue ou combinée (phlébo-LO, lipo-LO, lipo-phlébo-LO).

En outre, le signe du godet, recherché idéalement en regard
d’'un relief osseux par une pression du pouce d'au moins 10
secondes®, contribue a évaluer le volume de I'cedéme, sa
consistance et son degré relatif de réversibilité.
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> Figure 3: Zones
d’insuffisance
lymphatique dé-
limitées grace au
«Pinching test »
Trait noir: zone
d'insuffisance ab-
solue(pli de peau
non préhensible)
Trait bleu: zone
de reflux
fonctionnelle

(pli de peau
difficilement
préhensible)
Trait vert: zone
d’insuffisance
par surcharge
lymphatique mais
fonctionnelle

(pli de peau
facilement
préhensible

mais épaissi)

La prise des mesures périmétriques des membres fait partie de
I'examen clinique. Aux extrémités des membres(mains, pieds),
la technique centimétrique en « huit» se révéle aussi fiable que
la volumétrie“*). D'autres modalités de mesures plus ou moins
pertinentes en fonction de la situation clinique et profession-
nelle peuvent y étre associées ©.

Investigations complémentaires

Une lymphoscintigraphie et/ou une lympho-fluoroscopie com-
pletent utilement I'examen clinique. Les images obtenues par
lympho-fluoroscopie révelent précisément les zones de Dermal
Back Flow(DBF) et de Dermal Rerouting(DRR)(Figure 4 a et b).
permet d'apprécier le drainage physiologique spontané et les
effets des différentes techniques manuelles en temps réel”. Le
protocole de drainage manuel(DM) peut désormais étre per-
sonnalisé tant par rapport au choix des manceuvres appliquées
aux différentes régions qu’aux directions et territoires de drai-
nage a privilégier (Figure 5 a et b).

> Figure 4 a: Dermal back flow

3 /2019 / Mains Libres

> Figure 4 b: Dermal rerouting

Anastomose -
inguino-axillaire
gauche

Anastomose inguino - inguinale
D g G

> Figure 5 a:
Cartographie
obtenue par
lymphofluoros-
copie

du MSG

> Figure 5b:
Cartographie
obtenue par
lymphofluo-
roscopie

des Ml
Repérage
des troubles
vasculaires
lymphatiques
par
lymphofluo-
roscopie

Le bilan établi contient les éléments nécessaires et indispen-
sables permettant au praticien de déterminer les mesures thé-
rapeutiques a utiliser ainsi que leurs modalités d’application
en se basant sur des éléments factuels.

Traitement conservateur du LO

Méme si d'autres options thérapeutiques existent de nos
jours, le traitement conservateur du LO reste actuellement in-
contournable.

Il vise a en réduire le volume, éviter les complications infec-
tieuses et articulaires, atténuer la géne fonctionnelle et per-
mettre au patient de vivre le plus normalement possible avec
«son » LO.

Idéalement, c'est au premier stade de la pathologie, lorsque le
LO est encore réversible, avant I'installation d'altérations tissu-
laires secondaires, que la prise en charge devrait débuter.

La physiothérapie décongestionnante complexe(PDC) asso-
ciant soins cutanés, drainage manuel(DM), compression par
bandages réducteurs multi-composants, puis contention élas-
tigue et exercices physiques demeure le traitement de réfé-
rence®®. Le DM vise a optimaliser la réduction de I'cedéme
comparativement a la seule application de bandages compres-
sifs et permet en outre d'atténuer I'épaisseur pathologique du
derme, les sensations douloureuses, la fatigue et ainsi d’amé-
liorer la qualité de vie du patient®'?. Les bandages compres-
sifs réducteurs constituent le fer de lance du traitement phy-
sique dont I'efficacité réductrice ne peut pas étre obtenue par
une contention élastique""'?),

Le traitement se déroule en 2 phases. La premiére phase in-
tensive de drainage comprend au minimum trois séances heb-
domadaires et vise a réduire le volume de I'cedéme. La mul-
tiplication des séances permet de réduire la durée de cette
phase>'¥. Lorsque la courbe décroissante des mesures péri-
meétriques s'horizontalise, la seconde phase de stabilisation et
d’'optimalisation débute. Celle-ci se caractérise par le rempla-
cement des bandages réducteurs au profit d'une contention
élastique confectionnée sur mesure et tricotée a plat appro-
priée tant par son étendue que son degré de compression et la
poursuite de séances de DM d’entretien plus espacées.

De nombreuses techniques manuelles de drainage sont en-
seignées et pratiquées. La lymphoscintigraphie a permis de
démontrer I'efficacité des techniques d’'«appel» et de «ré-
sorption » (1516,

Plus récemment, les techniques de «Fill in» et «Flush» ont
pu étre validées par la lympho-fluoroscopie”. Ces derniéres,
moins connues, méritent une description succincte. La tech-
nique de «Fill in» constitue une manceuvre de transfert des
charges lymphatiques, essentiellement hydriques et proté-
iniques, du milieu interstitiel vers les lymphatiques initiaux .
Elle se réalise par le déroulement des pouces, voire des mains,
dans le sens disto-proximal sur la zone congestionnée en
«Rolling & Stretching ». La manceuvre de «Flush » consiste en
une pression glissée disto-proximale destinée a vidanger les
collecteurs lymphatiques superficiels.
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D’autres manceuvres dont I'action apparait de maniére tres
évidente sous lympho-fluoroscopie peuvent les compléter®,
Ces différentes techniques manuelles permettent d‘augmen-
ter la performance du DM qui actuellement, peut s'appliquer
sur la base de faits vérifiés 4.

Le DM thérapeutique débute au niveau des lymphonoeuds (LN)
régionaux. Les techniques disto-proximales sur le territoire sain
séparant les LN de I'cedeme se limitent a quelques manceuvres
de type « Flush»""”. 'approche, au niveau de I'cedéme, se réa-
lise de proximal a distal. Des techniques tissulaires réalisées en
vue d'assouplir les téguments fibrosés précedent le DM. Sur les
zones ou le «Pinching test» révele une insuffisance lympha-
tigue absolue, des techniques de «Flush », réalisées avec plus
de force et plus lentement, que I'on qualifie de « Flush forcé»,
dans le but de déplacer les charges lymphatiques de ces terri-
toires vers une zone fonctionnelle voisine, précédent les tech-
niques de «Fill in». Dans ces localisations, des la consistance
de I'cedeme réduite, I'application de ces dernieres a |'aide des
pouces peut s'avérer nécessaire dans le but d'appliquer une
pression plus importante. Ensuite, les manceuvres d'évacua-
tion par les techniques du DM de base'®'? et de « Flush» fa-
vorisent la migration de la lymphe des régions congestionnées
vers les LN régionaux.

La succession des techniques décrites(Tableau 2) se répetent
en traitant la région envahie par I'cedéme progressivement de
proximal vers distal®?. Lorsque le LO envahit un vaste terri-
toire, il s'avére judicieux de le fractionner et de traiter I'cedéme
secteur aprés secteur en progressant vers |'extrémité distale du
membre (Figure 6).

En cas d'altération de la fonction des LN régionaux par une
adénectomie ou une radiothérapie, le praticien dirigera le DM
vers des territoires ou le drainage lymphatique superficiel est
fonctionnel.

Résumé de I'ordre des manosuvres proposé:

1. Techniques de DM des LN régionaux ou des LN voisins
sains

2. Manceuvres de type «Flush» sur la zone comprise entre
les LN et I'cedeme

3. Manceuvres tissulaires sur I'cedeme

4. Manceuvres de résorption, notamment «Fill in», sur les
zones d’'cedeme assouplies

5. Manceuvres de transport de la région traitée en direction
des LN régionaux et, en cas de lésions, des LN tributaires
des territoires voisins sains

6. Manceuvres de «Flush forcé» sur les zones touchées par
une insuffisance lymphatique absolue

7. Répétition des manceuvres des points 1, 2 et 3 sur ces
zones

8. Manceuvres de transport, notamment type «Flush», sur
la zone comprise entre I'cedéme et les LN régionaux et,
en cas de lésions, des LN tributaires des territoires voisins
sains

9. DM des LN régionaux ou des LN voisins sains

> Tableau 2 : Ordre successif des technigues et manceuvres
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Pinching test-

> Figure 6: Exemple de fractionnement de I'cedéme lors du
DM d’un segment de M

Cliniquement, le praticien percoit progressivement sous ses
mains lors de son travail un assouplissement de I'cedeme. Une
prise réguliére de mesures en fin de séances, pour plus d'objec-
tivité, peut étre révélatrice du bénéfice.

Si le thérapeute est en possession d'une cartographie lym-
pho-fluoroscopique révélant les stratégies de compensation
spécifique du patient, I'établissement du protocole de DM est
considérablement facilité, ces images permettant d'éviter de
drainer des axes hypothétiques.

Outre les anastomoses directes au niveau du tronc entre diffé-
rents territoires lymphatiques, le passage de la stase lympha-
tigue d’un territoire congestionné vers un territoire voisin sain
peut également se réaliser par des précollecteurs et le réseau
avalvulé des lymphatiques initiaux superficiels(Figure 7). Les
anastomoses axillo-inguinales décrites par Kubik '® n’ont jamais
été visualisées ni chez des sujets sains ni dans des contextes de
LO du quadrant thoracique homolatéral et ceci, que le DM ait
été appliqué ou pas®?. Cependant, il ne semble pas improbable
que dans certaines situations cliniques de stase interstitielle
dans le territoire thoracique, des fluides rejoignent la région
hypogastrique au travers des espaces cutanés et sous-cutanés.
La légitimité du DM dans cette direction, en vue de déconges-
tionner un territoire thoracique, n’est pas établie.

> Figure 7 : Schématisation du réseau lymphatique superficiel a
la limite de deux terrritoires de drainage lymphatique
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Le sens rétrograde lors de la progression globale des manceuvres
reste a privilégier méme si certaines technigues, comme celle de
«Flush », se réalisent dans le sens antérograde. Ce sens d'appli-
cation, déja recommandé pour les cedemes post-chirurgicaux
et post-traumatiques ¥, reste néanmoins controversé et néces-
site d'étre validé.

L'intensité des forces a exercer lors de I'application de ces tech-
niques est dosée en fonction de la consistance de I'cedéme '%.
Les manceuvres sont réalisées en ne craignant pas, comme le
soutiennent certaines théories d’occlure les collecteurs lym-
phatiques. En effet, la progression du bolus de lymphe dans
un collecteur lymphatique assurée par la contraction des lym-
phangions n’est interrompue que si une pression supérieure a
80 mm Hg est exercée sur le collecteur?.

Les manceuvres initiales a tout DM recommandées depuis la
conception de la technique (E. Vodder, 1936) réalisées aux ni-
veaux cervical et rétro-claviculaire ainsi que les techniques de
drainage lymphatique abdominales profondes préalables au
DM des Ml peuvent raisonnablement étre, aujourd’hui, considé-
rées comme obsolétes . Par ailleurs, le DM limité aux régions
saines en aval de |'cedéme par des techniques d’«appel» ne
semble pas favoriser sa réduction. Des compressions alter-
nées par bandages multi-composants du membre, puis, apres
réduction maximale de |'cedeme par contention élastique,
visant a limiter la filtration, complétent obligatoirement le DM.

Les bandages doivent étre personnalisés. Leurs caractéristiques
se déterminent en fonction des propriétés du LO, de I'age du
patient, de son type d’activité et des valeurs de pressions arté-
rielles systoliques périphériques. Les bandages se déclinent sous
de nombreuses variantes de confection tant du point de vue
du choix des composants que du nombre de couches de maté-
riel appliquées. La pression qu'ils exercent sur le membre traité
doit, idéalement, décroitre de distal vers proximal. Le bandage
a quatre composants(tubulaire en coton, ouate, mousses de
visco-élasticité différente, bandes a allongement court (faible
module de Young) reste le bandage de référence pour le trai-
tement d'un LO"® (Figure 8). Des bandes élastiques a allonge-
ment moyen superposées aux bandes a allongement court per-
mettent d’augmenter la pression de base du bandage durant
les premiéres heures, lors d'activités et améliore son compor-
tement post-exercices®”. Face a des LO légers a modérés, en
présence d'une artériopathie symptomatique des MI, lorsque
les séances ne peuvent pas étre idéalement rapprochées ou
encore durant l'attente du matériel de contention élastique
confectionné sur mesure, des bandages a deux ou trois com-
posants (p.ex. bandage Thonic®, Coban®, TCS®, Silwrap®)
peuvent étre appliqués (Figure 9).

Lorsque I'cedeme a été réduit de maniére maximale, la four-
niture au patient d'une contention élastique tricotée a plat et
confectionnée sur mesure a porter de jour marque le passage
a la deuxiéme phase du traitement. Rappelons qu'aucune
contention élastique standard n’est adaptée en cas de LO. Une
compression nocturne par bandage, un vétement contentif
ou compressif (p. ex. Jobst relax®) peut s'avérer utile pour op-
timaliser la réduction du LO. Parallelement au port diurne le
plus fréquent possible de la contention et au respect des regles
d’hygiéne de vie enseignées(controle du poids, prévention des

> Figure 8:
Bandage

a 4 composants
des membres
inférieurs

> Figure 9:
Bandage

a 3 composants
du membre
supérieur

infections, etc.), I'apprentissage de la réalisation des auto-ban-
dages fait partie intégrante de I'éducation thérapeutique du pa-
tient. L'autopose des bandages a deux et trois composants est
accessible a la majorité d'entre eux. Un vétement contentif au-
togrippant(p.ex. Circaid®, Farrow wrap®, Mobiderm®, Ready
wrap®) pouvant étre porté de jour ou de nuit constitue une
option supplémentaire contribuant a conserver davantage le
bénéfice du traitement, voire a maitriser certains LO sévéres.
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Dans les cas les plus favorables de LO, le port strict de la conten-
tion peut étre nuancé et son intermittence compensée par de
courtes périodes (< a 4 heures) de bandages compressifs diurnes
ou de compression nocturne autoposés par les patients dont
la tolérance a la contention élastique classique est restreinte.

Une activité physique globale accroit la performance du trai-
tement décongestionnant et réduit la mortalité spécifique du
cancer sans majorer le risque d‘apparition d'un LO chez les
patients potentiellement exposés>?®. Au cours du traitement
d'un LO, il s'avere essentiel d'instruire le patient afin de lui per-
mettre de devenir un «co-soignant» de sa maladie. Ce réle lui
autorise une autonomie plus importante et par conséquent une
meilleure qualité de vie.

Discussion

Si de nombreux traitements conservateurs adjuvants a la PDC
sont proposés dans la prise en charge des patients atteints
de LO, ils ne peuvent néanmoins jamais la remplacer. L'évalua-
tion réguliere du LO avec les outils appropriés reste le meilleur
arbitre.

La pressothérapie pneumatique intermittente constitue une
approche thérapeutique adjuvante «facile a appliquer» mais
trop restreinte du LO. Elle entraine ['évacuation de la compo-
sante hydrique libre du LO via l'interstitium et n‘agit que peu
OU pas sur sa composante protéique, séquestrée dans I'inters-
titium et responsable de I'cedeme 39, Si, associée au DM et
aux bandages, elle augmente la réduction de volume (45 % vs
- 26%, p < 0,05)¢", elle n'est pas efficace isolément. Cette
technique de drainage doit rester auxiliaire et réservée essen-
tiellement au traitement des cedemes par insuffisance lympha-
tique dynamique a haut débit(phlébcedeme) voire des formes
de LO mixtes(phlébo-lymphoedémes) ainsi qu’aux ocedémes
post-chirurgicaux et post-traumatiques ou la charge hydrique
libre est prépondérante.

La technique du palper — rouler — aspirer mécanigue manque de
données scientifiques probantes dans le cadre des traitements
des LO. Des tests d'application de cette technique(Endermolo-
gie®) actuellement en cours dans notre service sous controle
lympho-fluoroscopique tendent a montrer son efficacité essen-
tiellement sur les zones d'insuffisance lymphatique absolue. Le
passage répété de la téte de I'appareil sur ces zones réduit I'in-
tensité de leur fluorescence et cliniquement, la positivité locale
du Pinching test s'atténue. Ce procédé pourrait étre associé aux
techniques manuelles préalables au DM destinées a assouplir ces
régions de tissus fibrosés ainsi qu’au traitement des cicatrices.

Le lympho-taping appliqué au niveau de la région atteinte par
le LO, en orientant les bandes dans le sens physiologique ou
souhaité du drainage est censé stimuler la fonction vasculaire
lymphatique lors de la mobilisation du membre ou de la ré-
gion, voire de potentialiser I'action du DM. Actuellement, au-
cune preuve scientifique n'a permis de vérifier ces effets©?. En
outre, l'efficacité d'autres traitements parfois évoqués pour
traiter le LO comme la thérapie au laser, I'électrostimulation, la
neurostimulation transcutanée, la cryothérapie, la thérapie aux
micro-ondes, la thermothérapie n’a pas davantage été scienti-
fiqguement démontrée.
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Parmi les substances médicamenteuses efficaces, la couma-
rine (1-2 benzopyrones) et I'oxérutine ont montré des effets
favorables trés modérés sur les lymphoedémes dans des essais
randomisés >34 En revanche, les diurétiques sont non seu-
lement inefficaces mais délétéres car ils entrainent une dé-
plétion hydrosodée sans éliminer les protéines de haut poids
moléculaire accentuant ainsi la fibrose tissulaire. Ils sont claire-
ment proscrits dans les guides de bonne pratique si I'objectif
de la médication concerne exclusivement le LO.

Notons encore qu'il existe une longue liste de médicaments,
dont les anti-inflammatoires, les antidiabétiques, les antipar-
kinsoniens, les antagonistes du calcium, les biphosphonates,
certains antidépresseurs et hormones, qui peuvent aggraver
le LO®.

Les techniques d'imagerie du systéme lymphatique et en par-
ticulier la lympho-fluoroscopie ont permis au DM de quitter
le domaine de I'empirisme en fournissant des images qui
révelent de facon irréfutable I'efficacité de certaines tech-
niques manuelles et I'inutilité d’autres. Recommander le sens
rétrograde lors de la progression globale des manceuvres et
les compléter régulierement durant la séance par des tech-
niques de «Flush» nous semble judicieux selon nos observa-
tions lymphofluoroscopiques. Par ailleurs, en se basant sur les
illustrations obtenues par fluorescence, le praticien acquiert
la possibilité de personnaliser le protocole de DM. Malgré les
progrés du DM, la compression des LO par bandages réduc-
teurs suivie du port régulier de compressions élastiques reste
incontournable et devrait bénéficier des progrés de I'industrie
qui a terme, pourraient fournir des matériaux innovants plus
performants et pourquoi pas «intelligents » qui garantiraient
des pressions instantanées optimales.

Le traitement conservateur du LO reste contraignant et com-
plexe mais, bien conduit, il en réduit trés significativement le
volume et les complications.

Conclusion

Le LO a de nombreux retentissements sur la santé du pa-
tient en raison de complications infectieuses, orthopédiques
et fonctionnelles, douloureuses et invalidantes. Il altére son
image corporelle, sa qualité de vie et retentit sur sa vie fami-
liale, sociale et psychologique.

Cette pathologie chronique handicapante peut générer an-
goisse et dépression.

Elle se caractérise également par son retentissement écono-
mique, le traitement étant de longue durée. Elle nécessite,
dans les cas complexes associés a des comorbidités, une hos-
pitalisation pour réduire le(s) volumineux cedéme(s) et pour
traiter d'éventuelles complications infectieuses ou ulcéreuses.
Le traitement d'un LO colte d'autant plus cher qu'il est réalisé
a un stade tardif.

Le traitement actuellement reconnu repose essentiellement
sur la physiothérapie, associant principalement soins de la
peau, drainages manuels, bandages réducteurs, activité phy-
sique d'intensité modérée et port régulier d'une contention
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élastique. Le contréle du poids corporel du patient et la pré-
vention des infections locales complétent ces mesures. Les
traitements améliorent le tableau clinique, parfois de facon
spectaculaire, mais les facteurs responsables de I'oedeme de
méme que sa tendance évolutive persistent. Ainsi, la régularité
du traitement est une des clés de son succes a long terme.

Pour gagner en efficacité et réduire les risques d'échec, le dia-
gnostic de LO se doit d'étre posé tot et sa prise en charge
d'étre personnalisée et réalisée par une équipe formée et com-
pétente.

Implications pour la pratique

e La PDC reste, actuellement, la pierre angulaire du traite-
ment des LO malgré I'émergence des techniques chirurgi-
cales.

e L'imagerie du systétme vasculaire lymphatique permet
d’objectiver I'effet des techniques de DM et d’adapter plus
rationnellement leurs modalités d'application.

e Le DM, grace a la lympho-fluoroscopie, peut étre person-
nalisé.

e Une néoplasie active ou en rémission ne constitue pas une
contre-indication au DM©637),

e En cas de pathologie veineuse aigué(TVP, TVS...), d'infec-
tion locale ou d'cedéme cardiogénique, le praticien doit se
référer a I'avis médical.

Contacts

Didier Tomson, Lausanne, didier.tomson@chuv.ch
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Abstract

Introduction: The evaluation of the risk of low back pain
remains complex as it lacks evidence-based recommenda-
tions and a reliable functional test. The one-sided tilt test can
provide additional information on the dynamics of the lum-
bo-pelvic complex. However, little is known about the expect-
ed movement. This study aims to identify different patterns of
movement during the test in a healthy population of triath-
letes and provide preliminary normative values.

Method: Twenty-two asymptomatic triathletes were instruct-
ed to perform the right and left one-sided tilt test. Three-di-
mensional kinematics were obtained from a 24-camera mo-
tion analysis system. This made it possible to model the range
of motions of the torso, the pelvis, the hips and the knees

Résumé

Introduction: L'évaluation du risque de lombalgie demeure
complexe, car elle manque de recommandations fondées sur
des données probantes et de tests fonctionnels fiables. Le
test d'inclinaison unilatérale du bassin propose une analyse
dynamique du complexe lombo-pelvi-fémoral. Il n'existe
cependant pas de description quantitative du mouvement
attendu chez une population asymptomatique de triathletes.
Cette étude vise a identifier et a différencier des schémas de
mouvement du complexe lombo-pelvi-fémoral lors du test et
d’en fournir des premiéres valeurs normatives.

Méthode: Vingt-deux triathlétes asymptomatiques ont recu
I'instruction d’effectuer le test d'inclinaison latérale du bassin
de maniére bilatérale. La cinématique 3D a été obtenue a
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using OpenSim. Latent class analysis was then used to identify
different classes of movement combination.

Results: Four classes of possible movement combinations
were identified. Knee flexion was most limited with reduced
range of pelvis tilt motion, then rotation, and finally list. These
patterns were different between the left and right side in
31.8% of the studied population.

Discussion: This approach enabled the identification of ath-
letes with limited range of motion on the lumbar-pelvic-fem-
oral complex.

Conclusions: Polyarticular functional movement could help
understand different strategies and kinematic adaptations
linked to over- or under- mechanical load of specific joints.

partir d'un systéme d’'analyse de mouvement a 24 caméras.
Ceci a permis de modéliser via OpenSim I'amplitude articulaire
du mouvement effectué par le tronc, le bassin, les hanches
et les genoux. Une analyse de classe par latence a permis
d’identifier les « classes » de mouvements possibles.

Résultats: Quatre classes de mouvements possibles ont été
identifiées. La mobilisation du genou était limitée au maximum
en présence d'une limitation de I'inclinaison du bassin, puis de
la rotation du bassin, et finalement de I'antéversion du bassin.
Ces schémas étaient présents de maniére différenciée entre le
cOté gauche et le coté droit chez 31.8% des participants.

Discussion: Cette approche permet d'identifier des athletes
ayant des limitations de mobilité du complexe lombo-pelvi-
fémoral.

Conclusion: Llinterprétation du mouvement fonctionnel
polyarticulaire pourrait aider a identifier et comprendre
différentes stratégies ou adaptations cinématiques expliquant
la sur ou sous sollicitation de certaines articulations.

N

A

Introduction

L'entrainement spécifique du triathlon conduit les athletes a
multiplier les heures de pratique dans trois disciplines: la na-
tation, le cyclisme et la course a pied™. Ce volume d’entrai-
nement va invariablement augmenter le risque de blessure=.
Dans une population donnée de triathlétes, plus d'un sujet sur
deux a déclaré avoir été blessé durant la saison 2006/2007,
pour un tiers d'entre eux plus d'une fois et dans neuf cas sur dix
ces blessures sont arrivées a |'entrainement . La prévalence des
blessures pour cette population intervient principalement dans
la région dorsolombaire et le membre inférieur avec pour inci-
dence un impact sur la capacité a s'entrainer dans les trois disci-
plines®. Malgré une abondante littérature sur le sujet, I'évalua-
tion du risque de blessures demeure complexe sans véritables
recommandations sur la prise en charge préventive.

Dans ce contexte, identifier des profils athlétiques susceptibles
de se blesser est un enjeu important, pour la santé du prati-
guant comme pour I'épanouissement dans son projet sportif,
et cela indépendamment du niveau de pratique ou de son ex-
périence®”. Des variables mesurables comme la posture de
I'athlete®”, la cinématique articulaire®® ou la coordination
musculaire, apparaissent pertinentes pour |'entrainement du
triathlete. Plusieurs études suggérent que la mobilité et la sta-
bilité articulaire aux travers de tests dynamiques fonctionnels et
fondamentaux tels que ceux du « Functional Movement Scree-
ning » (FMS) permettraient d'identifier certaines vulnérabilités
chez une population asymptomatigue en lien avec de futures
blessures %4, Les variables d'intérét proposées sont les asymé-
tries de mouvement, les restrictions de mobilité ainsi que les
problématiques de stabilité dans les mouvements demandés ‘.

Linvestigation du mouvement fonctionnel ainsi que les tests
spécifiques de mobilités articulaires sont également utilisés en
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thérapies manuelles mais restent controversés‘®'”. Le choix et
I'interprétation des tests fonctionnels reposent sur la recherche
de dysfonctions articulaires dont I'existence reste difficile a
mettre en évidence"®. Ce constat ne remet pas nécessairement
en doute leur intérét ou leur efficacité mais il apparatt, dans la
littérature en la matiere, une remise en question de la reproduc-
tibilité, de I'interprétation et de la fiabilité des tests utilisés”19.
Les modeles utilisés ne permettent pas d'interpréter compléte-
ment ces tests et poussent a un résultat dénué du sens. L'analyse
dynamique utilisée dans le FMS pourrait étre intéressante pour
accéder a une analyse fonctionnelle plus objective du mouve-
ment humain. Ceci semble tout particulierement prometteur
pour les tests qui permettent d'avantage d'identifier une per-
turbation du mouvement de tout un complexe plutét que d’une
seule articulation“? tel que le complexe lombo-pelvien et la dys-
fonction lombo-sacrée et sacro-iliaque®”. Le test d'inclinaison
unilatérale du bassin(ou test de la commeére), est classiquement
utilisé en ostéopathie pour I'examen du mouvement de la région
lombaire ??. Plus spécifiquement, il est utilisé pour I'examen du
mouvement d’inclinaison passive de la colonne lombaire en ré-
ponse a 'inclinaison active du pelvis. Ce test permet d'apprécier
de facon globale la mobilité du complexe lombo-pelvi-fémoral
de facon bilatérale et comparative 2.

Le défi est I'interprétation clinique de ce test a travers les adap-
tations cinématiques tridimensionnelles et les stratégies muscu-
laires mise en jeu lors du mouvement effectué du c6té du test et
du coté opposé simultanément sur plusieurs régions (lombaire,
pelvis, hanches et genoux).

Depuis les années 1990, de nouvelles méthodologies sont
utilisées pour accéder a I'analyse du mouvement humain en in-
tégrant la reconstruction de modele en trois dimensions dans un
environnement numérique a partir de marqueurs réfléchissants
placés sur des repéres anatomiques précis>?4. L'intérét porté a

la quantification du mouvement humain est présent dans plu-
sieurs disciplines telle que la médecine ?>?®, I'ergonomie“’® ou
bien le sport®:%, Ces méthodes sont de plus en plus utilisées
afin de proposer une analyse scientifique du mouvement réalisé
par I'athléte en lien avec risque de blessure par exemple ?%31-33),

En ostéopathie et en thérapies manuelles de maniéere générale,
il y a un réel besoin de mieux comprendre comment objectiver
les parametres observables analysés via les tests globaux utilisés
dans la routine de test du diagnostic ostéopathique. Plusieurs
études ont été menées dans ce sens en utilisant I"analyse 3D
pour analyser les changements de position de la sacro-iliaque
avant et aprés traitement ostéopathique®®*3>. Cependant, les
résultats qui utilisent ce type de méthodologie ne permettent
pas d’individualiser le mouvement propre de la sacro-iliaque,
principalement dd au fait que les mouvements sont trés faibles
(< 2° en rotation et T mm en translation) ¥,

Cette étude propose d'évaluer les amplitudes articulaires du
complexe lombo-pelvien lors du test d'inclinaison unilatérale,
d’explorer I'existence de classes de comportement, d’en donner
des premiéres valeurs normatives chez une population asymp-
tomatique de triathlétes et de tester la validité de concurrence
du test face au FMS.

Méthode
Participants

22 triathlétes (a4ge: 38,8 = 12 ans, indice de masse corporelle:
21,6 = 1,6, expérience: 8,3 = 9 ans, heures d’'entrainement:
10,1 + 3 heures, hommes: 19, femmes: 3), actuellement sans
blessures et volontaires pour participer a |'étude ont constitué
le panel de I'étude. Tous les participants ont été informés du
déroulement du protocole et ont signé un consentement éclai-
ré. Le format de cette étude a été approuvé conjointement
(# 2018-277) par I'unité de recherche de I'lnstitut d'Ostéopa-
thie de Rennes et le laboratoire Mouvement Sport Santé (M2S,
EA 7470, Université de Rennes) et par le comité d'éthique de
I'Institut d'Ostéopathie de Rennes.

Matériels

Un systéme optoélectronique composé de 24 caméras (MX T40
cameras, Nexus 1.8.5 software, Vicon Motion Analysis Inc., Oxford,
UK) a été utilisé pour collecter la cinématique articulaire en trois
dimensions dans un gymnase dédié a I'analyse du mouvement
(Figure 1). Ces caméras sont équipées de diodes entourant les ob-
jectifs et émettent un rayonnement stroboscopique infra-rouge.
Ce systtme permet de collecter avec une fréquence d'échantil-
lonnage est de 200Hz les coordonnées des marqueurs passifs au
cours du mouvement. 44 marqueurs réfléchissants ont été dispo-
sés sur les participants comme classiquement utilisés au laboratoire
pour les analyses du mouvement. Deux caméras (Kodak, Pixpro
SP1) ont également été utilisées pour filmer le mouvement de face
et de profil afin de proposer par la suite une cotation FMS.

Protocole

Préalablement, la séquence des 7 tests fonctionnels du proto-
cole FMS a été réalisée par chacun des participants sous la sur-

> Figure 1: Gymnase dédié a I'analyse du mouvement ou sont
disposées les caméras infra-rouges permettant la collecte des
coordonnées des marqueurs au cours du mouvement — étape
de calibration.

veillance du préparateur physique, habitué a la réalisation et au
contréle de ce type de séquence. A partir des enregistrements
vidéo, un score global a été établi évaluant le profil athlétique
de chacun des participants (Cook et al. 2006).

Le systéeme optoélectronique a été utilisé pour enregistrer le
test d'inclinaison unilatérale du bassin. Initialement, une sé-
guence de mobilisation de toutes les articulations est initiée
pour tous les participants par le préparateur physique. Une dé-
monstration du test est effectuée devant I'athléte afin que le
test soit réalisé le plus justement possible (plusieurs répétitions
avant I'enregistrement, méme procédure que celle utilisée en
pratique clinique). Lors d'un test d‘inclinaison unilatérale du
bassin a droite, le patient fléchit son genou droit sans décol-
ler le talon en transférant son poids sur son membre inférieur
droit. Le membre inférieur gauche est verrouillé en extension
et reste au contact du sol. Pour les mesures, le sujet se place
ensuite au centre du champ de capture des caméras infrarouges
(Figure 2). La premiere étape comprend un premier enregistre-
ment des coordonnées des marqueurs placés en position ana-
tomique de référence(position statique). La deuxieme étape
comprend un enregistrement du mouvement réalisé lors du
test. Le participant réalise le test a droite, puis revient en posi-
tion de départ (position anatomique de référence) puis effectue
le test a gauche.

> Figure 2: Triathlete placé au centre du volume de calibration
réalisant la séquence FMS.
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Analyse cinématique des données

Les données récoltées grace au systeme optoélectroniques ont
été analysées a l'aide du logiciel Nexus et du logiciel Open-
Sim©®. Les données cinématiques enregistrées sont associées
a un modeéle musculo-squelettique développé sur la base
des modeles originaux par Delp (1990) modifié par Hammer
(2010) puis par Raabe et Chaudhari (2016)©"=9. Ce modéle
inclut 21 segments, 30 degrés de liberté et 324 muscles. En
analysant les distances entre les marqueurs positionnés sur
des reperes anatomiques de référence et les marqueurs inclus
dans le modele, une procédure de mise a I'échelle permet le
calcul de facteurs ajustant les longueurs segmentaires et des
insertions musculaires afin de personnaliser le modéle muscu-
lo-squelettique. De plus, une mise a I'échelle de la masse et
des propriétés inertielles des segments est effectuée a partir
de la masse totale du sujet en conservant les ratios du mo-
dele de base®®. A partir des coordonnées des marqueurs et
du modeéle mis a I'échelle, les angles articulaires sont estimés,
au cours du mouvement, a partir d'une procédure de ciné-
matique inverse. Cette procédure, a partir d'une optimisation
globale, minimise les erreurs liées aux différences de position
entre les marqueurs expérimentaux (placés sur le participant)
et les marqueurs du modele musculo-squelettique ©®. La fai-
sabilité de cette méthodologie a déja précédemment rapporté
dans une premiére étude expérimentale %,

Traitement des données

A partir des données de chacun des essais issus de la procédure
de cinématique inverse, plusieurs instants (T) ont été identifiés :
le début et la fin de la flexion du genou droit (T1), le début et
la fin de I'extension du genou droit (T2), le début et la fin de
la flexion du genou gauche (T3) et le début et la fin de I'exten-
sion du genou gauche (T4). Pour chacun de ses instants (T), les
valeurs des angles articulaires(3D) des degrés de liberté du
bassin, de la charniere bassin — tronc, des deux hanches et des
deux genoux ont été extraites. A partir de ces valeurs, I'ampli-
tude articulaire de chacun des degrés de liberté a été calculée
du début de la flexion du genou droit a la fin de I'extension
du genou droit (T1-T2) pour les essais ou le test était réalisé a
droite. Pour les essais ou le test était réalisé a gauche, I'ampli-
tude articulaire a été calculée du début de la flexion du genou
gauche a la fin de I'extension du genou gauche (T3-T4).

Analyses statistiques

Les mesures agrégées ont été importées dans « Stata version
15 (2017, StataCorp, College Station, Texas)» pour les ana-
lyses statistiques. Nous avons ensuite utilisé la méthode de
régression des moindres carrés généralisée afin de vérifier I'as-
somption de la symétrie des mouvements entre le c6té gauche
et droit. Les données récoltées du coté gauche ont ensuite

été transformées par transposition pour représenter leur sy-
meétrie et homologue du c6té droit. La normalité des distribu-
tions a été vérifiée par leurs asymétries et I'excés de Kurtosis.
Un test de Pearson a ensuite permis d’identifier les mesures
qui présentaient un indice de Pearson > 0.8 pour éviter la re-
dondance dans la modélisation. Les classes ont été identifiées
par une analyse de classe latente en commencant avec deux
classes. L'analyse a été répétée en ajoutant a chaque fois une
classe supplémentaire jusqu’a ce que le modele d'ajustement
présente une inflexion de la valeur du critére d’information
d'Akaike. L'association entre les classes identifiées et le score
du FMS a été testé a I'aide d'un ANOVA. Le niveau de signifi-
cation a été fixé a p<0.05. L'ensemble des codes de I'analyse
est accessible sur demande auprés de I'auteur correspondant.

Résultats

L'analyse biomécanique bilatérale et comparative du test de
la commére mise en place a permis une évaluation des am-
plitudes articulaires du complexe lombo-pelvien lors du test
d'inclinaison unilatérale a droite et a gauche. Pour chacun des
degrés de liberté étudiés, une moyenne sur la population a été
calculée lors du test réalisé a droite, a gauche puis des deux
cotés. Le modele utilisé permet d'analyser le mouvement glo-
bal en 3D du bassin, du tronc par rapport bassin (articulation
lombo-sacrée), des deux hanches (homolatérale et controlaté-
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rale au mouvement) ainsi que des deux genoux(homolatéral
et controlatéral au mouvement). Ces données sont rapportées
dans le tableau 1.

La comparaison droite/gauche entre les valeurs retrouvées est
inférieure a 1° en moyenne pour les 3 degrés de liberté du bas-
sin et de I'articulation entre le tronc et le bassin. On retrouve la
méme tendance avec des différences pour chacun des degrés
de liberté des deux hanches inférieur a 1°, une différence in-
férieure a 2.3° pour le genou homolatéral au test et inférieur
a 1° pour le genou controlatéral. Les résultats soulignent donc
gu'il apparait trés peu de différence en moyenne sur la popu-
lation testée entre le test réalisé a droite ou a gauche.

A partir de ces premiers résultats, I'analyse statistique a ex-
ploré I'existence de classe de comportement afin d’en don-
ner les valeurs normatives chez cette population asympto-
matique (Tableau 2). La meilleure modélisation comprenait
4 classes (AIC=4822, BIC=4970).

Une premiére classe (Classe 1) avec les essais ol la mobilité
articulaire du genou est la plus faible pour chacun des de-
grés de liberté étudiés jusqu’a une quatrieme classe (Classe
4) rapportant les essais olU la mobilité articulaire du genou
est la plus importante. Ainsi 44 essais ont été analysés (22
correspondants a la réalisation du test a droite et 22 a la

Droit Gauche Droit et Gauche
Mouvement (°) ) ) )
moyenne  ecarttype moyenne ecarttype moyenne  ecart type
Bassin
Antéversion (-) / Rétroversion (+) -9.1 10.8 -8.8 18.5 -9.0 14.7
Inclinaison Homolatérale (+) / Controlatérale (-) 16.0 6.3 18.5 6.3 17.3 6.3
Rotation Homolatérale(-) / Controlatérale (+) 141 1.8 13.0 14.3 13.6 13.1
Articulation lombo-sacrée
Flexion(-) / Extension (+) 4.3 8.5 1.6 9.1 3.0 8.8
Inclinaison Homolatérale (+) / Controlatérale(-) -15.6 6.4 -18.5 10.3 -17.1 8.4
Rotation Homolatérale(-) / Controlatérale (+) -8.8 10.4 -7.3 11.9 -8.1 11.2
Hanche homolatérale au test
Flexion (+) / Extension (-) 24.0 14.6 23.4 16.0 23.7 15.3
Adduction(+) / Abduction(-) -19.7 9.1 -21.1 13.1 -20.4 11.1
Rotation externe (+) / interne (-) -8.4 8.8 -6.2 14.9 -7.3 11.9
Hanche controlatérale au test
Flexion (+) / Extension (-) 9.5 12.0 7.8 12.9 8.7 12.5
Adduction(+) / Abduction(-) 14.4 7.4 15.8 9.2 15.1 8.3
Rotation externe (+) / interne (-) 14.1 11.3 13.6 10.2 13.9 10.8

Genou homolatéral au test

Flexion (+) / Extension(-) | -37.3 |

90 | -397 | 122 | -385 [ 106

Genou controlatéral au test

Flexion (+) / Extension(-) | 0.2 |

76 | 09 | 99 | 04 [ 88

e () Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4
N*=5 N=15 N=16 N=8
Bassin
Antéversion (-) / Rétroversion (+) 82+13.8 | -49+56 -8.1+3.8 | -30.0+7.2
Inclinaison Homolatérale (+) / Controlatérale(-) 7.9+5.3 13.7+x4.7 | 19.7+£3.8 | 229+3.4
Rotation Homolatérale(-) / Controlatérale (+) 59+17.1 52723 249+8.7 | 25.3£13.4
Articulation lombo-sacrée
Flexion (-) / Extension (+) -2.6+3.7 -0.3+4.8 -1.8+£5.1 18.1+3.9
Inclinaison Homolatérale (+) / Controlatérale(-) -3.3+6.5 | -13.8+59 | -18.3+£5.3 | -27.3+4.2
Rotation Homolatérale(-) / Controlatérale (+) -8.6+13.2 | -7.2+89 |[-15.7+10.0| -5.4+16.0
Hanche homolatérale au test
Flexion (+) / Extension(-) 6.4+5.5 15.4+6.1 18.7+6.3 50.4+5.7
Adduction (+) / Abduction(-) -3.8£9.4 | -16.6x6.5 | -22.6+£5.3 | -34.9+£8.0
Rotation externe (+) / interne (-) -7.2+146 [-12.2+14.8| -16.1+£84 | -0.3+9.1
Hanche controlatérale au test
Flexion (+) / Extension(-) 2.7+9.1 -1.9+6.6 6.8+6.8 27.8+6.7
Adduction (+) / Abduction(-) 26+7.4 125+54 | 14.6+44 | 25752
Rotation externe (+) / interne (-) 124+£19.0 | 8.1+7.3 20.7+£7.7 | 19.6+£7.9
Genou homolatéral au test
Flexion (+) / Extension (- | -205+63 | 314242 | 454457 | 5042238
Genou controlatéral au test
Flexion (+) / Extension(-) | -5.1+14.6 | -6.9+75 | -1.7+85 | -0.6+3.3

> Tableau 1: Moyenne et écart des angles articulaires estimés a droite et a gauche pour chacun des degrés de liberté lors du test d'in-
clinaison unilatérale du bassin chez tous les participants a I'instant ou la flexion du genou homolatéral au coté du test est maximale.
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> Tableau 2 : Moyenne et écart des angles articulaires estimés pour chacun des degrés de liberté lors du test d'inclinaison unilatérale
du bassin en fonction des différentes classes proposées par I'analyse statistique. * Nombre d’essais atribués a chacune des classes.
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réalisation du test a gauche). Les résultats sont rapportés dans
le tableau 2 ci-avant. La classe 1 a inclu 5 essais, la classe 2 et
3 respectivement 15 et 16 essais et la classe 4 a inclus 8 essais.
Sept des vingt-deux participants (31.8%) ont été classés dans
deux classes distinctes mettant en lumiére un fonctionnement
articulaire différent lors de la réalisation du test a droite et
a gauche. La hiérarchisation par I'établissement de classes
montre une augmentation du mouvement entrainée par la
flexion du genou. On observe une augmentation progressive
de la flexion du genou entre les différentes classes (de —20.5°
en classe 1 jusqu’a —50.4° en classe 4) et une extension pro-
gressive du genou controlatéral au mouvement (de —5.1° en
classe 1 a —0.6° en classe 4). Les résultats suggérent dans un
premier temps que les instructions concernant la flexion du
genou homolatéral et I'extension du genou controlatérale ont
été respectées.

Le test d'inclinaison unilatérale du bassin associe a la flexion
du genou une antéversion et une inclinaison homolatérale du
bassin, une latéroflexion controlatérale du tronc, une flexion
et une abduction de la hanche homolatérale et une adduction
de la hanche controlatérale. La classe 1 caractérise les indivi-
dus qui présentent une amplitude de mouvement inférieure
en inclinaison homolatérale du bassin et/ou en abduction de
hanche. La classe 2 caractérise les individus qui présentent une
limitation de la rotation controlatérale du bassin. La classe 3
caractérise les individus qui effectuent une rotation homolaté-
rale du tronc pour accompagner I'inclinaison du bassin. Dans
la classe 4, les athlétes ont tendance a garder les épaules de
face, le mouvement reste localisé au niveau du complexe bas-
sin/lombaire. lls sollicitent davantage leurs genoux en flexion
et présentent une extension du tronc plus importante associée
a une antéversion du bassin qui accompagne la rotation du
bassin avec le tronc et amene le genou vers le genou opposé.

Pour finir, I'analyse statistique utilisée a testé la validité de
concurrence du test d'inclinaison unilatérale du bassin face au

CLASSE 1
Inclinaison du bassin limitée

CLASSE 2
Rotation du bassin limitée

score du FMS. Les résultats observés ne montrent pas d'asso-
ciation statistique entre les classes et le score FMS (MS=7.89,
df=3, R2=0.175, p = 0.051).

Discussion

Cette approche étudie les différentes stratégies et adaptations
cinématigues possibles lors de I'exécution des mouvements
fonctionnels et propose d’identifier les athlétes avec une am-
plitude de mouvement limitée sur le complexe lombo-pelvi-fé-
moral. La méthodologie mise en ceuvre met en lumiere des
fonctionnements biomécaniques différents en fonction des
athletes mais aussi en fonction de la latéralité. Il apparait donc
possible d’identifier une classe de fonctionnement par rapport
a la réalisation d'un test fonctionnel (dépistage). Les essais
compris dans la classe 1 sont caractérisés par une limitation
importante de l'inclinaison du bassin dans le sens du test. Les
classes 2 et 3 sont des classes intermédiaires respectivement
identifiées avec une limitation de la rotation du bassin et une
limitation de I'antéversion (Figure 3). La classe 4 comprend les
essais ou les amplitudes de mobilité articulaire sont les plus
importantes.

De plus, les triathlétes présentant des essais droit/gauche
dans deux classes différentes montrent I'existence d'asymétrie
dans le mouvement demandé sans présence de géne ou dou-
leur dans la région. Ceci peut étre un élément de prévention
concernant I'apparition de futures douleurs mais peut-étre
aussi un élément de réflexion sur la pratique clinique sur la
comparaison lors des tests du coté symptomatique avec une
référence, le co6té asymptomatique.

L'analyse biomécanique apporte une meilleure compréhen-
sion du test d'inclinaison unilatérale du pelvis (ou test de la
commere), ce qui n'avait pour l'instant jamais été rapporté
en trois dimensions pour une population d'athlétes“?. Les in-
formations renseignées par cette analyse ne nous permettent

CLASSE 3

CLASSE 4

Mowvement attendu

Antéversion du bassin limitée

> Figure 3: Modélisation via le logiciel OpenSim des 4 classes retrouvées dans la population de triathletes évaluée.
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cependant pas d'accéder a la cause de la diminution de mobi-
lité intervenant dans le complexe lombo-pelvien des patients.
En revanche elles pourraient peut-étre permettre au clinicien
d’obtenir de nouvelles informations sur la réalisation de ce test
permettant de confirmer ou de modifier I'orientation des tests
spécifiques et du diagnostic ostéopathique.

L'un des enjeux serait de diminuer la subjectivité de I'interpré-
tation du test et d’objectiver une diminution de la mobilité
articulaire dans le complexe lombo-pelvien pouvant ainsi gui-
der I'ostéopathe pour la réalisation de son examen clinique
analytique. En effet, il s'agira a I'avenir d'étudier I'impact du
traitement des paramétres de mobilité 3D lombaire ainsi que
du pelvis dans la cinématique globale du test de la commere.

Toutefois, ces résultats ne sont que préliminaires et ne
présentent qu’une tendance retrouvée sur une population
donnée. Plusieurs expérimentations seront nécessaires pour
éprouver cette méthode afin d’en connaitre la reproductibi-
lité. L'intégration de ce protocole expérimental dans d'autres
études est envisagée afin de pouvoir proposer des recomman-
dations concernant les résultats obtenus a ce test. Méme si les
classes de fonctionnement présentent une logique clinique, le
devis de cette étude ne permet pas d’en extrapoler des liens
avec le risque de blessure. Pour ceci, il serait préférable de
planifier une étude cohorte.

De plus, la méthodologie utilisée s'expose a plusieurs limites.
L'utilisation d'un modéle générique propose les mémes ca-
ractéristiques anthropométriques et musculaires pour tous
les sujets (propriétés inertielles des segments osseux, masses
musculaires, PCSA, etc.). Or ces caractéristiques sont propres
a chacun et dépendantes de multiples variables. D'autre part
I'approche présuppose que I'équilibre musculo-squelettique
optimal réside dans |'expression d’une mobilité articulaire ac-
crue. Or il peut exister des différences anatomiques irréver-
sibles justifiant une physiologie articulaire légérement diffé-
rente d'un individu a |'autre et méme d’un c6té a I'autre pour
un méme individu ce qui a été évoqué pour la jonction lom-
bo-sacrée 142,

Enfin, il convient de rappeler que les données issues de cette
méthodologie sont a intégrer avec les données cliniques de
chacun des athletes en lien avec leurs antécédents et leur ni-
veau de pratique. Pour autant, |'utilisation d’un systeme op-
toélectronique n'est pas possible en pratique libérale (co(t im-
portant du matériel, temps d'acquisition et du traitement des
données tres long, etc.). Ce systéme est utilisé principalement
pour la recherche, mais d’autres systemes en cours de valida-
tion permettront de remplacer les caméras et autoriseront la
mesure ambulatoire dans les années futures “*>. Ces mesures
pourraient évaluer si l'interprétation clinique visuelle sans re-
cours a des appareillages propose également une classification
correcte.

Conclusion

L'analyse biomécanique est une perspective intéressante afin
de mieux comprendre les stratégies musculo-squelettiques uti-
lisées lors des tests fonctionnels utilisés en ostéopathie. Cette
approche envisage d’objectiver les différentes stratégies ou
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adaptations cinématiques mises en jeu par les triathletes pour
exécuter le mouvement demandé. La fiabilité et la validité de
I'approche ne sont pas encore établies mais |'évaluation des
amplitudes, I'exploration de classes de comportement et |'éta-
blissement de valeurs normatives ouvrent des perspectives sur
le suivi et la prévention des blessures des triathlétes. De fu-
tures études avec une population plus large, symptomatique
et asymptomatique de douleurs lombo-pelviennes, ainsi qu’un
croisement avec les antécédents et les données cliniques sont
une orientation possible afin d’optimiser le suivi des athlétes.
L'utilisation d'une approche musculo-squelettique permet
aussi d'accéder dans les études ultérieures a des données dif-
ficiles a mesurer (longueurs musculaires et forces articulaires)
ainsi que |'utilisation de centrales inertielles pour la mesure du
mouvement hors du laboratoire. La confrontation des résul-
tats aux tests fonctionnels et du diagnostic ostéopathique aux
données collectées via une approche biomécanique est un en-
jeu pour rationaliser la prise en charge ostéopathique de I'ath-
l&te, ainsi que pour apporter des données supplémentaires aux
différents acteurs de la prise en charge sportive (entraineurs,
préparateurs sportifs, scientifiques, équipe médicale, etc.).

Implications pour la pratique

e |'évaluation de la fonction biomécanique de maniere per-
sonnalisée envisage |'exploration de nouvelles dimensions
a l'interprétation des tests cliniques traditionnels.

e |l est possible d'identifier une classe de fonctionnement lors
de la réalisation du test d'inclinaison unilatéral du bassin
afin de potentiellement prévenir I'apparition de troubles
musculo-squelettiques.

e La mesure objective des tests fonctionnels utilisés en
ostéopathie peut étre une étape premiere pour I'étude
subséquente de I'impact du traitement ostéopathique.
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Abstract

Introduction: The osteopath conducts a clinical evaluation
of the neutral zone or the stiffness of the lumbar vertebral
segment. The latter is closely correlated with low back pain.
However, few studies investigated these parameters in axial
rotation movements of the thoracolumbar spine.

This study aims to determine the standard values of the visco-
elastic parameters of the thoracolumbar axial rotation move-
ment in an asymptomatic population and their modifications
according to age, sex, and examined side.

Method: A sample of 60 people was recruited. Stiffness was
measured by the ratio of the range of motion to the moment
of force applied. A mixed-measure ANOVA was used to eval-
uate the influence of the side and the sex on the viscoelastic
movement parameters. The influence of age was accounted
for by a Pearson correlation. A reliability test of the set up
measuring device was conducted beforehand.

Results: Correlation coefficients were calculated during the
reliability test. They demonstrate an average to good intra-ob-

Résumé

Introduction: La lombalgie est un motif de consultation
fréquent en ostéopathie. L'ostéopathe évalue cliniquement la
zone neutre ou la raideur. Cette derniere serait étroitement
corrélée a la lombalgie. Cependant, tres peu d’études se sont
intéressées a ces paramétres dans les mouvements de rotation
axiale de la colonne thoracolombaire.

Objectif: Déterminer les valeurs standards des parameétres
viscoélastiques du  mouvement de rotation axiale
thoracolombaire dans une population asymptomatique, ainsi
gue leurs modifications en fonction de I'age, du sexe et du
cote.

Méthode: Un échantillon de 60 personnes a été recruté.
La raideur a été mesurée par le rapport entre I'amplitude du
mouvement et le moment de force appliqué. Une ANOVA a
mesures mixtes a permis d’évaluer I'influence du coté et du sexe
sur les parametres viscoélastiques du mouvement. L'influence
de I'age a été évaluée par une corrélation de Pearson. Un test
de fiabilité du dispositif de mesure mis en place a été effectué
au préalable.
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server reproducibility and low inter-observer reproducibility.
Standard values of maximum active and passive amplitudes,
neutral zone and elastic zone amplitudes, neutral and elastic
zones stiffness coefficients and energy dissipation were calcu-
lated. The effect of sex has been demonstrated on the maxi-
mum passive amplitude, the amplitude of the elastic zone and
the coefficient of stiffness in the elastic zone; the effect of
the side has been demonstrated on the maximum active and
passive amplitudes as well as the neutral zone amplitude. A
statistically significant difference between going and returning
demonstrates the presence of hysteresis.

Discussion: The results of the reproducibility test can be nu-
anced given the protocol. They demonstrate poor reproduc-
ibility of clinical evaluation. A description of the viscoelastic
parameters of movement is given for the overall motion of the
thoracolumbar region, with its variation by sex and side.

Conclusion: Measurements of the maximum amplitude of
thoracolumbar rotation show a physiological asymmetry of
movement between the two sides. Clinical examination of
asymmetry in vertebral mobility should not be considered
pathological if it is not symptomatic.

Résultats: Des coefficients de corrélation ont été calculés
lors du test de fiabilité. lls démontrent une reproductibilité
moyenne a bonne en intra-observateur et faible en inter-
observateur. Ces résultats peuvent étre nuancés. La valeur
standard des amplitudes maximales active et passive,
des amplitudes de zone neutre et de zone élastique, des
coefficients de raideur en zones neutre et élastique ainsi que
de la dissipation d’'énergie ont été calculées. L'effet de I'dge a
été démontré sur le coefficient de raideur en zone neutre ; celui
du sexe sur I'amplitude maximale passive, I'amplitude de zone
élastique et le coefficient de raideur en zone élastique ; I'effet
du co6té a été montré sur les amplitudes maximales active et
passive ainsi que I'amplitude de zone neutre. Une différence
statistiguement significative entre I'aller et le retour démontre
la présence d'une hystérésis. Celle-ci différe significativement
entre la gauche et la droite entre 40 % et 90 % de la rotation
axiale maximale.

Conclusion: Les mesures de I'amplitude maximale de rotation
thoracolombaire montrent une asymétrie physiologique du
mouvement entre le co6té gauche et droit. La mise en évidence
al’examen clinique d'une asymétrie dans la mobilité vertébrale,
souvent utilisée comme critere diagnostique en ostéopathie,
ne devrait pas étre considérée comme pathologique si elle
n'est pas symptomatique.

N

A

Introduction

Avec une prévalence de 5% et une incidence comprise entre
60 % et 90 %, la lombalgie est extrémement fréquente dans
les sociétés occidentales. Les ostéopathes sont parmi les pro-
fessionnels de santé qui voient ces patients en consultation.
L'évaluation de la raideur des segments incriminés, majoritaire-
ment des segments vertébraux en général en fin d’amplitude,
ou de I'amplitude de la zone neutre — en constatant I'aug-
mentation de la raideur au-dela d'une certaine amplitude — est
fréquente et est un critére considéré comme important par les
praticiens, tant du point de vue du diagnostic, que du pronos-
tic ou du choix du traitement®. De plus, plusieurs études ont
montré que la lombalgie est associée a une augmentation de
la raideur antéro-postérieure du tronc®” et pourrait participer
a la chronicisation de la douleur. A I'inverse, Pope et Panjabi
affirment® que 20% a 30% des lombalgies seraient liées a
une instabilité, soit une diminution de la raideur.

L'étude de la raideur semble dés lors importante pour com-
prendre ses relations avec la lombalgie et les traitements. Me-
surée par le rapport entre la tension développée au sein du tissu
et sa déformation, elle peut étre étudiée au travers de différents
parameétres: les caractéristiques de la zone neutre (proche de la
position neutre et au sein de laguelle les résistances sont faibles,
le mouvement est peu énergivore) et de la zone élastique (plus
raide, elle permet la stabilité en fin d’amplitude), déterminées
par I"évolution non-linéaire de la raideur au cours du mouve-
ment, ainsi que le phénoméne d’hystérésis (diminution de la
raideur lors du mouvement de retour comparativement au
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mouvement aller) traduisant une dissipation d'énergie dans le
systeme®,

Lensemble des études citées précédemment a évalué un
mouvement antéro-postérieur. La littérature est en effet assez
pauvre en ce qui concerne la rotation axiale. Certaine auteurs
ont étudié des préparations anatomiques de colonnes isolées
— notamment les équipes de Yamamoto'? et de Asano‘'", qui
définissent respectivement des amplitudes de zone neutre et
zone élastique et des courbes tension-longueur — mais, a notre
connaissance, seule une étude de McGill et coll. 2 a été menée
in vivo. Elle ne donne cependant que des valeurs ponctuelles
de rapport tension-longueur lors d’'un mouvement aller, ne per-
mettant pas une analyse plus large du comportement viscoélas-
tique des structures mises en tension.

Notre étude poursuit trois objectifs: tester la fiabilité des outils
mis en place pour la mesure de la raideur, fournir une analyse
descriptive de la raideur de la colonne thoracolombaire lors de
la rotation axiale passive chez des sujets asymptomatiques et
étudier les différences retrouvées selon I'age, le sexe et le coté,
tout ceci dans le but de pouvoir utiliser I'ensemble de ces don-
nées normatives dans des études cliniques.

2. Méthode
2.1 Echantillon

L'échantillon le plus large possible a été recherché compte
tenu des moyens matériels et des délais octroyés. Au total,

60 personnes ont été recrutées par le bouche a oreille au sein
de la Faculté des Sciences de la Motricité de I'Université Libre
de Bruxelles. Les caractéristiques de I'échantillon sont reprises
dans le tableau 1. Pour pouvoir participer a cette étude, les par-
ticipants ne devaient pas présenter ou avoir présenté dans les 6
mois précédant |'étude de douleurs lombaires ou irradiant vers
le membre inférieur ayant nécessité des soins. Afin d'éviter les
complications, une anamneése et un examen physique (test de
flexion debout, Lasegue, Lasegue inversé, test de mobilité de la
colonne lombaire) ont été menés avec chaque participant avant
les mesures. Si une quelconque contre-indication avait été mise
en évidence pendant I'anamnése ou si une douleur était ap-
parue a I'examen physique, le sujet aurait été exclu de I'étude,
bien que cette situation ne se soit pas présentée.

Age Taille (m) Poids (kg)

N [Min Max Moy +o Moy + © Moy + &

Femmes |31 |18 27  22.52+2.68 | 1.66+0.05 | 58.38+7.73

Hommes |29 [18 29  21.48+3.24 | 1.79+0.06 |72.36+10.89

> Tableau 1: Caractéristiques de I"échantillon

2.2 Matériel

Les mesures ont été prises a I'aide d'un appareil quantifiant pa-
rallélement le moment de force monoaxial (torsionmeter, Ditel
Micra-M) et le déplacement angulaire (potentiomeétre). Cet outil
était monté sur un axe relié a un support rigide concu pour
étre fixé aux épaules du participant. Celui-ci était assis a cali-
fourchon sur une table a hauteur réglable. De cette maniére,
son bassin était maintenu en position neutre de rotation et
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la hauteur entre I'assise et I'élément fixé aux épaules pouvait
étre réglée pour que le participant soit dans une position de
confort, dos droit (figure 1). L'axe de ce systéeme était placé le
plus proche possible de I'axe physiologique du mouvement, a
savoir la partie postérieure du disque intervertébral. Les don-
nées ont été recueillies par le logiciel Labview software (Lab-
view 2009, Professional Development System — NI) avec une
fréquence d’acquisition de 5 Hz.

2.3 Protocole

Une pré-étude a été réalisée afin d'évaluer la reproductibili-
té des mesures obtenues avec le dispositif mis en place. Pour
cela, trois séances de prise de mesures ont été organisées a
trois dates différentes. Chaque fois, trois expérimentateurs ont
effectué les mesures sur trois sujets, identiques lors de chaque
séance (quatre expérimentateurs ont participé a I'étude de
reproductibilité, mais chacun des sujets n‘a été testé que par
trois expérimentateurs). Lors de cette pré-étude, seule la repro-
ductibilité des mouvements passifs a été évaluée. Une fois le
sujet installé, chaque expérimentateur a réalisé cing rotations
de chaque c6té de maniére continue. Les expérimentateurs ont
recu la consigne d'effectuer ce mouvement de maniére fluide,
avec un rythme constant. Les rotations devaient étre d’ampli-
tude maximale, I'expérimentateur appliquant une force sur le
levier jusqu’a sentir une résistance au mouvement.

A la suite de cette étude de reproductibilité, une quatrieme
séance a été organisée afin d'évaluer la stabilité de la mesure
de I'amplitude du mouvement. Un expérimentateur a appliqué
le méme protocole sur un sujet, effectuant cette fois trente ro-
tations maximales consécutives de chaque c6té. De plus, un
afficheur indiquant en temps réel le moment de force appli-
gué a permis a |'expérimentateur d'effectuer ce mouvement en

> Figure 1: La mesure a été prise en position assise, une structure rigide reliée a un levier manipulé par I’'expérimentateur entrai-

nant les épaules du sujet en rotation

Mains Libres /2019 / 3



//1 30

appliquant le moment de force le plus constant possible, avec
comme objectif 18 Nm.

Pour I'évaluation des paramétres viscoélastiques du mouve-
ment, un seul expérimentateur a effectué I'ensemble des me-
sures. Celles-ci ont été effectuées comme suit: une fois le sujet
installé et le programme d'acquisition lancé, il a été demandé
au participant d'effectuer trois rotations maximales gauches et
droites consécutives de maniere active. Ceci avait pour but non
seulement d’évaluer I'amplitude maximale active du mouve-
ment, mais aussi de familiariser le sujet avec |'appareil de me-
sure et le mouvement a effectuer et enfin I'inviter a se détendre.
L'expérimentateur a ensuite appliqué trois rotations continues
d’amplitude complete. L'expérimentateur disposait d'un affi-
cheur afin d’appliquer un moment de force identique lors de
chaque mesure et fixé a 15 Nm. Le mouvement était effectué
en = 5 secondes(de la position neutre a la rotation maximale) et
le retour légérement freiné afin que suffisamment de données
soient recueillies durant cette phase du mouvement.

2.4 Traitement des données

Les données de I'étude de reproductibilité ont été traitées en
premier lieu. Les valeurs maximales d'amplitude et de moment
de force ont été retenues pour chacune des mesures de chacun
des expérimentateurs. Sur cette base nous avons calculé pour
tous les expérimentateurs un coefficient de corrélation inter-
classe (ICC) intra-observateur et intersession (two-way mixed
effects model, mean of k measurements, absolute agreement).
Un ICC inter-observateur (two-way random effects model, mean
of k raters, absolute agreement) a été déterminé pour chaque
paire d'examinateurs (valeurs pour des mesures unigues, |'effet
d'interaction étant inconnu).

La méme extraction des valeurs maximales a été réalisée pour le
test de stabilité. La constance du moment de force appliqué a
été vérifiée par le calcul du coefficient de variation et la stabilité
de I'amplitude du mouvement a été évaluée par observation
graphique.

Concernant I'étude des parametres viscoélastiques, I'amplitude
maximale de rotation active a été déterminée sur base de la troi-
siéme mesure active et différents paramétres biomécaniques
ont été déterminés sur base de la troisieme mesure passive de
chaque participant: I'amplitude maximale de rotation passive,
le moment de force maximal, I'amplitude et le pourcentage
de zone neutre et de zone élastique et enfin la rigidité, équi-
valente au rapport tension-amplitude articulaire dans la zone
neutre et la zone élastique. Tous ces parametres sont donnés
pour un mouvement global de la région thoracolombaire et ne
définissent en aucun cas les mouvements segmentaires verté-
braux. Les zones neutre et élastique ont été déterminées par
une double régression linéaire dans le logiciel Mathématica:
suite a un ajustement par la méthode des moindres carrés, la
courbe tension-longueur biphasique a été réduite en deux seg-
ments de droite, le point d'inflexion entre ces deux droites étant
déterminé de maniére a ce que la somme des carrés des écarts
aux segments soit minimale. Ce point d’inflexion délimite les
zones neutre et élastique, permettant de déterminer leurs am-
plitudes. La pente des deux droites correspond au coefficient
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de raideur dans chacune des deux zones. La quantité d'énergie
dissipée dans le tissu lors du mouvement a ensuite été calculée
sur base de la courbe d'hystérésis: I'énergie injectée est égale
a l'aire sous la courbe de I'aller, I'énergie restituée est égale a
I'aire sous la courbe du retour, I'énergie dissipée est donc égale
a la différence des deux selon la formule 1, ol Ediss représente
I'énergie dissipée, Ai I'amplitude du mouvement au point i et
Mi le moment de force appliqué au point i. Les courbes d'hys-
térésis ont ensuite été normalisées (pourcentage de I'amplitude
en fonction du pourcentage du moment de force) afin d'étre
comparables entre elles.

n—1

17! 1
Eais =5 3 (A — A) (Migy + M) e, — 3 DA = Aipr) (Mi + M) g
1 1

> Formule 1: Energie dissipée

Les amplitudes maximales passives et actives ont été comparées
par un test de Student pour échantillons appariés. Afin d'éviter
de conclure a une influence erronée du sexe due a une réparti-
tion inégale des ages dans ces deux groupes, I'égalité des ages
entre hommes et femmes a été vérifiée par un test de Student
pour échantillons indépendants (p = 0,182). Nous avons en-
suite évalué la modification des parameétres biomécaniques en
fonction de I'age par une corrélation de Pearson ainsi qu’en
fonction du coté et du sexe par une ANOVA a deux facteurs a
mesures mixtes. L'ensemble de cette analyse statistique a été
effectuée dans le logiciel SPSS (IBM SPSS Statsitcs 20).

3. Résultats
3.1 Reproductibilité
Cette pré-étude visait a tester la fiabilité du dispositif de mesure

mis au point en évaluant la reproductibilité des données recueil-
lies. Les valeurs des ICCs sont données dans le tableau 2.

Lors des trente mesures du test de stabilité, le moment de
force appliqué a peu varié, avec un coefficient de variation de

ICC intra-observateur
Examinateur 1 2 3
Amplitude 0.824 0.885 0.604 0.820
Moment 0.698 0.852 0.584

|CC inter-session

Examinateur 2 3
Amplitude 0.551 0.436 -0.138 0.778
Moment 0.159 0.031

|CC inter-observateur

Examinateurs 1-2 1-3 1-4 2-3 2-4 3-4

Amplitude 0.675 0.297 0.881 0.350 0.300 0.346
Moment -0.471 -0.047 0.563 -0.131 0.406 -0.139

> Tableau 2: Coefficients de corrélation — NB: Les ICCs avec
une valeur négative signifient que la covariance moyenne par-
mi les éléments est négative.

2,52 % pour la rotation droite et de 2,78 % pour la rotation
gauche. L'amplitude du mouvement augmente quant a elle de
maniére relativement linéaire au cours des répétitions, partant
respectivement de 83,18° et 77,25° pour arriver a 96,87° et
91,66° sans encore s'étre stabilisée apres 30 mouvements.

3.2 Parametres viscoélastiques

Les données de la troisieme mesure passive nous ont permis
de dessiner pour chaque sujet une courbe tension-longueur.
Celle-ci a I'aspect non-linéaire biphasique typique des tissus
biologiques. Un exemple type est montré dans la figure 2. Le
tableau 3 reprend les paramétres viscoélastiques(moyenne +
écart-type) calculés sur la base de ces données.

La comparaison des amplitudes maximales montre une diffé-
rence statistiquement significative (p<0,001) entre les mesures
actives et passives avec une augmentation moyenne de 21,73
+ 13,49 % de I"'amplitude lors de la mesure passive.

moment de force (Nm)

Femmes

droite gauche droite
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Le test de corrélation de Pearson ne montre aucune relation
de I'age sur les parametres viscoélastiques du mouvement, a
I'exception d'un: le coefficient de rigidité en zone neutre est
corrélé de maniere proportionnelle et statistiquement significa-
tive a I'age du sujet (r = 0,245; p = 0,007).

Les résultats de 'ANOVA montrent une influence statistiquement
significative du c6té sur I'amplitude maximale active (p<0,001),
I'amplitude maximale passive (p<0,001) et I'amplitude de zone
neutre (p<0,001) ainsi que du sexe sur l'amplitude maximale
passive (p=0,009), I'amplitude de zone élastique (p=0,047) et le
coefficient de rigidité en zone élastique (p=0,046; amplitudes su-
périeures chez les femmes, coefficients de rigidité supérieurs chez
les hommes). Le coefficient de rigidité en zone neutre a également
une tendance a différer selon le coté, I'amplitude de zone neutre
tend a étre augmentée chez les femmes par rapport aux hommes
et le coefficient de rigidité en zone neutre tend a étre augmenté
chez les hommes. Linteraction entre le coté et le sexe n'est jamais
significative. L'ensemble des résultats est détaillé dans la tableau 4.

=== raideur moyenne en zone neutre
=== raideur moyenne en zone élastique
== mouvement aller

sl TIOUY 2MENt retour

> Figure 2: Exemple illustra-
tif de I"évolution du moment
de force (Nm) et du dépla-
cement angulaire (°) lors de
la rotation passive du tronc.
La courbe est de type non-
linéaire biphasique: la pente
de la zone neutre, la pente de
la zone élastique et I'aire (H)
correspond a |'énergie dissipée
(Hystérésis) dans les tissus.

_ amplitude ()

Hommes Moyenne

moyenne

Amplitude maximale active (°) 58.37 + 11.07 62.48+9.73 55.73+£7.50 61.48+7.86 59.67+9.50
Amplitude maximale passive (°) 71.68+11.35 79.06+12.83 64.99+9.96 72.95+8.94 72.28+11.89
Moment de force maximal (Nm) 14.83+0.47 15.50+0.44 14.83+0.61 15.61+0.66 15.19+0.65
Amplitude ZN (°) 49.74+10.84 55.54+10.04 44.50+9.86 52.90+11.78 |[50.74+11.29
Pourcentage ZN 68.99+7.97 70.22+£5.00 68.23+9.21 72.04+11.61 69.86+8.72
Coefficient de raideur ZN (Nm/°) 0.10+0.03 0.09+0.03 0.11+0.05 0.10+0.03 0.10+0.04

Amplitude ZE 21.94+5.52 23.52+5.79 20.49+5.95 20.05+7.16 21.54+6.20
Pourcentage ZE 31.01+7.97 29.78+5.00 31.77+9.21 27.96+11.61 30.14+8.72
Coefficient de raideur ZE (Nm/°) 0.44+0.10 0.44+0.09 0.48+0.11 0.49+0.14 0.46+0.11

Dissipation (%) 32.94+14.53 33.38+13.59 35.99+12.81 33.03+17.33 | 33.81+14.51

> Tableau 3: Valeurs nominatives des parametres viscoélastiques (moyenne + écart-type)
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Coté
différence

Interaction Sexe

différence

p-valeur p-valeur

Amplitude maximale active (°) 516+ 1.30 2.05+1.99

Amplitude maximale passive (°) 7.67+1.53 <0.001 0.851 6.40+2.37 0.009
Amplitude ZN (°) 7.10+1.64 <0.001 0.430 3.95+2.21 0.080
Pourcentage ZN 2.52+1.56 0.111 0.411 0.53+1.63 0.744
Coefficient de raideur ZN (Nm/°) 0.01+0.01 0.072 0.713 0.01+0.01 0.089
Amplitude ZE 0.57+£1.02 0.580 0.326 246+1.21 0.047
Pourcentage ZE 2.52+1.56 0.111 0.411 0.53+1.63 0.744
Coefficient de raideur ZE (Nm/°) 0.00+0.02 0.887 0.570 0.04+0.02 0.046
Dissipation (%) 1.26+£2.07 0.545 0.414 1.35+3.16 0.671

> Tableau 4: Effets du sexe et du coté sur les parameétres viscoélastiques. ZN = zone neutre; ZE = zone élastique

Moment de Force passif %
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La normalisation des courbes tension-longueur a permis de des-
siner une courbe d’hystérésis moyenne, tous sujets confondus,
exprimée en pourcentage du moment de force maximal appli-
gué en fonction du pourcentage de I'amplitude maximale du
mouvement. Celle-ci est illustrée dans la figure 3. Il existe une
différence statistiquement significative entre Ialler et le retour
de chaque co6té, ce qui démontre la présence d'une hystérésis
et d'un comportement viscoélastigue non linéaire des tissus lors
de la rotation axiale du tronc. Il existe par ailleurs une différence
statistiquement significative de I'hystérésis entre les coté gauche
et droit entre 40 % et 90 % de la rotation axiale du tronc.

4. Discussion
4.1 Etude de reproductibilité

Cette pré-étude avait pour but de déterminer la fiabilité de
I'appareil de mesure mis au point au laboratoire. Les ICCs
obtenus démontrent cependant une reproductibilité relative-
ment peu satisfaisante: moyenne (ICC compris entre 0,5 et
0,75) a bonne (entre 0,75 et 0,9) en intra-observateur, elle n'est
que faible (inférieur a 0,5) a moyenne pour I'amplitude en in-
tersessions et faible pour le moment de force dans cette méme
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Rotation droite

Rotation du tronc %

€0 20 100 > Figure 3: Courbes normali-

sées de tous les participants
montrant le phénoméne d'hys-
térésis: Il existe une différence
significative et une asymétrie
de ce phénomene viscoélas-
tique entre le c6té gauche et
droit entre 40 et 90% de la
rotation axiale du tronc

condition. La reproductibilité inter-observateurs est globalement
faible, a trois exceptions prés, tant pour I'amplitude que pour le
moment de force. Ces résultats peuvent cependant étre nuan-
cés: pour étre entiérement représentatifs, les ICCs doivent étre
calculés sur base de plus de 30 mesures et impliquer plus de trois
examinateurs . Si la condition du nombre d’observateurs est
respectée, le nombre de mesures est toujours trop faible (entre
12 et 30 selon les cas), ce qui a tendance a diminuer la valeur
de I'ICC. De plus, le protocole utilisé comporte des faiblesses.
En effet, les expérimentateurs ont recu la consigne d'appliquer
une force croissante jusqu'a ressentir I'opposition des tissus au
mouvement. Cette consigne, peu précise et laissant place a une
interprétation personnelle, permet d’expliquer, en tous cas par-
tiellement, la grande variabilité du moment de force maximal
appliqué. Snodgrass et al."“ ont montré que I'expérience du
praticien influence également la force qu'il applique lors d'un
test de pression antéro-postérieure sur la colonne cervicale: les
étudiants appliquent une pression significativement plus faible
gue les praticiens expérimentés. Les hommes tendent par ail-
leurs a appliquer des forces plus importantes. Ces éléments ont
pu intervenir dans la variabilité que nous avons retrouvée. Pour
la suite de I"étude, il a donc été décidé que I'expérimentateur
utiliserait un afficheur donnant en temps réel le moment de

force afin d'appliguer une poussée identique a chaque mesure,
égale a la moyenne des moments de force appliqués par tous
les expérimentateurs pendant I'étude de reproductibilité, soit
15 Nm. Cette méthode a permis de réduire le coefficient de
variation du moment de force appliqué a 4,30 %.

En ce qui concerne I'amplitude, deux commentaires sont néces-
saires pour interpréter ces résultats. Premiérement, I'amplitude
maximale dépend directement du moment de force appliqué.
La minimalisation de la variabilit¢ du moment appliqué devrait
donc permettre de diminuer également la variabilité de I'ampli-
tude du mouvement. Deuxiemement, les trois expérimentateurs
ont effectué les mesures I'un aprés I'autre, laissant peu de temps
entre eux. Le sujet a donc subi 15 rotations maximales consécu-
tives. Or, soumis a une contrainte cyclique, les tissus viscoélas-
tiques se détendent et une déformation résiduelle apparait (effet
de relaxation). Entre la premiére mesure du premier expérimen-
tateur et la cinquieme mesure du troisieme expérimentateur, le
sujet se serait donc assoupli sous I'effet des rotations répétées.
Pour tester cette hypothése, nous avons fait un test de stabilité.
L'expérimentateur a porté son attention sur I'afficheur dans le
but d'appliquer un moment de force de 18 Nm lors de chacune
des 30 répétitions. Ce moment de force a peu varié au cours des
mesures, mais I'amplitude du mouvement continue d’augmen-
ter, confirmant la relaxation des tissus et expliquant la variabilité
des mesures lors de I'étude de reproductibilité.

Cet effet de relaxation n'a cependant pas autant d’importance
dans notre étude. En effet, le protocole étant rigoureux, les
données sont toujours recueillies aprés le méme nombre de
mouvement (un test de mobilité, trois rotations actives et trois
rotations passives) et sont donc comparables entre elles.

Si les résultats de I'étude de reproductibilité ne sont pas trés en-
courageants, en tous cas dans les conditions inter-observateurs
et intersessions, les ajustements du protocole réalisés devraient
minimiser la variabilité des mesures du moment de force appli-
qué et de I'amplitude du mouvement.

Cette pré-étude apporte cependant des implications intéres-
santes pour la pratique clinique: les résultats nous montrent
que I'évaluation et davantage encore la réévaluation clinique
sont trés peu fiables si elles ne s’appuient que sur la mobilité. En
effet, les moments de force appliqués et a fortiori les amplitudes
mesurées sont peu reproductibles, tant d'un expérimentateur a
I'autre que d'une séance a l'autre chez un méme expérimenta-
teur. Le clinicien ne devrait alors pas se fier uniquement a une
différence de mobilité ressentie mais corréler ses observations
a d'autres parametres, signes et symptoémes tels que la douleur
pour tirer ses conclusions.

4.2 Etude des paramétres viscoélastiques de la rotation

Cette étude a permis de déterminer les valeurs normatives de
différents parameétres du mouvement de rotation axiale de la
colonne dorso-lombaire. Les amplitudes passives que nous
avons mesurées sont en moyenne de 72,28°+11,89°. Bogduk
ainsi que White et Panjabi®'”, décrivent au total 71° de ro-
tation de chaque c6té au niveau thoracique et entre 5,5° et
9° pour le rachis lombaire, soit un total compris entre 76,5°
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et 80° pour I'ensemble de la région étudiée, légérement plus
gue nos résultats. Notre étude n'a cependant pas une grande
précision: assis a califourchon, le bassin du sujet était peu mo-
bile mais un mouvement était toutefois possible. Au niveau du
levier supérieur, le dispositif englobait largement les épaules et
les premieres cotes, il est donc impossible de déterminer avec
précision a partir de quel niveau vertébral le mouvement a été
mesuré. Il est raisonnable de penser que les niveaux thoraciques
supérieurs n‘ont pas été engagés dans le mouvement, ou pas
de maniére maximale, ceux-ci étant par ailleurs les plus mobiles.

Différents parameétres influencent les amplitudes de mouve-
ment. Ainsi, nous avons trouvé une augmentation statistique-
ment significative (p < 0,001) de 21,73 % entre la mesure active
et la mesure passive. Cette différence se retrouve tres fréquem-
ment dans la littérature, dont notamment dans les articles de
Lantz et al. au niveau cervical et de Dvordk et al. au niveau
lombaire® 7 avec des augmentations de l'ordre de 12% a
15 %. Linfluence du sexe semble moins claire: alors que nous
observons une différence significative entre les hommes et les
femmes pour les rotations passives, Dvorak et al. ne trouvent
pas de différence significative et les différences observées par
Lantz et al. ne sont significatives que lors des mouvements ac-
tifs. De maniére générale, les femmes semblent néanmoins pré-
senter des amplitudes de rotation plus importantes"®.

L'absence d'effet de I'dge, quant a lui, ne correspond pas aux
données de la littérature. Plusieurs études ont montré une dimi-
nution de la mobilité avec I'age au niveau cervical'®. Au niveau
lombaire, Dvofak et al."” décrivent eux aussi une diminution si-
gnificative de la mobilité pour les mouvements de rotation, plus
marquée a partir de 40 ans. L'incohérence de nos résultats avec
ces données est probablement liée a notre échantillon: la four-
chette d'age était limitée(18-30 ans), ne permettant pas de
mettre en évidence une évolution de la mobilité. De plus, cette
fourchette est située en deca du seuil définit par Dvorak et al..

Enfin, notre étude montre une différence statistiquement si-
gnificative des amplitudes selon le coté qui ne concorde pas
non plus avec les résultats de Dvordk et al. qui démontrent
une symétrie des rotations gauches et droites. L'asymétrie que
nous trouvons pourrait étre due a des différences de tonus
musculaire ('asymétrie d'une majeure partie des activités en-
trainant des variations entre c6té dominant et non-dominant,
etc.) ou des variations anatomiques dans I'orientation des fa-
cettes articulaires par exemple. Salem et Klein"® ont montré
une forte asymétrie entre la droite et la gauche pour I'angle de
déclinaison ainsi que la courbure des facettes zygapophysaires
lombaires dans le plan transversal, tant chez des sujets lombal-
giques que non lombalgiques. Ces différences ne permettent
pas a la colonne un mouvement équivalent d'un c6té a I'autre,
gue ce soit en rotation axiale ou en latéroflexion. Masharawi
et al."? décrivent eux une asymétrie facettaire dans la région
thoracique mais trouvent des orientations semblables entre
la gauche et la droite au niveau lombaire, suggérant qu’une
asymétrie dans cette région pourrait étre considérée comme
pathologique. Notre étude ne nous permet pas de distinguer
les régions lombaires et thoraciques, mais nous retrouvons
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une différence d'amplitude de rotation entre le c6té gauche
et le c6té droit chez des sujets asymptomatiques. Cette asy-
métrie pourrait donc étre indépendante de I'état clinique du
patient. La mise en évidence a I'examen clinique d’une asymé-
trie dans la mobilité vertébrale, souvent utilisée comme critére
diagnostic en ostéopathie, ne devrait alors pas étre considérée
comme un indicateur de pathologie si elle nest pas associée a
d’autres symptémes, tels qu’une douleur.

Trés peu d'études ont été menées sur les parametres viscoélas-
tiques du mouvement de rotation axiale de la colonne. White
et Panjabi, en se basant sur I'étude de Yamamoto et al. ">,
ont décrit des amplitudes de zone neutre de 0,7° par étage
dans la région lombaire et 0,4° pour la charniere lombo-sacrée.
Au total, cela représente 3,2° de rotation de chaque c6té, soit
entre 35,5% et 58 % de I'amplitude totale du mouvement.
Ces chiffres sont trés inférieurs a nos résultats. Nous mesurons
en effet une zone neutre de pres de 70 % de I'amplitude to-
tale. Notons cependant que notre mesure regroupe |I'ensemble
du rachis thoracolombaire, alors que I'équipe de Yamamoto
s'est concentrée sur la région lombaire. Par ailleurs, ils ont défi-
ni la zone neutre comme la déformation résiduelle au retour du
mouvement. Dans nos données, cette déformation résiduelle
est toujours inférieure a I'amplitude de zone neutre déterminée
par régression linéaire de la courbe tension-longueur. De plus,
les effets de I'age, du sexe ou une éventuelle asymétrie gauche-
droite n‘ont pas été discutés. Enfin, cette étude a été réalisée
sur préparations cadavériques de colonnes isolées, incompa-
rables avec une mesure in vivo. Dans une étude comparative,
Scholten et Vieldhuizen®® montrent en effet que la raideur du
tronc entier in vivo est dix fois supérieure a celle mesurée sur
des colonnes isolées. Tesh et al. (1985, cité dans McGill et al.,
1994 12) suggerent par ailleurs que la peau contribue a la ré-
sistance a la flexion du tronc et McGill et al. ' que les muscles,
ainsi que la peau et les viscéres, seraient responsables de la
tension dans les petites amplitudes de mouvement.

D'apres nos recherches, seul McGill a déterminé des coeffi-
cients de raideur en rotation axiale chez des sujets vivants au ni-
veau lombaire!'?. Ceux-ci ont été mesurés dans un échantillon
d’hommes jeunes asymptomatiques. lls varient de 0,13 Nm/°
au début du mouvement a 0,64 Nm/° dans les grandes ampli-
tudes. Ici aussi, nos résultats différent avec, pour les hommes,
un coefficient de raideur moyen de 0,11 Nm/° en zone neutre
et 0,48 Nm/° en zone élastique. Quelques différences existent
entre les protocoles expérimentaux, pouvant contribuer a ces
inégalités: dans I'étude de McGill, la mesure est effectuée de-
bout. Le tronc est fixe et la rotation est induite par les pieds.
Le moment de force appliqué est augmenté progressivement
jusqu’a ce que le sujet demande I'arrét de la mesure ou que
I'amplitude cesse d’augmenter. Les coefficients de raideur sont
donnés en fonction de I'amplitude du mouvement, sans consi-
dération du moment de force appliqué a ces amplitudes. La
force appliquée influence pourtant directement la rigidité des
structures. Chez + 20 % des sujets, le moment de force appli-
qué a dépassé les 15 Nm auxquels nous nous sommes limités.
Cependant, seules les amplitudes atteintes par minimum 50 %
des sujets ont été prises en considération.

Linfluence des parametres démographiques sur la raideur de
sujets asymptomatiques a été étudiée par Kumar?" lors de pres-
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sions postéro-antérieures sur les épineuses de vertebres thora-
ciques et lombaires. Il n'a démontré aucune différence signifi-
cative selon I'age ou le sexe. Il confirme en revanche I'influence
du niveau vertébral et de la force appliquée. Cependant, son
échantillon est relativement petit (8 femmes et 8 hommes, agés
entre 22 et 47 ans). Avec un échantillon de 192 patients lombal-
giques, Owens et al. ?? trouvent une rigidité antéro-postérieure
lombaire corrélée a I'age et significativement supérieure chez
les hommes. Snodgrass et al.*® obtiennent des résultats simi-
laires au niveau du rachis cervical chez des sujets asymptoma-
tiques (N = 67): la raideur en compression postéro-antérieure
de C2 est corrélée a I'age des sujets et la raideur de C7 dans
ce méme mouvement est significativement plus élevée chez les
hommes. Nous retrouvons cette différence entre les sexes pour
I'amplitude de zone neutre et le coefficient de rigidité en zone
élastique. Ici encore, la faible représentativité des ages ne nous
a pas permis d'étudier I'influence de ce facteur.

La dissipation d'énergie lors d'un mouvement de rotation
axiale ne semble avoir été que trés peu étudiée. Cette énergie
peut étre perdue sous forme de chaleur ou de déformation
permanente. Pour des mouvements a basse fréquence, elle
représenterait principalement la plasticité des tissus™. Nous
n’avons trouvé aucune donnée dans la littérature sur ce para-
métre. A notre connaissance, notre étude serait donc la pre-
miere a fournir une valeur moyenne de la dissipation d'énergie
lors d’'un mouvement de rotation axiale de la colonne thora-
colombaire.

Bien que ce travail de recherche ait permis d'apporter des don-
nées valides, certains aspects du protocole auraient pu étre
améliorés. Nous avons parlé de I'age des participants ainsi que
de la fixation du bassin et de la ceinture scapulaire. Le relache-
ment musculaire du participant est également un point impor-
tant: nous savons que la tonicité des muscles agit directement
sur la rigidité du segment mesuré. Il aurait donc été intéressant
de vérifier le relachement du sujet lors des mouvements pas-
sifs, par exemple par une mesure électromyographique. Ceci
n'était malheureusement pas réalisable dans notre laboratoire.
Par ailleurs, il n'a aucunement été pris en considération la laté-
ralité du sujet ou ses activités professionnelles et/ou sportives a
caractere asymétrique qui auraient pu influencer les différences
gauche-droite. L'axe de rotation du systeme, bien que placé le
plus proche possible de I'axe physiologique du mouvement, n‘a
pas pu étre adapté pour chaque participant et ses spécificités,
ce qui a pu causer des biais dans la mesure. Les différences
de morphologie telles que I'importance des courbures influent
elles aussi sur la rigidité *¥, mais n’ont pas été prises en compte.
De plus, le cycle respiratoire des sujets n‘a pas été controlé.
Cela a pu induire des différences de volume pulmonaire et de
pression intrathoracique et intra-abdominale au moment de la
mesure, autant de facteurs qui ont également un impact sur la
rigidité®. D'autre part, la vitesse du mouvement est également
déterminante pour I'évaluation de la rigidité et était seulement
estimée par I'expérimentateur, sans contréle ou référence.
Enfin, les conditions expérimentales n'étaient pas identiques
pour tous les sujets: I'occupation du laboratoire pour d’autres
travaux ou par d'autres participants par exemple a fort varié
d’'un sujet a l'autre et aurait pu modifier leur relachement ou
leur coopération. Les mesures ont été effectuées a différentes
heures de la journée, influencant notamment I'état d’hydrata-

tion des disques intervertébraux. Il a été démontré que le main-
tien d'une position statique pendant une heure augmente la
rigidité du rachis chez I'hnomme®“?. Le type d'activité effectuée
par le sujet avant sa venue au laboratoire a donc également pu
influencer la mesure.

Pour aller plus loin, il serait intéressant d'élargir la fourchette
d'age des sujets testés afin d’évaluer de maniere plus concréte
I'influence du vieillissement sur la rigidité. Ensuite, des études
clinigues comparant ces résultats a une population lombalgique
ou encore |'évaluation de I'efficacité de différentes techniques
et traitements pour modifier ces paramétres pourraient étre en-
visagées.

5. Conclusion

Cette étude apporte une description qualitative du mouve-
ment de rotation axiale de la colonne thoracolombaire a travers
I'évaluation de différents parametres tels que les amplitudes de
mouvement — démontrant une mobilité significativement su-
périeure lors des mouvements passifs — de zone neutre et de
zone élastique, les coefficients de rigidité — en moyenne plus
élevés chez les hommes—, I'hystérésis caractéristique du com-
portement viscoélastique et la dissipation d’énergie lors du
mouvement, cette derniére étant jusqu’a présent absente de
la littérature. Ces données pourront servir de référence pour de
prochaines études dans ce domaine.

Par ailleurs, le test de fiabilité de la mesure a mis en évidence
une reproductibilité moyenne a bonne en intra-examinateurs,
mais seulement faible a moyenne en intersessions et faible en
inter-examinateurs, tant pour le moment de force appliqué que
pour I'amplitude mesurée. Ces résultats suggerent que I'évalua-
tion clinique ainsi que la réévaluation ne peuvent pas se baser
uniquement sur I'étude de la mobilité. Celle-ci est en effet trop
peu fiable et doit étre associée a d'autres symptomes, tels que
la douleur par exemple, pour pouvoir étre interprétée.

Enfin, une asymétrie physiologique des amplitudes du mou-
vement de rotation a été constatée chez ces sujets asympto-
matiques. Ceci renforce I'idée selon laquelle une différence de
mobilité entre les cotés gauche et droit retrouvée a I'examen
clinigue ne doit pas étre considérée comme pathologigue si elle
n'est pas associée a d'autres symptomes.

Implications pour la pratique

e |'évaluation des amplitudes de mouvement est peu repro-
ductible, elle doit donc étre associée a d’autres symptdémes
pour pouvoir étre interprétée.

e |l est recommandé lors de I'examen clinique du patient de
faire distinction entre une perception asymétrique de la rai-
deur anatomo-physiologique et celle symptomatique.
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Abstract

Introduction: Complex Regional Pain Syndrome (CRPS) is
essentially characterized by delayed onset of pain dispropor-
tionate to the initial lesions and vascular, trophic, and motor
disorders, as well as sensory disorders with distorted body
image. The pathophysiology of Complex Regional Pain Syn-
drome (CRPS) remains poorly elucidated. As a result, the lack
of a gold standard makes diagnosis difficult.

Obijective: This article introduces diagnostic tools to identify
CRPS and addresses their importance for treatment.

Development: In the past, several authors proposed defini-
tions and non-standardized diagnostic criteria based on clinical
experience. In order to resolve this « diagnostic chaos », the In-
ternational Association for the Study of Pain (IASP) organized
consensus conferences with invited experts. The term SDRC
and the IASP diagnostic criteria were adopted at the Orlando
conference in 1994. They currently represent the most recent
international recommendations on the subject. In Budapest
(2003), these criteria were revised and improved, and they
were validated in 2010 (sensitivity 0.99, specificity 0.68). Bone
scintigraphy and MRI are useful to exclude other pathologies,
as the diagnosis remains clinical with the Budapest criteria.

Résumé

Introduction: Le Syndrome Douloureux Régional Complexe
(SDRC) est une pathologie complexe caractérisée par des
douleurs disproportionnées par rapport aux lésions initiales,
des troubles vasculaires, trophiques, moteurs, ainsi que des
troubles sensoriels avec des altérations de la perception du
corps. Sa physiopathologie reste encore imparfaitement
connue. Il en résulte des difficultés pour I'identifier dues a un
mangue de «gold standard » diagnostique.

Objectif: Cet article a pour but la présentation des
recommandations actuelles basées sur les preuves pour le
diagnostic du SDRC et leur importance pour le traitement.

Développement: Par le passé, plusieurs auteurs ont proposé
des définitions et diagnostics non standardisés basés sur leur
expérience cliniqgue. Au milieu de ce «chaos diagnostic»,
I'International Association for the Study of Pain (IASP) a
réuni des experts lors de conférences de consensus afin d'y
remédier. La conférence d'Orlando en 1994 a vu I'adoption
du terme SDRC et des critéres diagnostiques dits de I'IASP.
La conférence de Budapest en 2003 a eu pour objectif
I'amélioration de ces critéres. Ceux-ci ont été validés en 2010
(sensibilité 0.99, spécificité 0.68 pour la version clinique),
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Discussion: Early diagnosis appears to be crucial, as it allows
access to appropriate treatment. This may inhibit the disease
course and preserve limb function. Of the different types of
treatment possible, physiotherapy is essential.

Conclusion: The Budapest criteria are currently the best op-
tion to diagnose CRPS and are internationally recommended.
The diagnosis, which is based on clinical signs, is essential for
adequate care.

faisant partie des recommandations internationales les plus
récentes. L'utilisation d'examens complémentaires (IRM,
scintigraphie osseuse, etc.) est recommandée pour exclure
d’autres pathologies, mais pas pour identifier un SDRC.

Discussion: Un diagnostic précoce semble étre un élément
clé, permettant au patient |'accés a un traitement approprié.
Ceci pourrait permettre de réduire la durée du SDRC et la perte
de fonction du membre. Parmi les traitements disponibles, la
rééducation a une part essentielle.

Conclusion: Les criteres de Budapest sont a I'heure actuelle
le meilleur outil disponible pour établir un diagnostic de SDRC.
Le diagnostic, qui est avant tout clinique, est crucial pour une
prise en charge adaptée.

N

A

Introduction

Le Syndrome Douloureux Régional Complexe (SDRC) est une
pathologie douloureuse chronique qui se déclare généralement
aprés un événement traumatique. Elle est caractérisée par une
douleur sévere et disproportionnée par rapport a I'événement
initial . La douleur s'étend dans un territoire non spécifique a
un nerf et non dermatomal'?, et présente des caractéristiques
d’'hyperalgésie, d'allodynie ou des qualités neuropathiques (brd-
lure, sensation de froid douloureux, démangeaisons, ...). Suivant
les patients, des troubles trophiques (au niveau de la peau, des
poils ou des ongles), moteurs (faiblesse, tremblements, dysto-
nie), sensoriels, sudomoteurs, vasomoteurs ou bien des pertur-
bations de la perception du corps"? peuvent se développer.
Dans la grande majorité des cas, seule I'extrémité distale du
membre est atteinte, la douleur pouvant s'étendre a la racine du
membre de maniere exceptionnelle. On distingue deux catégo-
ries le SDRC. Le SDRC de type | se développe apres tout type de
traumatisme (y compris des lésions des tissus mous) et le SDRC
de type Il est caractérisé par une lésion nerveuse majeure@.

L'incidence du SDRC est difficile a déterminer. Elle varie large-
ment d'une étude a une autre mais demeure peu élevée, de
5.5 & 26.2 pour 100000 personnes ', avec une plus grande
incidence apres fracture du membre supérieur chez la femme
autour de 50 ans'". Les femmes tendent a étre plus atteintes
gue les hommes (60 a 80%) et le membre supérieur plus que le
membre inférieur (ratio 55:45)®.

L'évolution naturelle est tres variable mais généralement favo-
rable, en moyenne en une année®. Cependant la raideur arti-
culaire peut continuer d'affecter jusqu’a 65% des patients a 1
an et environ 15% des patients vont voir leurs douleurs durer
au-dela de deux ans®. Ces patients souffrent de douleurs per-
sistantes, de forts niveaux d'incapacité fonctionnelle et d'une
qualité de vie altérée®. Ces formes chroniques représentent un
vrai challenge, les traitements ayant des résultats tres limités
pour eux.

Bien que des progrés aient été faits dans la compréhension du
phénomene douloureux, la physiopathologie du SDRC reste
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encore imparfaitement connue et est probablement multifac-
torielle®. Les hypothéses actuelles concernent l'implication
éventuelle de mécanismes inflammatoires, immunitaires, sym-
pathiques ou des modifications du systeme nerveux central
(douleur nociplastique, modifications du cortex somatosenso-
rie)©19 1l en résulte des difficultés dans le traitement mais
aussi pour le diagnostic d0 au manque de «gold standard » '

Par le passé, de nombreux auteurs ont proposé des définitions
et diagnostics non standardisés basés sur leur expérience cli-
nique qui n‘ont pas rencontré de reconnaissance large. Aussi,
au milieu de ce que Harden et al nomment un «chaos dia-
gnostique » 2, I'International Association for the Study of Pain
(IASP) a organisé des conférences d'experts afin d'adopter des
définitions consensuelles et d'établir des régles diagnostiques.

Objectif

Le diagnostic est une étape importante dans le parcours du
patient car un diagnostic tardif, courant dans le SDRC, peut
contribuer au développement de formes chronigues. Les prises
en charges précoces sont associées a un meilleur pronostic®.
La place du diagnostic est donc particulierement importante.

Cette revue narrative a pour objectif la présentation des recom-
mandations actuelles basées sur les preuves concernant le dia-
gnostic du SDRC ainsi que des possibilités de prise en charge.

Developpement

Historiquement, Claude Bernard (1813-1878) a été le premier a
mentionner un syndrome douloureux lié¢ a une dysfonction du
systéme nerveux sympathique . Silas Weir Mitchell a quant a lui
été le premier a employer le terme de causalgie (du grec kausos:
chaleur et algos: douleur) pour regrouper des signes et symp-
tdmes observés chez des soldats pendant la guerre de Sécession,
en 18641, |l décrit des douleurs a type de bralure, des cedémes,
des changements de couleur et de température des membres,
de I'allodynie ainsi que des douleurs et raideurs des articulations
comme résultat de lésions nerveuses dues a des blessures par
balles™. En 1900, Sudeck rapporte une atrophie osseuse sévere,

rapide et douloureuse se développant apreés le traumatisme"®.
Cette description comprenait de nombreuses caractéristiques re-
levées par Mitchell dans «sa» causalgie. Sudeck y attribuait une
origine inflammatoire et la «maladie de Sudeck» ou «atrophie
de Sudeck» ont été nommées d’apres ses travaux. Il a notam-
ment identifié I'atrophie osseuse localisée grace a I'émergence
de la radiographie. En 1916, le chirurgien francais Leriche rap-
portait que la causalgie pouvait étre traitée par sympathectomie
chirurgicale. En 1946, Evans proposa le nom « reflex Sympathetic
Dystrophy» (RSD), sous-entendant I'implication du systéme ner-
veux sympathique dans la pathophysiologie de la maladie. Bonica
reprit le terme dans la premiére édition de son livre « The Mana-
gement of Pain» "7 |l décrivit également I'évolution du syndrome
en 3 phases, largement reprise apres lui.

Ceci n'est qu'un échantillon des noms et auteurs que I'on
retrouve dans I'histoire du SDRC. En effet, approximativement
80 différents noms existent en langue anglaise, 32 en francais
et d'autres encore dans différentes langues, pour ce qui peut
étre réuni sous le méme syndrome'®. Par exemple, le terme al-
godystrophie, algoneurodystrophie ou syndrome épaule-main,
encore populaires en France, sont peu utilisés en langue an-
glaise ou les termes « Reflex Sympathetic Dystrophy» (RSD) ou
«causalgia», étaient beaucoup utilisés jusqu’a récemment >,

L'existence de tous ces syndromes/maladies avec des dénomi-
nations différentes a entrainé une certaine confusion, chaque
expert proposant ses criteres diagnostiques et son hypothése
pathophysiologique tirés de sa propre expérience clinique 1%,

En 1986, une description formelle du RSD est publiée par I'IASP,
sans criteres diagnostics clairs 2.

En 1994, afin de clarifier les sources potentielles d'incertitude
et de confusion diagnostique I'lASP a organisé une conférence
de consensus (Special Consensus Workshop) a Orlando, Floride.
Cette réunion d'expert avait pour but de proposer une nou-
velle taxonomie et des critéres diagnostiques pour unifier les
pratiques. Le nom Complex Regional Pain Syndrome (CRPS) ou
Syndrome Douloureux Régional Complexe (SDRC) en francais
est ainsi adopté a cette occasion. Cette dénomination se veut
neutre et évite de mentionner une physiopathologie, étiologie
ou caractéristique particuliere du syndrome. Le terme SDRC a
pour objectif de regrouper les précédentes appellations et de les
remplacer afin de clarifier les discours.

Cette conférence de consensus a également introduit la distinc-
tion entre SDRC de type | et de type II, ce dernier étant défini
par la présence d'une lésion nerveuse.

Il existe également quasiment autant de critéres diagnostiques
gue de noms de syndromes®?. On peut remarquer que les cri-
téres utilisés dans la littérature étaient fréquemment les propres
criteres développés par I'équipe de recherche a |'origine de leur
définition ou bien ceux publiés dans le méme pays que I'auteur.
Ceci a été également vecteur de confusion, notamment pour
mener des études cliniques de qualité.

Lors de la conférence d'Orlando, les critéres diagnostiques
furent donc codifiés et réunis par Merskey et Bogduk dans un
livre publié par I'ASP@. Le diagnostic se voulait descriptif et
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sans référence a la physiopathologie. Dans cette version, le dia-
gnostic est basé sur l'identification d'un facteur déclenchant
(traumatisme ou cause d'immobilisation), une douleur dispro-
portionnée (allodynie ou hyperalgésie), la description de symp-
tbmes que présente le patient (cedéme, troubles vasculaires,
troubles vasomoteurs) et I'absence d'autre pathologie expli-
guant les symptomes. Il n"était fait aucune mention de troubles
moteurs ou trophiques dans les critéres diagnostiques mais ces
signes et symptdmes sont listés dans la taxonomie. Les signes
vasomoteurs et sudomoteurs étaient réunis dans le méme cri-
tere et seuls les symptdmes rapportés par le patient dans I'his-
toire de la maladie étaient pris en compte.

Dans une étude portant sur une série de 123 patients afin d'étu-
dier la validité interne des critéres?, la sensibilité de ces criteres
était de 0.98 et la spécificité de 0.36. Outre la méthodologie
du consensus, les limites résidaient dans la faible spécificité
amenant en un fort taux de surdiagnostic. En effet, les criteres
en I'état ne permettaient pas de discriminer de maniére satis-
faisante les patients atteints de SDRC de patients souffrant de
douleurs neuropathiques (environ 40% de diagnostic correct).

Dans les faits, ces critéres dits de I'lASP ont été peu utilisés dans
la littérature, a cause notamment de résistances de groupes
d'experts@?.

Les nouveaux critéres de I'lASP dits critéres de Budapest

Pour y remédier, I'lASP organise en 2003 a Budapest une autre
conférence sous la forme d'un «workshop» sur invitation
de 35 experts, ayant pour objectif I'amélioration des criteres,
notamment pour optimiser la spécificité.

Afin de palier au fort taux de surdiagnostic lié aux criteres pré-
cédemment émis par I'lASP, des modifications ont été propo-
sées?, puis validées? par des études de validité interne et
externe. Les modifications ont consisté en I'ajout de catégo-
ries (troubles moteurs et trophiques), tout en différenciant les
signes cliniques et les symptdmes et en combinant les régles de
décisions. En suivant les criteres dits cliniques, un patient doit
rapporter au moins trois symptémes et I'examinateur observer
deux signes lors de I'examen clinique dans des catégories dif-
férentes (troubles vasomoteurs, sudomoteurs, sensitifs et mo-
teurs/trophiques). Cette regle de décision privilégie une forte
sensibilité afin de ne pas « manquer » le diagnostic d'un patient
(sensibilité 0.99 et spécificité 0.68). Une autre régle de décision
dite de recherche vise a minimiser les faux positifs en privilé-
giant une forte spécificité (sensibilité 0.78, spécificité 0.90). En
pratique quotidienne au cabinet, il est recommandé d'utiliser
les critéres cliniques. Ces nouveaux criteres ont amélioré la re-
productibilité inter-examinateur (kappa = 0.66-0.69) par rap-
port aux critéres initiaux de I'lASP (kappa = 0.43-0.66). On peut
remarguer gu'il n‘est plus obligatoire de rapporter un événe-
ment déclencheur. Les criteres de douleur disproportionnée et
I'absence d'autre diagnostic expliquant les signes et symptémes
sont toujours présents. Les critéres de Budapest sont présentés
dans la Figure 1.

L'utilisation des critéres de Budapest amenerait a des diagnos-
tics de SDRC corrects a 88%, avec des patients ayant des dou-
leurs neuropathiques correctement identifiés 97 % du temps ‘2.
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A) Le patient a des douleurs continues, disproportionnées par rapport a I'événement initial

B) Le patient présente au moins un signe au moment de I’évaluation dans 2 ou plus des catégories suivantes

O) Le patient rapporte au moins un symptome dans 3 ou 4 des catégories suivantes

D) Il n'existe pas d’'autre diagnostic qui explique mieux les signes et symptomes

Catégorie

1. Somatosensorielle hyperalgésie (pic/touche)
et/ou allodynie (au touhcer léger
et/ou pression profonde

et/ou mouvement articulaire

Symptéme (le patient
rapporte un probléme)

Signe (vous pouvez voir
ou détecter un probleme)

O O
(y compris I'hyperesthésie)

2. Vasomoteur différence de température et/ou

changement de couleur de peau

et/ou différence de couleur de peau

O O
(la différence de température
doit autre au minimum de 1°)

3. Sudomoteur/cedéme

4. Moteur/ trophique

diminuées et/ou dysfonction
motrice (faiblesse, tremblements,
dystonie) et/ou changements
trophiques (poils, ongles, peau)

ocedéme et/ou changement O O
de la sudation et/ou
différence de sudation
amplitudes articulaires O O

> Figure 1: Les critéres de Budapest (adaptés de Harden, 2010) — Note pour I'utilisation des criteres: Si A, B, C et D sont cochés,
le diagnostic de SDRC peut étre établi (sensibilité 0.99 et spécificité 0.68) ,; en cas de doute, il convient de référer le patient a un

centre spécialisé.

Une autre catégorie de diagnostic, CRPS-NOS (Not Otherwise
Specified) a été créée pour réunir les patients (environ 15%) qui
ne correspondent pas aux critéres mais dont les signes et symp-
tébmes ne sont pas mieux expliqués par un autre diagnostic. Ce
sous-groupe a pour vocation de disparaitre avec I'avancée des
connaissances en termes de diagnostic et de physiopathologie 2.

Ces critéres sont maintenant largement utilisés dans la littéra-
ture et font I'objet de recommandations internationales 42>
En janvier 2019, I'European Pain Federation a publié des stan-
dards concernant le diagnostic et le traitement du SDRC. Le
Standard n°1 indique que les critéres de Budapest doivent étre
utilisés pour le diagnostic?® (Figure 1).

Les troubles psychologiques (anxiété, dépression ou psychose)
n’excluent pas le diagnostic de SDRC.

Comme précisé auparavant, une autre régle de décision, spé-
cifique a la recherche peut étre utilisée: 4 catégories de symp-
témes, au moins 2 signes des 4 catégories (sensibilité 0.78,
spécificité 0.90).

Si le patient a un nombre de signes/symptémes ne permet-
tant pas le diagnostic clair mais que ses signes/symptdémes ne
peuvent pas étre expliqués par un autre diagnostic, le diagnos-
tic SDRC-NOS (Not Otherwise Specified) peut étre posé. Ceci
inclut les patients qui ont présenté des signes/symptémes de
SDRC dans le passé.
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La distinction entre SDRC de type | et de type Il (avec lésion
nerveuse avérée) peut étre renseignée mais a peu d’influence
sur le traitement.

Qu’en est-il des facteurs psychologiques
dans le diagnostic et le développement du SDRC?

Parmi les hypotheses pathophysiologiques de développement
du SDRC, linfluence des facteurs psychologiques est depuis
longtemps sur le devant de la scéne. Certains auteurs considé-
raient que le SDRC était une pathologie hautement psychoso-
matique par le passé. Cependant, nous ne retrouvons pas de
facteur psychologique dans les critéres diagnostics: est-ce un
oubli?

Les principaux facteurs psychologiques étudiés incluent les
croyances a propos des blessures physiques, la peur liée a la
douleur, le catastrophisme, I'anxiété, le stress et la dépression.
De nombreuses études ont été conduites et il est maintenant
acquis que les facteurs psychologiques ne sont pas des causes
de développement du SDRC . Cependant, ils sont certaine-
ment des facteurs importants a prendre en compte dans le
traitement. En effet, ils semblent influencer la récupération, les
patients qui présentent des forts niveaux d'anxiété, de peur lige
a la douleur et d'incapacité ayant de plus mauvais résultats.

Les facteurs psychologigues ne font donc pas partie du diagnos-
tic du SDRC. Il semble cependant important de les évaluer, leur

influence dans le décours du syndrome étant négative, comme
dans la plupart des pathologies douloureuses chroniques.

Et les examens complémentaires?

Le recours a des examens complémentaires comme la scintigra-
phie osseuse et l'imagerie par résonance magnétique (IRM)
pour le diagnostic du SDRC demeure source de controverse.

Il existe des opinions d’experts recommandant I'utilisation de la
scintigraphie®”. Une revue systématique avec méta-analyse “®
indique quant a elle, avec 12 études inclues, qu'une «scintigra-
phie osseuse positive n'est pas nécessairement concordante
avec la présence ou l'absence de SDRC». Outre ces résultats
discordants, ils retrouvent que les hommes ont plus de chances
d'avoir une scintigraphie positive que les femmes bien que
celles-ci soient plus souvent atteintes. De plus, il n'existe pas
a ce jour suffisamment d'études pour évaluer le caractére pro-
nostique de la scintigraphie osseuse. Les auteurs de la revue
systématique concluent que leurs résultats ne permettent pas
de recommander |'utilisation de la scintigraphie osseuse dans
le diagnostic du SDRC. Ceci est concordant avec les résultats
d’une autre revue systématique sur le sujet .

A ce jour, l'utilisation des examens complémentaires est re-
commandée dans la recherche de pathologies autres afin de
les exclure et ne pas manquer un diagnostic différentiel“?. Les
diagnostics différentiels les plus communs a considérer sont I'in-
suffisance artérielle, I'arthrose, I'arthrite, les traumatismes os-
seux ou des tissus mous, le syndrome des loges, les infections,
ainsi que les obstructions veineuse ou lymphatique®. Les mé-
thodes d'imagerie (radiographie, IRM, etc) ne sont pas capables
d'identifier des changements spécifiques au SDRC par rapport a
des changements attendus aprés traumatisme©?. Elles ne sont
donc pas recommandées pour confirmer ou infirmer le diagnos-
tic de SDRC.

L'European Pain Federation spécifie dans son Standard n°2
que le diagnostic du SDRC ne nécessite pas de tests diagnos-
tigues, sauf dans le but d’exclure d'autres diagnostics?®. De
méme, les recommandations du Royal College of Physicians
du Royaume-Uni ne préconisent pas |'usage de tests addition-
nels aux critéres de Budapest .

L'électromyographie est considérée comme un examen a titre
exceptionnel, du fait qu'il est douloureux et n'apporte générale-
ment pas d'information importante pour la suite du traitement.

Qu’en est-il des 3 phases d’évolution du SDRC?

Historiguement, 3 étapes d'évolution du SDRC ont été décrites
par certains auteurs " d'apres leur expérience. Il s'agissait d'une
évolution a partir d'une phase «chaude » initiale (caractérisée
par un membre cedématié, chaud avec de I’hypersudation et
des douleurs importantes), puis une phase «dystrophique »
intermédiaire et enfin une phase froide dite «atrophique » ca-
ractérisée par des raideurs articulaires importantes, des chan-
gements trophiques et membre froid, cyanosé© et moins dou-
loureux©?. La phase initiale et la phase intermédiaires étaient
censées durer 3 a 6 mois chacune. La phase dystrophique était
considérée comme séquellaire.

iy

L'existence de ces phases n'est pas supportée par la littéra-
ture©1332 et il est conseillé de ne plus les utiliser comme facteur
pronostic ou comme information pour le patient.

Récemment, certains auteurs ont proposé I'utilisation de « phé-
notypes douloureux » caractérisant les patients par leurs symp-
tdmes prédominants. Deux sous-groupes se distingueraient: un
SDRC «chaud » caractérisé par la chaleur, la rougeur, |'cedeme
et I'hypersudation du membre, et un SDRC «froid » caractérisé
par le fait que le membre soit froid, bleu et moins cedéma-
teux. Approximativement 70 % des patients présenteraient un
sous-type «chaud» contre 30 % un sous-type «froid» 3. Les
patients présentant un phénotype douloureux de type froid as-
socié a des troubles de la sensibilité auraient un moins bon pro-
nostic”). Bruehl et al®? ont proposé I'existence de 3 sous-types
de SDRC: un syndrome relativement limité avec des signes va-
somoteurs prédominants, un syndrome relativement limité avec
des douleurs de type neuropathique et des troubles sensoriels
prédominants et un syndrome avec des signes moteurs, tro-
phigues et vasomoteurs plus marqués.

Ces sous-groupes font actuellement I'objet d'études afin de
déterminer si certains patients répondent mieux a des traite-
ments spécifiques suivant leur phénotype douloureux. En effet,
la physiopathologie étant complexe, les présentations cliniques
multiples et la recherche malaisée, il est difficile de proposer un
seul traitement pour I'ensemble des patients atteints de SDRC.
Il est recommandé d'avoir recours a une prise en charge multi-
disciplinaire dans les cas séveres?®. Les deux principaux axes de
traitement sont le controle de la douleur (traitement médica-
menteux) et la rééducation @

Discussion

Un diagnostic correct et le plus précoce possible est crucial pour
la prise en charge des patients atteints de SDRC. En effet, cela
permet a un traitement adapté d'étre mis en place t6t, ce qui
pourrait réduire la durée du SDRC et préserver la fonction du
membre ©2, Ce facteur positif de récupération @ est non né-
gligeable dans cette pathologie pouvant étre trés invalidante.
Dans cette optique, les physiothérapeutes sont en premiere
ligne pour repérer ces patients et diminuer le délai de prise en
charge. lls sont également au cceur du traitement. Le standard
n® 14 des recommandations de |'European Pain Federation task
force?® spécifie que «les patients doivent avoir accés a un trai-
tement de rééducation (physiothérapie et/ou ergothérapie), le
plus t6t possible dans leur parcours thérapeutique ».

Outre un traitement médicamenteux adapté destiné a réduire
la douleur, la rééducation est le traitement le plus souvent re-
commandé 29, Le traitement antalgigue est la premiére étape
de prise en charge, mais il n'est pas rare de voir des patients
arréter toute prise médicamenteuse en raison des forts effets
indésirables concomitants. La physiothérapie et I'ergothérapie
sont les deux professions de rééducation en ligne de front. Les
objectifs thérapeutiques sont I'amélioration de la fonction, la
récupération des activités et I'amélioration de la participation
aux activités de la vie quotidienne.

La plupart des patients s'améliorent en quelques mois et
n‘auraient pas besoin de consultation spécialisée, une

Mains Libres /2019 / 3



/1142

prise en charge ambulatoire étant suffisante. Cepen-
dant, pour ceux dont la douleur ou la fonction ne s'amé-
liore pas aprés 2 mois de traitement, une prise en
charge spécialisée et pluridisciplinaire semble indiquée.
Le délai de 2 mois est préconisé par certains auteurs comme
«raisonnable » ?® alors que d’autres recommandent un délai
d'un mois ¥,

Les approches thérapeutiques sont variées et toutes n‘ont
pas fait I'objet d'études contrblées randomisées. Deux re-
vues Cochrane ont été publiées en 2013 et 2016 sur ce su-
jete43) Leurs conclusions ne permettent pas de produire de
recommandations de traitement solides, les preuves étant de
qualité faible a tres faibles. Les approches de physiothérapie
peuvent faire appel a des technigues passives et des tech-
niques actives comprenant les exercices, les techniques de
rééducation ciblant le cortex sensori-moteur et I'éducation

N

a la douleur.

Différentes techniques passives visant les symptomes tro-
phiques et vasculaires sont adaptées par les rééducateurs®?
a la symptomatologie du patient et a ses réactions (exemples:
bains contrastés, TENS, massage, cryothérapie, ...). Il n‘existe
pas de niveau de preuves suffisant pour les recommander.

Parmi les différentes recommandations européennes, I'édu-
cation est largement citée. Il s'agit d'informer le patient sur
la pathologie, son caractere bénin et le cours habituel de la
maladie. Suivant le courant actuel, I"'éducation a la neurophy-
siologie de la douleur a également sa place, afin de recontex-
tualiser la douleur et d’aborder la différence entre douleur et
lésion tissulaire 29,

L'activité physique générale, non spécifique au membre atteint,
et le renforcement musculaire sont recommandés dans un but
d’améliorer la fonction et la qualité de vie du patient. Plus spé-
cifiquement au membre atteint, les exercices visant la mobilité
et la fonction sont a privilégier. Dans cette optique, la physio-
thérapie par exposition a la douleur («Pain exposure» physical
therapy ou PEPT)®® semble étre une piste de traitement inté-
ressante. La PEPT est un programme d’exercices de remise en
charge progressive avec une prise en compte des comporte-
ments de peur-évitement du patient, sans I'utilisation de médica-
tion antalgique. Cette technique peut étre vue comme ciblant la
non-utilisation et les comportements de peur-évitement. Il s'agit
également d'inciter le patient a étre plus actif et a utiliser son
membre dans la vie quotidienne, avec notamment des massages
et des exercices. L'attention ici est alors portée sur la fonction et
non pas sur la douleur. Des essais cliniques ont montré I'absence
d'événements indésirables majeurs avec cette technique.

Parmi les techniques de réentrainement visant le cortex, I'ima-
gerie motrice graduelle (Graded Motor Imagery ou GMI) a fait
I'objet de nombreuses études d'efficacité sur le SDRC. Il s’agit
de I'enchainement d’exercices de reconnaissance de latéralité,
de visualisation mentale du membre et de thérapie miroir. Les
preuves sont de basse qualité, mais semblent recommander
I"utilisation du GMI par rapport a la rééducation tradition-
nelle®>.La thérapie miroir utilisée seule a des résultats positifs
sur la douleur et la fonction®”. Des preuves de faible qualité
suggerent que le GMI et la thérapie miroir peuvent davantage
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réduire la douleur et améliorer la fonction que la physiothéra-
pie classique ¥,

Les techniques de désensitisation et d’entrainement a la discri-
mination tactile sont également largement utilisées. De méme,
les prises en charges de type méditation en pleine conscience,
technigues de relaxation, thérapies cognitivo-comportemen-
tales, etc. se retrouvent fréquemment ©®.

A ce jour, parmi les techniques de rééducation, le GMI et la thé-
rapie miroir semblent étre les traitements spécifiques de choix.
De nombreuses techniques existent mais trop peu de littérature
est disponible pour conclure concernant leur efficacité.

Conclusion
Les challenges des critéres de Budapest dans le futur

Si les criteres de Budapest bénéficient d'un consensus interna-
tional, ils font toujours I'objet de réflexions afin de les améliorer.

Par exemple, la catégorie CRPS-NOS, correspondant aux patients
dont les signes/symptémes ne permettent pas le diagnostic de
SDRC avec les criteres de Budapest, mais, pour lesquels aucun
autre diagnostic n'est satisfaisant, est I'objet d'études. Il s'agira
d’identifier si ces patients font partie intégrante du SDRC, et
donc de modifier les critéres pour les inclure de facon nette, ou
bien de déterminer s'ils représentent une catégorie a part.

De méme, la distinction entre les types | et Il, si elle est spéci-
fiée dans les études cliniques et historiquement justifiée, n'a
pas d'intérét cliniqgue important. En effet, le diagnostic et le
traitement sont les mémes pour les deux. Enfin, les caracté-
ristiqgues psychométriques (notamment reproductibilité in-
ter-examinateurs et spécificité) devront étre améliorées.

La standardisation des pratiques n’est pas encore complete-
ment atteinte. Les critéres de Budapest sont maintenant lar-
gement utilisés dans la littérature et font partie des recom-
mandations internationales. Cependant, leur utilisation dans
la pratique courante doit a priori étre encore améliorée. En
2017, 1/3 des praticiens (kinésithérapeutes, ergothérapeutes
et infirmiers spécialisés) participant a une enquéte répondaient
n’utiliser aucun critére diagnostique et seulement un peu plus
de la moitié les critéres de Budapest®©®. Cette étude recom-
mande l'implantation plus large de ces critéres pour mieux
diagnostiquer et donc mieux traiter les patients.

Les criteres de Budapest sont, a I'heure actuelle, le meilleur
outil diagnostique disponible pour établir le diagnostic d'un
SDRC. Il n’existe pas de test biologique, ni examen d'imagerie,
ni de test clinique. L'amélioration des critéres et leur valida-
tion est un processus continu. Nul doute qu'ils seront modifiés
dans le futur, en paralléle avec les avancées dans la compré-
hension de la physiopathologie du syndrome.

En pratique quotidienne, un diagnostic adéquat et identifié
suffisamment tot représente une meilleure chance de récupé-
ration pour le patient. En recherche, |'utilisation de ces critéres
codifiés est essentielle afin de permettre une uniformisation
des pratiques et d’améliorer la qualité des études.

Implications pour la pratique

La physiopathologie du SDRC reste
connue, malgré des avancées notables.
Le traitement du SDRC reste un véritable challenge, ce qui
renforce I'importance d'un diagnostic précoce.

Le diagnostic du SDRC est clinique et doit se faire en sui-
vant les critéres de Budapest.

Il n"existe pas d’examens complémentaires permettant de
confirmer ou infirmer le diagnostic de SDRC.

Les physiothérapeutes sont en premiére ligne pour repérer
les patients atteints de SDRC.

La prise en charge en physiothérapie, axée sur la fonction,
est recommandée dans le traitement du SDRC.

imparfaitement

Contact

Contact: Sessi Acapo, 5 rue Nina Simone, 44000 Nantes
sessi.acapo@gmail.com
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» Nouvelles de santé

Entorse de la cheville chez le jeune sportif

Barbara Kwiatkowski, Nicolas Lutz, Francois Fourchet

Un article de synthése paraissait il y a quelques mois dans la Revue Médicale Suisse sous le titre « Entorse de la cheville chez le
jeune sportif » et s’attachait a analyser les spécificités de cette pathologie chez les jeunes athlétes. Il nous semble intéressant
d’'en partager un court résumé avec les lecteurs de Mains Libres et de les inviter a consulter |'article original si nécessaire.

S'il est clairement établi que I'entorse de cheville est la pathologie traumatique la plus fréquente, il est moins connu qu’elle est
souvent banalisée et sous-estimée, alors méme que des symptomes résiduels incluant une instabilité persistante ou une fonction
diminuée sont rapportés dans 40 a 50% des cas.

Chez le jeune, certaines spécificités sont a considérer des le début de la démarche diagnostique. Il s'agit notamment de ne
pas manguer une lésion de la fibula distale type Salter-Harris | ni un arrachement osseux de I'insertion proximale du ligament
talo-fibulaire antérieur.

L'évaluation de I'entorse du jeune devra ensuite suivre les recommandations récentes « ROAST » de I'International Ankle Consor-
tium comme pour les adultes. Cela consistera dans un premier temps en un interrogatoire détaillé sur d'éventuels antécédents
d’entorse, la description du mécanisme lésionnel et une évaluation osseuse et ligamentaire. Dans un second temps, il appartien-
dra au médecin ou plus classiqguement au physiothérapeute, d'évaluer différents parametres décisifs pour une bonne récupéra-
tion. Citons ici, entre autres, la flexion dorsale de cheville et le glissement tibio-talaire, les capacités d'équilibre postural statique
et dynamique, la force des fibulaires et des abducteurs de hanche ou encore les activités de la vie quotidienne et sportive via
des questionnaires spécifiques et validés. Avoir testé ces critéres-clés permettra d'élaborer une prescription de physiothérapie
adaptée et surtout une prise en charge sur mesure orientée vers les objectifs du jeune patient.

Il restera ensuite a assurer le meilleur retour au sport possible. Certains paramétres sont la encore cruciaux: La clinique bien sdr,
les aptitudes fonctionnelles globales et spécifiques a I'activité sportive pratiquée, les notions de charge de travail et notamment
la progressivité lors de la reprise et les facteurs psychosociaux.

Rev Med Suisse 2019;15:1318-22. Delahunt E, Bleakley CM, Bossard DS, et al. Clinical assessment of acute lateral ankle sprain injuries (ROAST): 2019 consensus
statement and recommendations of the International Ankle Consortium. Br J Sports Med 2018;52:1304-10.

Rééducation aprés prothéses totales de |"épaule
anatomique et inversée

Robin Philippossian, Francois Luthi, Alain Farron, Hes Claude Pichonnaz

Cet article présente la rééducation aprés prothéses totales d'épaule anatomique (PTEa) et inversée (PTEi), qui se découpe en 3
phases: cicatrisation et initiation du mouvement (semaines 0-6), récupération du mouvement (7-12), renforcement et retour
a 'activité (13-18). Apres 6-12 mois, la plupart des patients rapportent une nette diminution des douleurs et une reprise des
activités légéres a modérées. La rééducation de la PTEi implique spécifiquement de renforcer le muscle deltoide et de prévenir
la luxation. Le résultat fonctionnel est légerement inférieur pour la PTEi, qui est posée lorsque des Iésions musculo-tendineuses
sont associées a des lésions osseuses, mais la satisfaction est comparable entre les deux types d‘implants. La longévité de ces
protheses, bien que plus courte chez le patient actif jeune, est généralement bonne.

Rev Med Suisse 2019; volume 15. 1340-1349
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Quantification baropodométrique et implications

des coactivations musculaires des membres inférieurs
provoquées par un mouvement de la téte:

une étude prospective

Michaél Nisand, Christian Callens, Christiane Destieux, Joseph-Omer Dyer, Jean-Baptiste Chanson, Erik Sauleau, Catherine Mutter

Promouvoir les stratégies indirectes dans la prise en charge physiothérapeutique des troubles musculo-squelettiques est le but
de notre actuel programme de recherche. Le présent article rapporte le troisieme volet publié des travaux visant a identifier et
objectiver des mouvements inducteurs, c'est-a-dire des mouvements volontaires qui ont la capacité de déclencher concomitam-
ment une activation musculaire involontaire dans une zone corporelle éloignée. Ce mode d’action fait appel a un phénomeéne
d’irradiation motrice. Exploité en phase thérapeutique, il permet d'atteindre la zone symptomatique de maniere indirecte.

L'électromyographie est le moyen habituellement utilisé pour mettre en évidence une contraction musculaire. Si cet outil permet
d'identifier les muscles précisément activés, il ne permet cependant pas de quantifier la force produite. C'est pourquoi nous
avons utilisé la baropodométrie électronique. En quantifiant les changements de répartition des pressions plantaires, cet outil
permet aussi de quantifier indirectement les forces développées. Les pressions sont mesurées pendant I'exécution d'un mouve-
ment consistant a reculer la téte pour la mettre au contact d'un plan vertical postérieur (talons, zones gluteales et scapulaires
préalablement alignées contre ce plan). Dans ces conditions, le recul de I'extrémité céphalique (5 a 8kg) devrait se traduire par
une augmentation des pressions sur l'arriere pied. Or, c’'est le contraire que cette expérimentation met en évidence. Les pressions
augmentent sur I'avant-pied de maniere statistiquement significative chez 90 adultes sains (38 hommes et 52 femmes entre 19
et 26 ans): de 72,24% dans la condition de référence, elles passent a 74.45% dans la condition test, soit un facteur multiplicatif
de 1.12. Apres avoir étudié les hypothéses plausibles des mécanismes a |'origine de ce résultat, nous soutenons que I'augmenta-
tion des pressions plantaires sur I'avant-pied est I'expression d'une augmentation induite de I'activité des fléchisseurs plantaires.

Le recul céphalique actif peut contribuer a traiter certains troubles des membres inférieurs qui affectent les fléchisseurs plan-
taires. Les technigues inductives sont précieuses lorsque les sollicitations directes sont inopérantes ou inapplicables (en cas de
poussées inflammatoires ou de douleurs aigUes). Elles sont aussi utilisées en premiere intention dans certaines méthodes (comme
la méthode de facilitation proprioceptive neuromusculaire), mais aussi dans le paradigme de la physiothérapie norme-inductive.

Article et titre originaux: Nisand M., Callens C., Destieux C. et al., Baropodometric quantification and implications of muscle coactivation in the lower limbs
caused by head movement: A prospective study, Journal of Bodywork & Movement Therapies, https://doi.org/10.1016/j.jomt.2019.05.014

VOUS AMBITIONNEZ DE DIFFUSER VOS TRAVAUX SCIENTIFIQUES EN RELATION
AVEC LA PHYSIOTHERAPIE, L'OSTEOPATHIE, LA FASCIATHERAPIE OU LA POSTUROLOGIE
DANS LE MONDE FRANCOPHONE, ALORS SOUMETTEZ UN ARTICLE A

MAINS,

physiothérapie — ostéopathie - thérapies manuelles

Votre article sera révisé par un comité de lecture qui procédera a un processus de revue
équitable, indépendant, en double aveugle, suivant les recommandations internationales,
et qui garantit aux lecteurs la pertinence clinique de votre travail.

Consultez attentivement nos recommandations aux auteurs sur:
http://www.mainslibres.ch/larevue_informations_auteurs.php

» Agenda

a7

Manifestations, cours, congres entre le 20 septembre et mars 2020

» La technique des «crochets myofasciaux®»

» Comment préparer votre patient

(1¢ séminaire: introduction, bassin et membre inférieur)

Samedi 28 et dimanche 29 septembre 2019
Ch. du Canal 3, 1260 Nyon

Organisation: Lionel Deler, physiothérapeute
Intervenants: Lionel Deler

Inscriptions: |.deler@bluewin.ch ou en ligne sur www.crochets-
myofasciaux.ch

» L'évaluation standardisée et globale en physiothérapie
du patient agé: comment la mettre en pratique?

Samedi 5 octobre 2019

HIB - Site de Payerne ou d’Estavayer-le-Lac
Organisation: Association Suisse des Physiothérapeutes
Indépendants (ASPI)

Intervenants: Dre Cindi Smith

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

» La technique des «crochets myofasciaux®»
(2¢ séminaire: tronc, cou, téte et membre supérieur)
Samedi 12 et dimanche 13 octobre 2019

Ch. du Canal 3, 1260 Nyon

Organisation: Lionel Deler, physiothérapeute
Intervenants: Lionel Deler

Inscriptions: |.deler@bluewin.ch ou en ligne sur www.crochets-
myofasciaux.ch

a la reprise du fitness

Lundi 9 novembre 2019

Clinique romande de réadaptation — Sion
Organisation: Association Suisse des Physiothérapeutes
Indépendants (ASPI)

Intervenants: M. Pascal Parolini, Massimo Majocchi
Inscription: http://www.aspi-svfp.ch/f/formation-physiotherapie
/formation-continue-aspi/liste-formation-continue-aspi.asp

» Thérapie manuelle de I'épaule et prise en charge
des conflits de la traversée thoracobrachiale

Vendredi 24 & Samedi 25 janvier 2020
Salle CACIB, Lausanne-Renens

Organisation: Mains Libres Formations
Intervenants: Pascal Pommerol, Lyon
Inscription: http://www.mainslibres.ch/formation

» Thérapie manuelle de I'épaule (Refresh)

Vendredi 7 et samedi 8 février 2020
Salle CACIB, Lausanne-Renens

Organisation: Mains Libres Formations
Intervenants: Frédéric Srour
Inscription: http://www.mainslibres.ch/formation

ATTENTION: Ce cours s'adresse en priorité aux personnes
qui ont participé aux différents cours de Frédéric SROUR organisés
par Mains Libres Formations entre 2015 et 2019

» Erratum

Une erreur s’est malencontreusement produite lors de I'im-
pression de |'article de N. Mamie et al., Les liens entre le ni-
veau de fatigue neuromusculaire et I'altération du contréle
postural: d'une recherche fondamentale vers des implications
cliniques en physiothérapie.

Les fleches de la figure 1, page 11, n‘ont pas été imprimées
lors de la production. Vous trouverez ci-aprés cette figure 1
corrigée.

De plus, les textes en rouge dans les tableaux 1 et 2 devaient
étre imprimés en noir.

Nous vous adressons, ainsi qu’aux auteurs nos sincéres ex-
CUSES pour ces erreurs.

Yves Larequi, rédacteur en chef

Augmentation du
niveau de fatigue
neuromusculaire

(prédominance de
fatigue centrale)

Fatigue Altération du
neuromusculaire contrdle postural »
compensée

Compensation grace aux
fonctions cognitives et a
I’utilisation de stratégies
motrices

Compensation grace a
I'intégration

d’afférences visuelles
et/ou proprioceptives

Critéres d’inclusion Critéres d’exclusion

Etre agé de 18 4 35 ans Faire du sport d'élite

Etre en bonne santé (évaluée par questionnaire adapté Avoir actuellement une blessure ou une instabilité anormale
du Q-AAP). au niveau des membres inférieurs.

Pratiquer une activité physique réguliéere
(selon les criteres définis par I'OMS).
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Le processus de révision d'articles
par des pairs de Mains Libres

Yves Larequi (Crans-Montana)
Rédacteur en chef de Mains Libres

1. Introduction

Dans le monde de la physiothérapie et de I'ostéopathie fran-
cophone, il existe peu de revues scientifiques. On peut en
recenser trois: Kinésithérapie Scientifique (France), Kinésithé-
rapie la Revue (France), et Mains Libres (Suisse). Les deux pre-
mieres couvrent exclusivement le domaine de la kinésithérapie
alors que Mains Libres publie des articles scientifiques dans
les domaines de la physiothérapie, de I'ostéopathie, ainsi que
d'autres thérapies manuelles connexes.

Parmi ces dernieres revues, Mains Libres a mis en place depuis
4 ans des recommandations aux auteurs basées sur les recom-
mandations de I'lCMIE (International Committee of Medlical
Journal Editors)” et un processus de révision des articles en
double aveugle par des pairs (les réviseurs ne savent pas qui
sont les auteurs, les auteurs ne savent pas non plus qui sont
les réviseurs et, de plus, les réviseurs ne se connaissent pas
entre eux). Ainsi, les articles proposés dans Mains Libres sont
revus et corrigés par un comité de lecture formé de plus de
50 spécialistes multidisciplinaires et internationaux franco-
phones. Ce processus de révision par des pairs permet a la
rédaction de s'assurer que les articles correspondent bien au
niveau de publication scientifique attendu par Mains Libres
et garantit a la rédaction, ainsi qu‘au lecteur, I'exactitude du
contenu de l'article, la pertinence de I'approche et |'actualité
des connaissances et des références.

Les lecteurs et les jeunes auteurs n‘ont pas forcément
conscience des exigences du processus de révision par les
pairs, qui conduit in fine a assurer la qualité des articles publiés
dans Mains Libres. L' objectif de ces quelques lignes est de pré-
senter ce processus et ses implications tant pour les auteurs,
les réviseurs que pour la rédaction de Mains Libres.

2. Le processus de révision

Une premiére étape de cette révision est effectuée par la ré-
daction qui, dés la réception du manuscrit, vérifie la conformi-
té aux critéres fondamentaux de I'écriture scientifique définis
dans les recommandations aux auteurs, la clarté et la qualité
de I'écriture, et I'adéquation de la thématique avec I'orien-
tation rédactionnelle de Mains Libres. Elle s'assure ainsi que
I'article apporte une plus-value du point de vue professionnel
et/ou scientifique et présente une valeur informative, nova-

trice pour son lectorat. A la suite de cette premiére analyse, la
rédaction de Mains Libres peut soit refuser d’emblée I'article,
soit adresser aux auteurs des demandes de corrections a effec-
tuer dans un délai de 3 a 4 semaines, soit transmettre |'article
aux réviseurs.

Cette premiére étape permet a la rédaction de sélectionner les
articles qui respectent des critéres minimaux de qualité avant
de solliciter les réviseurs.

La deuxiéme étape de la révision correspond au processus
de révision par les pairs. Deux experts sont choisis par la rédac-
tion au sein du Comité de lecture de Mains Libres, en fonction
de leurs compétences en relation avec le sujet de Iarticle, de
leur disponibilité et de leur absence de conflit d’intérét. Ainsi,
le processus en double aveugle garantit aux auteurs I'équité
et I'indépendance de la révision, en conformité avec les re-
commandations internationales de publication scientifique.
Elle garantit également aux lecteurs la qualité et la pertinence
clinique des articles publiés.

Afin d'effectuer ce travail chaque réviseur recoit donc I'article
«anonymisé », les recommandations aux auteurs de Mains
Libres et un formulaire de révision ad hoc.

Le réle du réviseur est primordial, car il doit d'une part,
rendre compte a la rédaction d’une évaluation experte du su-
jet traité et d'autre part, porter un jugement constructif sur le
manuscrit du/des auteur(s), afin de contribuer a I'amélioration
du manuscrit. Son réle n'est donc pas celui d'un «censeur »,
mais plutot celui d'un «coach» qui a pour objectif d’accom-
pagner le/les auteurs(s) dans le processus de publication de
leur travail, et permettre a la rédaction de décider de I'accep-
tation ou non du manuscrit pour publication.

Pour cela, les réviseurs peuvent s'appuyer sur un formulaire
d’évaluation des manuscrits et qui comprend |'évaluation:

— De généralités:

e La thématique correspond-elle a l'orientation de Mains
Libres et a valeur informative pour son lectorat ?

o L'article apporte-t-il une plus-value du point de vue profes-
sionnel et/ou scientifique ?

o La problématique présentée, le cadre conceptuel et la/les
guestion(s) de recherche sont-ils bien définies?
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— De la méthode/du développement:

e Lesregles en cours dans les publications scientifiques sont-
elles respectées?

o Les mesures sont-elles clairement présentées et justifiées,
leur validité est-elle discutée de maniére adéquate ?

e Le protocole de recherche est-il pertinent, suffisamment
détaillé et précis pour étre reproductible ?

— De la discussion:

o La portée de I'étude est-elle évaluée objectivement, en te-
nant compte des qualités et limites de I'étude ?

o Les résultats sont-ils interprétés en relation avec |'état ac-
tuel de la littérature?

— De la conclusion:

o Les conclusions sont-elles pondérées et en adéquation di-
recte avec les résultats?

o Des implications pour la recherche et la pratique profes-
sionnelle sont-elles proposées ?

On le voit bien, l'intégralité du manuscrit est passée au peigne
fin et finalement les réviseurs émettent des recommandations
en vue d'une éventuelle publication a |'attention de la rédac-
tion de Mains Libres. Les recommandations possibles peuvent
étre:

o Acceptation sans modification (ASM)

o Acceptation avec modifications mineures (AMM)

e Acceptation avec des modifications importantes (AMI)

e Refus de publication (RP)

Les réviseurs justifient leur recommandation par des com-
mentaires majeurs qui correspondent aux grands problemes
de fond qui devraient étre résolus pour que |'article soit pu-
bliable, et des commentaires secondaires qui comprennent
des demandes de corrections précises au sein du manuscrit,
ligne par ligne.

Le r6le de la rédaction: Les recommandations des réviseurs
servent de base a la rédaction qui reste responsable ultime de
la publication ou non d'un article. Lorsque la rédaction opte

pour une acceptation apres révisions mineures ou majeure,
elle vérifie que les corrections apportées par les auteurs a la
suite de ces révisions correspondent bien aux demandes des
réviseurs, puis décide aprés concertation si un article sera pu-
blié ou non. Pour cela la rédaction de Mains Libres s'appuie
sur la regle résumée dans le tableau 1:

Parfois, s'il y a un trop grand écart d’'évaluation entre les
réviseurs (par exemple, refus de publication pour l'un et
acceptation avec modifications mineures pour l'autre), la
rédaction prendra contact avec ces derniers afin de discuter
de la situation et faire pencher la balance dans un sens ou
dans I'autre.

3. Les implications de la révision par les pairs

La rédaction d'un article est une entreprise qui demande des
efforts considérables aux auteurs, un investissement en temps
important et des attentes en vue d'une publication, notam-
ment pour les auteurs peu expérimentés. Il arrive parfois que
les auteurs puissent manifester une certaine déception vis-a-
vis des remarques des réviseurs et les percoivent de maniere
négative. Pour cette raison, la rédaction de Mains Libres de-
mande aux réviseurs d'avoir une attitude respectueuse vis-a-
vis des auteurs (d'autant plus qu‘ils ne savent pas qui ils sont)
et de proposer des demandes de corrections constructives,
motivées, circonstanciées donnant aux auteurs la possibilité
d’élargir leur horizon de réflexion .

Le role du réviseur n'est pas simple, puisqu’il doit faire face a
un dilemme en proposant, d'une part, une évaluation critique
a la rédaction de Mains Libres tout en rédigeant un ensemble
de commentaires constructifs a I'attention des auteurs afin
d’améliorer leur manuscrit. Les outils mis a sa disposition par
la rédaction lui permettent de suivre une démarche codifiée
pour une évaluation objective donnant la possibilité aux au-
teurs d'améliorer leur manuscrit@. Il est important de noter
que les réviseurs effectuent une prestation entierement béné-
vole, dans un esprit de contribution a la qualité des informa-
tions scientifiques.

Réviseur 1 —

Réviseur 2 |

ASM AMM AMI RP

ASM

(sans modification) Publication

Publication

Décision

Publication de la rédaction

AMM

(avec modifications Publication Publication Publication Dec,|5|on.
. de la rédaction
mineures)
AMI Décision Décision
(avec modifications Publication Publication . . de la rédaction/
. de la rédaction -
importantes) Refus de publication
il Décision Décision Décision
(refus de publica- . , . , de la rédaction/ Refus de publication
. de la rédaction de la rédaction L
tion) Refus de publication

> Tableau 1: Processus décisionnel de la rédaction de Mains Libres en vue de la publication d'un article ou de son refus.
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Ces outils sont généralement:

e Les recommandations aux auteurs‘";

e Le formulaire de révision d‘articles;

e La liste d'items TIDieR (modéle pour la description et la ré-
plication des interventions, dont la version francaise a été
validée)®.

Les réviseurs, de méme que les auteurs, peuvent également
se référer aux lignes directrices Equator (version francaise), un
réseau scientifiqgue donc I'objectif est de favoriser I'équité et
la transparence des publications scientifiques dans le domaine
de la santé (http://www.equator-network.org/).

Le réle de la rédaction de Mains Libres est également déter-
minant dans le processus de révision. Elle collecte les avis, les
critiques et les demandes de correction des réviseurs, et se
charge de leur communication aux auteurs. Toutes ces re-
marques et demandes de correction sont synthétisées et résu-
mées dans un document qui leur sera adressé afin d’orienter
les corrections et modifications de leur manuscrit.

Il convient de mentionner que la durée du processus de ré-
vision peut étre important et se situe dans un ordre de gran-
deur de 3 a 6 mois. Ce délai peut paraitre long, mais est en
réalité tres serré si I'on tient compte des nombreuses étapes a
passer : évaluation de conformité - désignation des réviseurs -
travail de révision (6 semaines de délai) - communication des
révisions aux auteurs - correction par les auteurs (6 semaines)
- évaluation des corrections - édition de I'article et finalement
publication dans le prochain n° disponible. Cet aspect doit étre
pris en compte par les auteurs qui ne doivent pas s'attendre
a une publication plus rapide. Cet aspect de gestion de délais
est également une gageure pour la revue de pouvoir disposer
d’'une réserve d'articles suffisant pour pallier au refus d'un ar-
ticle par les réviseurs ou d’un abandon de la part des auteurs.

Mains Libres a choisi comme ligne éditoriale de publier en
francais, car la rédaction est persuadée qu'il est possible de
publier des articles de bon niveau scientifique dans la langue
de Moliere, afin de toucher directement et sans barriére les
professionnels francophones et servir de transmetteur des sa-
voirs internationaux vers les acteurs locaux. Néanmoins Mains
Libres demande aux auteurs de fournir le titre, le résumé (abs-
tract) et les mots clés de leur article en anglais, ces éléments
pouvant étre des atouts en vue d'améliorer la visibilité et le
référencement de Mains Libres au niveau international. Les
éléments écrits en anglais sont systématiguement révisés par
une équipe de professionnels de langue maternelle anglaise et
spécialistes des domaines de la santé.

4. Conclusion:

Le processus de révision de Mains Libres revét une importance
majeure tant pour les auteurs, les réviseurs que pour la rédac-
tion éditrice. C'est pourtant un processus délicat qui doit tenir
compte de nombreux facteurs. Le/les auteurs doivent faire
face contraintes éditoriales imposées par les recommandations
aux auteurs, ainsi qu'a des délais imposés par la rédaction. lls
doivent répondre avec rigueur et précision aux demandes des
réviseurs et de la rédaction. Les réviseurs doivent proposer des
jugements et critiques constructifs aux auteurs en respectant
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leur travail. La rédaction doit veiller au bon déroulement de
tout le processus, effectuer la synthése des remarques des ré-
viseurs et veiller au respect des échéanciers. Finalement, c'est
a la rédaction de décider de I'acceptation d’un manuscrit ou
de son refus.

Dans tous les cas ce processus constitue une plus-value pour
chaque acteur et un gage de rigueur scientifiqgue permettant
une crédibilité de toutes les parties.

Article
refusé

Motivation
dela
rédaction

Nouvelle
lecture de la
rédacion

Corrections
de conformité

Article
refusé

Motivation
de la
rédaction

Transmission
aux réviseurs
(peer review)

Commentaires
de réviseurs

Motivation
des
réviseurs

Article Article
accepté accepté
avec modif. Jll avec modif.
mineures majeures

Article
accepté
sans modif.

Demande de
Retour corrections aux auteurs

aux réviseurs (selon comment.
des réviseurs)

Article
accepté pour
publication

Article
refusé

Accepté
pour publication
par la rédaction

PUBLICATION

> Figure 1: Procédure d'analyse et de révision des articles sou-
mis pour publication dans Mains Libres
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VOUS SOUFFREZ
D'’ARTHROSE ?

Larthrose est une pathologie
chronique correspondant a une
usure du cartilage articulaire qui
provoque des poussées inflam-
matoires douloureuses. Le genou
et le pouce sont fréquemment
touchés.

Tres invalidante, elle entraine peu
a peu une raideur articulaire qui
limite les mouvements.

Or, limmobilité peut
aggraver larthrose !

Pour lutter efficacement

&S contre larthrose et soulager
| — la douleur, restez actif!

RETROUVEZ LE MOUVEMENT
AU QUOTIDIEN AVEC EPITACT® !

1. ARTHROSE DU POUCE

Lorthése pouce souple EPITACT® est
idéale pour soulager la douleur et limiter
l'aggravation de la rhizarthrose.

Elle maintient le pouce en position de
repos durant la journée tout en conservant
l'entiere fonctionnalité de votre main.

1 Orthése pouce souple d'activité
Main Gauche S: 5995714 M: 5995737 L: 5995766
Main Droite  S:5995708 M: 5995720 L:5995743

EN COMPLEMENT: Lorthése existe en version rigide
de repos. Demandez conseil a votre spécialiste.

2. ARTHROSE DU GENOU

Le PHYSIOstrap™ a été spécialement
concu pour soulager la douleur et vous
permettre de rester actif, ce qui limite
l'aggravation de la gonarthrose. Il main-
tient et stabilise votre genou sans com-
presser. Souple, fin et confortable, il peut
étre porté quotidiennement et sur une
longue durée.

1 PHYSIOstrap™

XS: 6985362 S: 6985379
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POUR LE SPORT: Le PHYSIOstrap™ existe en version
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M: 6985385
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FRANCE. Date de mise a jour: 01-2019.
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Formations

« COMPRENDRE LA THEORIE,
MAITRISER LA PRATIQUE. .. »

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

THERAPIE MANUELLE DE L'EPAULE : «<REFRESH»

Intervenant: Frédéric Srour (France)
Dates: 6 & 7 février 2020

Pour tous les fans de I'épaule, Pascal POMMEROL présentera les syndromes canalaires de cette derniére. Un Lieu: Salle CACIB, 11 av. des Beaumettes, 1020 Lausanne-Renens

cours « REFRESH » est proposé en priorité a tous les participants aux cours de Frédéric Srour organisés par Prix 510.— CHF
Mains Libres Formations depuis 2015. Deux jours de mise-a-jour, de répétition et de Q/R.

e Mise-a-jour, répétitions, questions / réponses sur les thémes abordés dans les précédents cours organisés
par Mains Libres Formations depuis 2015 a Lausanne.

PROGRAMME DE FORMATION CONTINUE
« MAI N S LI BRES » 2020 Attention: Ce cours est dédié en PRIORITE aux participants a ces cours précédents entre 2015 et 2019.

Public-cible: physiothérapeutes - médecins.

THERAPIE MANL}ELLE DE L'EPAULE ET PRISE EN CHARGE DES CONFLITS INSCRIPTIONS / RENSEIGNEMENTS : www.mainslibres.ch Organisation: Mains Libres Formations
DE LA TRAVERSEE THORACOBRACHIALE

Intervenant: Pascal Pommerol (Lyon, France)
Dates: 24 & 25 janvier 2020

Lieu: Salle CACIB, 11 av. des Beaumettes, 1020 Lausanne-Renens (max. 24 pers)
Prix: 510.— CHF :
490.- CHF (pour les membres ASP) - passer a la facturation électronique
Les principes cliniques et thérapeutiques seront présentés dans une vision axée sur les principes de I'Evidence Based - gérer simplement son ﬁchier cllents et sa facturation

Practice (EBP).

Les participants pourront se familiariser avec la prise en charge manuelle des conflits canalaires de la traversée W A‘ W A M ”‘W‘
thoracobrachiale.

...concu et réalisé par des physiothérapeutes

Contenu:
e Présentation des différents conflits, des aspects médicaux et rééducatifs

e Présentation du raisonnement clinique des cing syndromes : ] 2 g
Le défilé des scalénes \ ; : .

Le syndrome du petit pectoral

La pince costo-claviculaire - tarif phVSio 2018

Le syndrome du billot huméral

Le défilé scapulo-costal - tarif 590 pOI.II' thémpies hors Lamal

e Diagnostics physiothérapeutiques différentiels

e Tests cliniques
e Pratique des techniques manuelles N E I
e Evaluation des traitements

10 ch de la Pépiniére, 1213 Petit-Lancy - 078 601 41 95

Public-cible: Physiothérapeutes, ostéopathes

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