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Claude Pichonnaz, PT, MSc, PhDc

Rédacteur de Mains Libres
(Lausanne)

Le numéro de Mains Libres que vous vous apprétez a lire est
révélateur de certains enjeux qui concernent les profession-
nels de santé. L'article de Diab, Da Cuhna et Balmelli et celui
de Muiller, Pais Castanheira et Perret abordent des problé-
matiques étroitement liées a I'age. A I'inverse, les articles de
Bruyneel, de Demont, Rotzetta et Balthazard et de Vigouroux
et Levenez traitent de problématiques en lien avec |'état de
santé de sujets jeunes, voire sportifs. Il serait tentant d'y voir
une polarisation entre une médecine de la performance et une
médecine du déclin. Comme dans le domaine de I'automobile,
certains mécaniciens du corps de haut niveau voueraient alors
leurs efforts a I'amélioration de la performance de corps-ma-
chines comparables a des Formules 1, tandis que de modestes
garagistes du coin se débrouilleraient pour faire perdurer de
vieilles mécanigues fatiguées. Il n'est en rien!

Il nest en rien, car le corps a des qualités dont la mécanique,
si performante soit-elle, ne disposera jamais: il peut certes se
blesser mais se répare ensuite de lui-méme, il s'adapte a son
environnement, il détient des capacités de récupération, et de
plus, il appartient a quelqu’un qui peut en faire ce que bon lui
semble. En somme, il vit et il est la vie, avec tout ce que cela
implique de force régénératrice !

La plupart de nos interventions jouent en effet sur la capacité du
corps a se régénérer. Chaqgue fois que c’est possible, nous I'aidons
a activer ses propres ressources pour se soigner. D'autres fois,
nous stimulons plutot le corps a s'adapter, pour qu'il trouve des
solutions afin de faire face a un probléme ou qu'il le contourne en
adoptant une nouvelle stratégie. La pathologie de base reste alors
présente, mais le corps fonctionne a nouveau a la satisfaction de
son détenteur. Il arrive aussi que la maladie dépasse nos capacités
d’intervention et que notre action se limite a prévenir le déclin et
a aider la personne sur ce chemin difficile. Bien que moins specta-
culaire, ce type d'intervention mérite d'étre valorisé autant que les
autres, car il est précieux pour celui qui en bénéficie.

Vu sous cet angle, la dichotomie n’a pas lieu d’exister entre
la thérapie du sportif et celle de la personne agée. Tel un fil
rouge, |'activation des ressources du corps reste une constante
de nos interventions a travers tous les ages de la vie. Par I'in-
termédiaire de nos techniques, de nos exercices et nos mains
(voir le CQFD du V. Hasler sur |'histoire du toucher), nous sti-
mulons le corps a réagir dans la mesure de ses capacités. Par
I'intermédiaire de nos conseils, de notre communication et de
notre éducation thérapeutique, nous stimulons la personne a
mobiliser son corps adéquatement. Ce qui est probablement
tout autant, sinon plus important.

Tous ces points sont communs aux sportifs et a la personne
agée. Peu importe le niveau de performance, ce qui justifie nos
interventions, c'est de générer une différence. La compétence
du thérapeute ne se mesure pas a I'aune de la performance
de ses patients, mais a sa capacité a induire un changement
porteur de sens pour la personne qu'il traite.
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» Editorial

En vie, et en santé!

La présence de thérapeutes auprés de sportifs d'élite est im-
portante pour I'image et la visibilité des professions de santé.
Dans notre société de communication, c’est une vitrine dont
on ne pourrait se passer et qui promeut nos compétences au-
preés du grand public. C'est gratifiant, mais les enjeux de société
se situent cependant a un tout autre niveau.

Deux facteurs sur lesquels nous pouvons agir reviennent
constamment dans les réflexions sur la santé publique: le vieil-
lissement de la population et la sédentarité. L'un et I'autre en-
gendrent des pressions énormes sur les systéemes de soins qui,
comme chacun le sait, peinent a se financer. Une approche
centrée sur la maladie est vouée a |'échec dans ce contexte,
car elle consiste fondamentalement a attendre que les séden-
taires développent les pathologies inhérentes a leurs compor-
tements, puis a les maintenir en vie — plus qu’en santé — le plus
longtemps possible malgré leurs atteintes chroniques. Triste et
colteuse perspective !

Une autre vision bien plus motivante et cohérente est possible:
contribuer a maintenir la santé tout au long de la vie. Et c'est
un objectif pour lequel les professions de santé peuvent jouer
un réle de 1¢ plan. Nous sommes idéalement placés pour aider
les personnes saines a le rester, et les personnes malades a li-
miter I'impact de leurs affections. Notre action peut concerner
tous les ages de la vie. Dans cette optique, la prise en charge
de la personne agée et celle du sportif se concoivent simple-
ment comme différentes étapes d’un continuum. Une cohé-
rence évidente des interventions se dessine tout au long des
ages de la vie: promouvoir I'activité physique dés I'enfance,
traiter et avant tout prévenir les blessures sportives, activer le
corps sans le surcharger, traiter les douleurs par et pour I'ac-
tivité physique et, finalement, maintenir au mieux la fonction
en toutes circonstances.

Nous ne pourrons certes pas faire de miracles dans une société
ou des moyens gigantesques sont consacrés a la promotion de
modes de vies incompatibles avec la santé. Les moyens alloués
a la prévention ont l'air bien rachitiques vis-a-vis des incita-
tions journalieres qui poussent a manger plus, regarder plus
d’écrans, se sédentariser plus et fumer plus!

Cependant, notre vocation se situe bien dans la promotion de
la santé, et nous devons nous y attacher car elle est identitaire.
Nous sommes porteurs de messages a relayer inlassablement
pour favoriser le vieillissement en bonne santé, dans les mé-
dias, chez nos proches et chez tous les patients qui ont recours
a nos services. Le message est cohérent et juste! Alors, chez
jeunes et vieux, diffusons-le et créons la différence par nos
interventions a chaque fois que nous le pouvons!

Bonne lecture!

Mains Libres /2018 / 2
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» Dans ce numeéro...

Mains Libres, 2-2018; 09-16 ///

Pertinence du score de Beighton pour évaluer le syn-
drome d’hyper-mobilité des jeunes danseuses classiques:
influence de I'age sur les paramétres

Anne-Violette Bruyneel

Introduction: la prévalence du syndrome d’'hyper-mobilité
articulaire (SHA) est augmentée chez les danseurs par rapport
a la population générale. Alors que le SHA est favorable a la
pratique des mouvements de grandes amplitudes, il constitue
un facteur de risque pour certaines pathologies. Le score de
Beighton est le test de référence pour évaluer le SHA, basé sur
9 criteres de mobilité articulaire.

Objectif: évaluer la pertinence des criteres du score de
Beighton selon I'age chez des jeunes danseuses classiques,
issues d'une école professionnalisante de danse.

Méthodes: 36 jeunes danseuses (11,03 = 2,18 ans) issues
de I'Ecole Nationale Supérieure de Danse de Marseille ont
participé a cette étude. Le score de Beighton était évalué
lors de I’examen médical des auditions d’entrée. La flexion
antérieure du tronc ainsi que la flexion plantaire étaient
également mesurées. Une analyse statistique descriptive,
des corrélations de Spearman et un test U de Mann With-
ney ont été réalisés (comparaisons entre le groupe < 12 ans
et >12 ans).

Résultats: le score de Beighton était de 3,58 + 2,84 sur 9.
42% des jeunes danseuses obtiennent des valeurs supérieures
a 4/9. Les résultats du score n’étaient pas corrélés avec I'age,
mais ils étaient significativement augmentés pour le groupe
>12 ans par rapport au <12 ans (p<0,05). Le seul critére cor-
rélé significativement a I'age était le test de flexion antérieure
(r=0,71, p<0,05).

Discussion: le score de Beighton semble étre principalement
associé a des criteres d'hyper-mobilité évoluant peu avec I'age
(excepté pour la flexion antérieure) des danseuses, ce qui le
rend pertinent pour cette population.

Conclusion: le diagnostic précoce du SHA aupres des jeunes
danseuses est un facteur permettant de mettre en place des
actions préventives des le début de I'apprentissage

Mains Libres, 2-2018; 19-27 ///

Rééducation de la fracture de I'extrémité distale
du radius: les basiques

Barbara Balmelli, Claudia Fernandes Da Cunha, Eric Diab

Introduction: parmi les plus fréquentes, la fracture de I'extrémité
distale du radius (EDR) atteint particulierement I'enfant et la per-
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sonne agée. Sa prévalence est grandissante; plusieurs facteurs en
sont responsables dont I'espérance de vie et I'activité croissante
des personnes agées.

Tout physiothérapeute peut donc avoir a rééduquer cette pa-
thologie et doit par conséquent en connaitre les points clés,
méme si le recours a la rééducation n’est pas systématique.

Développement: en présence d'une fracture stable chez la
personne agée, le traitement conservateur garde tout son
sens. En revanche, le recours a la chirurgie, écourtant généra-
lement I'immobilisation, tend a augmenter.

L'objectif du rééducateur est de minimiser les effets déléteres
que ce «repos forcé» peut induire en éduquant son patient et
en I'accompagnant dans son parcours.

Discussion: afin de limiter les complications, immobiliser a mi-
nima paraft primordial, tout comme il est essentiel de maitriser
les risques et priorités de cette réhabilitation. Si celle-ci n'est pas
toujours nécessaire, I'éducation thérapeutique en reste cependant
une étape indispensable chez la plupart des patients.

En pratique, si certaines techniques sont éprouveées, d’autres
toujours appliquées le sont moins; et d'autres encore mérite-
raient d'étre explorées.

Conclusion: prévalence et impact économique de la fracture
de I'EDR sont considérables. Détecter précocement les pa-
tients «a risque» pourrait réduire les complications, mais aussi
évaluer au cas pas cas l'indication a la rééducation.

Enfin, s'il veut responsabiliser son patient, le rendre acteur de
sa rééducation et diminuer ainsi les colts générés, tout in-
tervenant doit employer et maitriser un outil incontournable:
I'éducation thérapeutique.

Mains Libres, 2-2018; 29-37 ///

Les effets du crochetage myo-aponévrotique sur
I’architecture et les propriétés intrinseques du
muscle gastrocnemius medialis a I'étirement

Florent Vigouroux, Morgan Levenez, Costantino Balestra

Introduction: le but de cette étude était d'évaluer les effets
du crochetage myo-aponévrotique sur I'architecture et les as-
pects mécaniques du muscle.

Méthodes: la tension passive et I'amplitude articulaire maxi-
male, I'architecture du muscle gastrocnemius medialis (lon-
gueur fasciculaire et angle de pennation), ainsi que les pro-
priétés viscoélastiques intrinseques ont été mesurées avant et
apres dix minutes de crochetage du triceps sural. Nous avons
analysé les résultats sur 20 sujets humains, répartis en groupe
traité par crochetage et en groupe contréle.



Résultats: on observe une diminution de la tension passive
de 8.0 + 8.4% (P<0.01) a 30° de flexion dorsale de cheville,
associée a une augmentation de souplesse articulaire de 9.5 =
5.6% (P<0.01). La longueur fasciculaire normalisée a I'angle
de pennation correspondant (Lf.cos p) a augmenté de 6.3 +
4.9% (ANCOVA P<0.001) a 30° de flexion dorsale de che-
ville. La raideur passive calculée a partir de la courbe tension
passive-allongement fasciculaire a chaque degré d'angulation
articulaire a diminué entre 20° et 30° de flexion dorsale de
cheville. Les propriétés dissipatives du systéme musculo-articu-
laire sont restées inchangées. Le groupe contrdle n'a pas subi
de modifications.

Discussion: les changements observés quant a la tension
passive et au gain de mobilité articulaire résulteraient d'une
augmentation de la compliance musculaire et d'un allonge-
ment des fascicules musculaires. Des adaptations nerveuses
mais aussi psychologiques avec une plus grande tolérance a
I'étirement peuvent aussi avoir joué un role.

Conclusion: cette étude est en phase avec les travaux précé-
dents menés dans les mémes conditions expérimentales. Il serait
dorénavant intéressant d'évaluer les implications du crochetage
myo-aponévrotique sur une population pathologique.

Mains Libres, 2-2018; 39-49 ///

La physiothérapie comme traitement initial des dou-
leurs chroniques de I'aine liées aux adducteurs de
hanche chez I'athléte

Marianne Demont, Karen Rotzetta, Pierre Balthazard

Introduction: Les douleurs chroniques de l'aine liées aux
adducteurs de hanche (ou LSARGP d'aprés la traduction
Long-Standing Adductor-Related Groin Pain) représentent
une symptomatologie fréquente chez I'athléte dont les cri-
teres diagnostics ont récemment été remis a jour. La physio-
thérapie est le traitement initial bien que son efficacité n'ait
pas été démontrée. L'objectif de ce travail est de déterminer
I'efficacité de la physiothérapie comme traitement initial des
LSARGP.

Méthodes: la recherche documentaire s'est faite sur les
bases de données Pubmed, Pedro, Cochrane, Cinhal, Em-
base et Kinedoc. La qualité des articles a été cotée selon la
grille McMaster Review Critical Form. L'efficacité du traite-
ment a été évaluée par quatre critéres d'efficacité: 1) le temps
pour un retour au sport; 2) le pourcentage de retour au sport;
3) I'échelle de succes du traitement et ; 4) I'impression subjective
du patient.

Résultats: les meilleurs résultats retenus des 4 critéres d’effi-
cacité sont: 1) 12.8 a 18.5 semaines; 2) 86% a court terme et
64% a long terme; 3) 68% de valeurs «excellent»; 4) 76% de
cas avec mention « beaucoup mieux».
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Discussion: au vu des résultats obtenus, un protocole actif su-
pervisé et des exercices spécifiques intégrant le geste du spor-
tif sont les traitements les plus efficaces pour les LSARGP. Une
thérapie multimodale demande encore a étre vérifiée.

Conclusion: les résultats montrent que la physiothérapie est
un traitement initial efficace pour les LSARGP. D'autres études
sont toutefois nécessaires pour valider.

Mains Libres, 2-2018; 51-59 ///

Les effets de la stimulation auditive rythmique sur
la mobilité des personnes agées

Cindy Mdller, Sindy Pais Castanheira, Nicolas Perret

Introduction: la population agée est en constante augmen-
tation. Ce vieillissement entraine des déficits de mobilité.
Pour faire face a cette problématique, les recommandations
suggérent diverses méthodes comme I’entretien de la mo-
bilité, le renforcement ou le travail aérobie. L'observance
des patients concernant ces interventions reste limitée. La
stimulation auditive rythmique (SAR) par ses aspects social
et ludique semble étre une bonne alternative. L'objectif de
cette revue est d'identifier les effets de la stimulation auditive
rythmique sur la mobilité des sujets agés.

Méthodes: cette revue de la littérature quantitative a né-
cessité des recherches sur Pubmed, CINHAL, PEDro et Co-
chrane Library. Les critéres d'inclusion étaient: les personnes
agées de plus de 65 ans ne présentant pas de troubles mus-
culo-squelettiques ou neurologiques et une intervention uti-
lisant la SAR. L'entiereté des articles a été évaluée par la grille
McMaster.

Résultats: cinqg articles ont été retenus, dont deux essais ran-
domisés contrdlés. Les résultats portent sur la marche, I'équi-
libre et la mobilité. Les différents outcomes évalués montrent
des améliorations significatives suite a la SAR, et un follow-up
montre le maintien de ces résultats sur quatre ans.

Discussion: |'utilisation de la SAR permettrait une amélio-
ration significative sur la mobilité des personnes agées. Elle
serait plus bénéfique si son utilisation est d'une heure par se-
maine pendant six mois.

Conclusion: le manque darticles de bonne qualité ne permet

de généraliser ces résultats. Des études supplémentaires per-
mettraient aussi de définir un protocole standardisé.

Mains Libres / 2018 / 2
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Pertinence du score de Beigthon pour évaluer
le syndrome d’hyper-mobilité des jeunes danseuses
classiques: influence de I'age sur les parametres

The relevance of the Beighton's score to assess joint hyper-mobility in
young ballet dancers: influence of age on parameters

ANNE-VIOLETTE BRUYNEEL PhD, PT 12
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Introduction: the prevalence of joint hypermobility syndrome
(JHS) is more important for dancers compared with non-dan-
cers. While JHS is favorable for dance practices with a large
range of motion movements, it is a risk factor for injuries.
The Beighton score is the gold standard test for evaluating
the joint hypermobility syndrome (JHS), based on nine joint
mobility criteria.

Objective: the relevance of the Beighton score criteria accor-
ding to age in young classical female dancers from a profes-
sional dance school.

Methods: thirty-six young ballet dancers (11.03 £ 2.18 years)
from the National Dance School of Marseille participated in this
study. We systematically estimated the Beighton score during
the medical examination of the first audition before the dancing
lesson. In addition, we measured the anterior global flexion and
the plantar flexion. A descriptive statistical analysis, Spearman
correlations, and a U of Mann Withney test were performed
(comparison between the group of <12 years and >12 years
old).

Introduction: la prévalence du syndrome d’'hyper-mobilité
articulaire (SHA) est augmentée chez les danseurs par rapport
a la population générale. Alors que le SHA est favorable a la
pratiqgue des mouvements de grandes amplitudes, il constitue
un facteur de risque pour certaines pathologies. Le score de
Beighton est le test de référence pour évaluer le SHA, basé sur
9 critéres de mobilité articulaire.

Objectif: évaluer la pertinence des criteres du score de
Beighton selon I'age chez des jeunes danseuses classiques,
issues d'une école professionnalisante de danse.

Méthodes: 36 jeunes danseuses (11,03 + 2,18 ans) issues
de I'Ecole Nationale Supérieure de Danse de Marseille ont
participé a cette étude. Le score de Beighton était évalué
lors de I'examen médical des auditions d’entrée. La flexion
antérieure du tronc ainsi que la flexion plantaire étaient
également mesurées. Une analyse statistique descriptive,
des corrélations de Spearman et un test U de Mann With-
ney ont été réalisés (comparaisons entre le groupe < 12 ans
et >12 ans).
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Results: the Beighton score for all the subjects was 3.58 +
2.84 with 9. Forty-two percent of the young dancers obtai-
ning values of more than 4/9. The results of the score are not
correlated with age, but they do significantly increase for the
group of >12 years compared with <12 years (p < 0.05). The
only criterion that correlates significantly with age (r=0.71, p <
0.05) was the tPertihe test of the anterior flexion.

Discussion: the Beighton score seems to be mainly associated
with the criteria of hypermobility that evolve little with the age
(except for the anterior flexion). Thus, eight criteria out of nine
are relevant for the dancer population.

Conclusion: the early diagnosis of JHS among young female
dancers is a factor that makes it possible to implement preven-
tive actions from the beginning of the apprenticeship.

Résultats: le score de Beighton était de 3,58 + 2,84 sur 9.
42% des jeunes danseuses obtiennent des valeurs supérieures
a 4/9. Les résultats du score n'étaient pas corrélés avec |I'age,
mais ils étaient significativement augmentés pour le groupe
>12 ans par rapport au <12 ans (p<0,05). Le seul critére cor-
rélé significativement a I'dge était le test de flexion antérieure
(r=0,71, p<0,05).

Discussion: |le score de Beighton semble étre principalement
associé a des criteres d'hyper-mobilité évoluant peu avec I'age
(excepté pour la flexion antérieure) des danseuses, ce qui le
rend pertinent pour cette population.

Conclusion: le diagnostic précoce du SHA aupreés des jeunes
danseuses est un facteur permettant de mettre en place des
actions préventives dés le début de I'apprentissage.

N

A

Introduction

La danse est une activité artistique qui nécessite des qualités
physiques permettant de répondre aux exigences chorégra-
phiques lors de |'apprentissage puis tout au long de la carriére.
La pratique intensive induit pour le danseur une augmentation
substantielle des troubles musculo-squelettiques. En effet,
I'observation sur une année de pratique montre que 80 % des
enfants danseurs se blessent (" et chez les adultes danseurs
professionnels, ce taux s'éleve de 67 a 95% en fonction du
type de danse (classigue, contemporain ou hip-hop) “. Les
causes des blessures retenues dans la littérature sont: le sur-
menage, les exigences chorégraphiques, le haut niveau de to-
lérance a la douleur, I'ignorance par les danseurs des premiers
signes de blessures et les pratiques d’entrainement ),

Pour lutter contre les blessures, |'approche préventive du dan-
seur est essentielle et ce, dés le début de I'apprentissage. Afin
de développer un suivi adéquat, il semble pertinent de dissocier
les origines des troubles en causes extrinséques et en causes in-
trinseques comme |'a proposé Bronner et al. 2003 (Figure 1) ©.

=N - N - B0 ~ =3
t 1

* Demandes technigues
« Style de danse
* Exposition
* Erreurs dentrainement
* Conditions
environnementales

* Blessures anciennes
* Laxité articulaire
* Capacité de souplesse
+ Equilibre
* Force
« Capacités aérobiques

> Figure 1: facteurs de risques et actions préventives pour les
danseurs (Bronner et al. 2003)
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Le corps du danseur doit répondre a deux objectifs contradic-
toires: d'une part une mobilité accrue des articulations et d'autre
part, une force musculaire suffisante pour garantir des ajuste-
ments posturaux efficients lors des mouvements (équilibre dyna-
migue et équilibre statique). Or, I'hyper-mobilité et le travail mus-
culaire excessif sont considérés comme des facteurs favorisants
I'apparition de troubles et doivent donc étre catégorisés dans
les causes intrinseques des blessures du danseur 9. Alors que
la force musculaire est rarement évaluée comme qualité phy-
sique lors des auditions dans les écoles de danse, la souplesse est
systématiguement testée. Ainsi, il est actuellement acquis qu‘'un
enfant danseur souple a beaucoup plus de chance d'étre retenu
lors des auditions qu’un enfant plus raide 2. Dés lors, la sou-
plesse constitue un facteur privilégiant la sélection du danseur,
alors que le syndrome d’hyper-mobilité articulaire (SHA) n’est
pas sans conséguences a long terme.

Le SHA est définit comme des amplitudes de mouvements ar-
ticulaires augmentées par rapport a des références prenant
en considération I'age, le genre et I'ethnie de I'individu . La
prévalence du SHA dans la population générale varie de 0,6
a 31,5% en fonction des criteres retenus >'%. Si I'on retient
les criteres de Beighton (Tableau 1), 70% des danseurs et 40%
des musiciens adultes sont atteints du SHA 17,

Test Coté droit Coté gauche

pergteongeseds | on | o
Comadupowesulaant | on | o
Recurvatum du coude (>10°) 0/1 0/1
Recurvatum de genou (>10°) 0/1 0/1
Mains a plat sur le sol par o/
flexion du tronc genoux tendus

Total (si>ou=a4:

syndrome d’hypermobilité)

> Tableau 1: score de Beighton ¥




L'étiologie de ce syndrome reste floue, mais, il est toutefois né-
cessaire de bien distinguer I'hyper-mobilité d’origine héréditaire
et I'hyper-mobilité acquise par un entrainement intensif, appelée
plutdt «souplesse» ). C'est pourquoi le score de Beighton,
qui permet de diagnostiquer le SHA, ne prend en considéra-
tion que des facteurs qui semblent peu influencés par I'entrai-
nement (%" Cependant, aucune étude n'a testé la corréla-
tion entre le score de Beighton et I'age des individus, et de
surcroit chez les enfants danseurs. De ce fait, nous ne savons
pas si ce score est influencé par I'age du danseur, alors que
I'entrainement travaille particuliérement la souplesse. Dés lors,
malgré une utilisation courante du score de Beighton chez les
danseurs, il n'est pas évident qu'il soit réellement pertinent
pour des individus ayant une souplesse travaillée importante.

Le SHA fascine depuis toujours, mais, ce n'est que récemment
gue son impact clinique est étudié¢ 9. Ce symptdme qui est a
la limite de la pathologie implique des désordres génétiques au
niveau des tissus (surtout au niveau du collagéne) induisant une
fragilité et une plus grande vulnérabilité aux contraintes liga-
mentaires, musculaires, tendineuses, osseuses et cutanées 7.
Chez les danseurs, le SHA induit une augmentation de la préva-
lence des pathologies arthrosiques au niveau des genoux, des
chevilles et de I'articulation métatarso-phalangienne du gros
orteil 1®17) Par ailleurs, les ruptures ligamentaires, les tendino-
pathies, les luxations, les douleurs lombaires et les spondylo-
listhesis ont pu étre associés a I'hyper-mobilité &%, Malgré ces
risques, le SHA s’avére favorable pour I'aisance de I'apprentis-
sage des activités artistiques nécessitant de grandes amplitudes
articulaires et pour I'augmentation de la densité osseuse *.

Au vu des conséquences du SHA et de sa prévalence dans la
population des danseurs, il est indispensable de mieux dia-
gnostiquer ce syndrome afin de développer précocement des
moyens de préventions des troubles musculo-squelettiques
pour les danseurs a risques. Mais, il est nécessaire de savoir si
le «gold standard » utilisé reste pertinent dans une activité qui
débute jeune et qui travaille la souplesse.

L'objectif était: 1) de connaitre la proportion de jeunes danseuses
présentant un SHA selon le score de Beighton et 2) de tester quels
sont les parametres du score qui sont influencés par I'age afin
d'identifier si ce test est pertinent dans la population ciblée.

Notre hypothése est que le SHA est plus fréquent dans la popu-
lation des jeunes danseurs que dans la population générale, et
gue certains parametres du score de Beighton sont influencés par
I'dge du fait de I'assouplissement progressif du danseur avec la
charge d’entrainement. Certains paramétres du score de Beigh-
ton pourraient donc étre adéquats pour évaluer le SHA, alors que
d'autres seraient trop influencés par la pratique de la danse.

Méthodes

Quarante-deux jeunes danseurs classiques ont participé a
cette étude lors d'une audition d’entrée de I'Ecole Nationale
Supérieure de Danse de Marseille (ENSDM). Cet établissement
est une structure nationale qui accueille les enfants danseurs
a partir de 8 ans suite a un concours d’entrée, afin de leur
offrir une pratique de haut niveau de la danse classique avec
un cursus scolaire adapté (programme danse — étude). Des
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jeunes filles et des jeunes garcons informés et volontaires
d'un age s'étalant de 8 a 14 ans ont été recrutés. Etant donné
que I"échantillon de garcons était trop petit (6 sujets), seules
les jeunes filles danseuses (36 sujets) ont été retenues. L'age
moyen de cet échantillon était de 11,03 £ 2,18 ans. Pour com-
parer les jeunes enfants danseurs et les adolescents danseurs,
le groupe a été divisé en deux: 1) enfants de moins de 12 ans
(N=18) et 2) enfant de 12 ans et plus (N=18).

Les tests utilisés dans ce travail (score de Beighton, flexion anté-
rieure, flexion plantaire et extension du genou) faisaient partie
intégrante du bilan médical systématique associé aux auditions
a I'ENSDM. Cet examen était réalisé avant le premier cours de
danse de la journée. Le méme évaluateur, une physiothéra-
peute spécialisée en orthopédie pédiatrique et dans la danse de
haut niveau, a pris toutes les mesures dans un ordre aléatoire.

Le score de Beighton est le test de référence pour évaluer le
SHA 131920 |es criteres choisis sont repris des travaux de
Beighton ) et des articles précisant I'intérét de cette évalua-
tion 1929 (Tableau 1). Pour chaque sujet, 9 critéres doivent étre
observés: I'hyper-extension passive du Véme doigt supérieure
a 90° (gauche et droite), le contact du pouce sur I'avant-bras
en flexion passive du poignet (gauche et droit), le recurvatum
du coude supérieur a 10° (gauche et droit), le recurvatum du
genou supérieur a 10° (gauche et droit) et la flexion du tronc
genoux tendus permettant de poser les mains a plat sur le sol.
Pour chaque critére, «0» est attribué lorsque le sujet ne peut
pas faire le mouvement demandé et « 1» lorsqu’il peut réaliser
le mouvement. Le score total est situé entre O et 9. Les travaux
de Beighton précisent qu’un sujet présentant au moins quatre
critéres positifs (note = ou > a 4/9) doit étre considéré comme
atteint du SHA.

Ce score est aujourd’hui le moyen diagnostic le plus rapide,
facile a réaliser et il a I'avantage de présenter une excellente
reproductibilité (K>0,80), excepté pour le test du cinquiéme
doigt (K=0,60) “".

Actuellement, certains auteurs, comme
Grahame et al. “? recommandent pour
un diagnostic précis du SHA de complé-
ter le score de Beighton par les criteres de
Brighton. Cependant, ces critéres étant
basés sur des symptdémes ou des patho-
logies (douleurs, luxations, ...) et étant
donné le jeune age des danseuses, il est
difficilement applicable a la population
ciblée dans cette étude.

Afin de préciser les résultats, plusieurs
testsont été ajoutés: la mesure centimé-
trique de la flexion antérieure du tronc
genoux tendus (Figure 2), la mesure de
I'extension du genou en position assise
(distance sol — talon lors de I'extension
active) et un critére de flexion plantaire
active de la cheville ®?. Ce dernier est

£330

L B il

> Figure 2: technique de mesure
de la distance doigts — sol
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mesuré par la distance entre le sol et I'extrémité de I’hallux,
puis par la distance entre le sol et la partie inférieure de I'arti-
culation métatarso-phalangienne de I'hallux (Figure 3).

> Figure 3: mesures prises au niveau de |'avant-pied

Une analyse statistique descriptive (moyenne, écart type, fré-
guence) a été réalisée avant d'utiliser des corrélations de Spear-
man pour tester le lien entre I'age et les mesures observées.
Pour comparer les deux groupes (enfants vs. adolescents), le
test non paramétrique U de Mann Whitney pour données non
pairées a été appliqué. Un p<0,05 a été retenu comme valeur
seuil significative.

Résultats

L"évaluation du score de Beighton pour I'échantillon testé mon-
trait une moyenne pour I'ensemble des sujets de 3,58 + 2,84
sur 9. Le calcul de la fréquence a permis d'observer que 15
sujets sur 36 présentaient au moins 4 criteres positifs et donc
un SHA, représentant 42% des danseurs étudiés (Figure 4). La
comparaison entre les groupes montrait que 37% des dan-
seuses de moins de 12 ans présentaient un SHA, alors que ce
pourcentage était de 47% pour les danseuses adolescentes
(=12 ans) (p<0,05). Cependant, malgré cette différence signi-
ficative entre les groupes, le test de corrélation entre I'age des
sujets et le nombre de critéres observés était non significatif
(r=0.17, NS).

8 -
74
64
5 -
B
;L 3
2
14
o4

0 1 2 3 4 5 6 T 8 9

Nombre de critéres positifs

> Figure 4: score de Beighton. Fréquence de sujets associés
au nombre de critéres identifiés comme positifs. Lorsque le
nombre de critéres positifs est < 3, il n'y a pas de syndrome
d’'hyper-mobilité (SHA). Lorsque le nombre de critéres positifs
est > 4, nous sommes en présence d'un SHA. La ligne rouge
correspond a la limite entre ces 2 définitions.

La flexion antérieure du tronc avec la mise a plat des mains sur
le sol était le critére positif le plus fréquemment retrouvé pour
la totalité des sujets danseurs (26 sujets sur 36 sujets, donc
72%, Tableau 2).
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Groupe
complet (N=36)

Groupe >
12 ans (N=18)

Groupe <
12 ans (N=18)

Droit Gauche Droit Gauche Droit Gauche
Vere doigt 13/36 10/36 7/18 4/18 6/18 6/18
(>90°)
Flexion passive | 15/36 15/36 7/18 7/18 8/18 8/18
du poignet
Recurvatum du | 8/36 8/36 5/18 5/18 3/18 3/18
coude (>10°)
Recurvatum de | 17/36 17/36 6/18 6/18 1118 | 1118
genou (>10°)
Flexion du 26136 8/18 8/18
tronc ! 18/1

> Tableau 2: fréquence des critéres retrouvés pour I'ensemble
de I'échantillon des danseurs (N=36), pour le groupe <12 ans
(N=18) et pour le groupe >12 ans (N=18).

C'est également ce critére qui était le plus discriminant entre
les deux groupes. Seules 8/18 jeunes danseuses avaient la
flexion antérieure positive dans le groupe <12 ans, alors que
18/18 danseuses avaient ce critére positif dans le groupe >12
ans (p<0,05). De plus, la mesure centimétrique de la flexion
du tronc était corrélée significativement avec I'age des jeunes
danseuses (r = 0,71, p<0,05, Figure 5). Concernant la sou-
plesse globale de la chaine postérieure, I'ensemble du groupe
obtenait une valeur moyenne positive de 11,33 + 2,24cm.

Aucune différence significative n'a pu étre observée entre les
groupes pour tous les autres parameétres (extension du Veme
doigt, pouce contre avant bras, hyper-extension du coude et
hyper-extension du genou, Tableau 2).

Une faible corrélation a été observée entre I'extension active
de genou et I'age (r = 0.33). Concernant les mesures complé-
mentaires réalisées au niveau de la cheville, nous observons
que 19 sujets sur 36 présentaient une flexion plantaire de la

Corrélation entre I'age et la souplesse postérieure globale
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4-
2
. 0 . . : .
-20 -10 0 10 20 30 40
Souplesse chaine postérieure (cm)

> Figure 5: corrélation entre |'age des danseuses et la souplesse
postérieure globale (r=0,71)



cheville hyper-mobile, ce qui représente 63% de I'effectif.
Pour I'ensemble des sujets, au niveau du pied, la distance
entre I'extrémité de |'hallux et le sol était de 4,29 + 2,06cm et
la distance entre la partie plantaire de I'articulation métatar-
so-phalangienne de I'hallux et le sol était de 5,66 = 1,39cm.
Les corrélations étaient non significatives pour entre I'age et la
distance table — extrémité de I'hallux (r = -0.17) ainsi que pour
la partie inférieure de l'articulation métatarso-phalangienne
de I'hallux (r = 0.02). Aucune différence significative n‘a été
trouvée entre les groupes pour ces parametres.

Discussion

Notre étude évaluait le SHA chez des jeunes filles danseuses
classiques ainsi que I'influence de I'dge sur les criteres dia-
gnostiques utilisés dans le score de Beighton. Les résultats
montraient que 42 % des jeunes danseuses étudiées présentaient
un SHA. Ce pourcentage important du SHA pourrait sembler
cohérent en regard de I'entrainement spécifique de la sou-
plesse du danseur classique. Cependant, les criteres du score
de Beighton ne sont pas corrélés avec I'age des danseuses,
excepté pour le test de souplesse antérieure du tronc, alors
gue le nombre d'heures d’entrainement augmente fortement
avec I'age. Des lors, huit critéres sur neuf du score de Beigthon
sont pertinents pour diagnostiquer le SHA chez les jeunes
danseuses classiques, alors que le critére de flexion antérieure
semble plus délicat a interpréter.

La souplesse générale est le plus souvent appelée «hyperlaxité»
qui vient du terme latin «laxitas», c'est-a-dire «relachement».
Le terme de SHA, a été précisé par Kirk et al. en 1967 19, Ces
auteurs ont alors dissocié la souplesse héréditaire de la sou-
plesse acquise en mettant en évidence les multiples aspects
de ce syndrome, telles que I'étiologie multifactorielle et les
conséguences multi-systémiques “%. Depuis I'antiquité, la laxi-
té ligamentaire fait I'objet d'un apre débat: est-elle un avan-
tage naturel ou pas? "® Malgré des qualités de mobilités qui
facilitent I'acces a certaines activités artistiques et sportives, de
nombreux risques ont pu étre mis en évidence 2. Ainsi, chez
les musiciens, I'hyperlaxité des doigts et des poignets favorise
les fl(tistes et les joueurs d'instrument a corde, alors que les
musiciens jouant debout semblent pénalisés par une hyper-
laxité des genoux et de la colonne vertébrale . Les avan-
tages et les complications associées au SHA doivent donc étre
évalués selon les articulations touchées et I'activité de la per-
sonne ¥, Mais, il est aussi indispensable de mettre en place
des actions préventives pour limiter précocement les risques,
spécialement pour les activités artistiques tres pourvoyeuses
de blessures 2.

Le SHA est présent chez 70% des danseurs professionnels
adultes " 2%, mais aucune étude n'a, a notre connaissance,
étudiée la prévalence chez les enfants danseurs loisirs ou des-
tinés a devenir professionnels. En se basant sur le score de
Beighton, cette étude portant sur une école nationale de danse
a montré que 42% des jeunes danseuses étaient atteintes du
SHA. Dans la population générale, I'utilisation du méme score
montre que 9% des enfants de 8 ans présentent ce syndrome
8 L'augmentation de la prévalence de I'hyper-mobilité pour-
rait étre due au fait que I'étude ne ciblait que les jeunes filles.
Cependant, il a été précédemment montré que la proportion
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des individus adolescents atteints de SHA est de 7,2% chez
les garcons et 16,2% chez les filles ce qui reste tres inférieur
aux résultats obtenus chez les jeunes danseuses “”. Dés lors,
le SHA reste particulierement prédominant chez les danseuses
quel que soit I'age .

Les résultats ont mis en évidence une augmentation du
nombre de danseuses atteintes du SHA pour le groupe des
plus de 12 ans, alors que dans la population générale la préva-
lence semble diminuer avec I'age “®. Deux hypothéses pour-
raient expliquer ce constat: 1) I'entrainement en souplesse
influencerait certains critéres du score de Beighton induisant
des résultats faux positifs et/ou 2) I'hyperlaxité articulaire se-
rait un critére favorable pour le recrutement des danseurs lors
des auditions '". Chez les jeunes danseuses, seul le critere 9
était influencé par la souplesse travaillée ce qui limite I'im-
pact de I’entrainement sur le résultat du score. En revanche,
la sélection est de plus en plus drastique en fonction de I'age
des danseurs ce qui favorise les enfants ayant une « technigue
solide » et de «bonnes qualités physiques », dont la souplesse
est la plus recherchée car elle laisse présager une progression
importante du danseur ",

Pour les enfants, il faut un délai d’environ 2,5 ans entre les
premiers troubles articulaires et I'identification du diagnostic
de SHA 9. Ce long délai est lié d'une part au fait que les pa-
thologies que présente I'enfant sont fréquentes pour un spor-
tif, et d'autre part, a la méconnaissance du syndrome et des
moyens diagnostiques au niveau de I'encadrement médical.
Lors du SHA, les pathologies de I'enfant les plus souvent évo-
quées sont I'arthralgie (74%), une marche anormale (10%),
une déformation articulaire visible (10%) et des douleurs ra-
chidiennes (6%) 3%, L"hyper-mobilité a pu également étre
associée chez I'enfant a de la maladresse (48%), a des diffi-
cultés de coordination et d'apprentissage (13%) “®. Malgré
une diminution significative de la tolérance a I'effort ¢V et une
marche modifiée 2, aucune influence de la durée et de la
fréquence de I'activité physique n'a pu étre percue sur I'appa-
rition des troubles musculo-squelettiques “®. En revanche, les
conséquences pathologiques semblent étre liées au genre, car
le SHA chez les danseurs induit une augmentation du nombre
et de la sévérité des pathologies par rapport aux danseuses 2.

Les moyens diagnostiques doivent prendre en considération
le contexte particulier des enfants pratiquant une activité phy-
sique intense, en termes de choix des tests et d’interprétation.
Ainsi, I’entrainement du danseur est particulierement axé sur
les qualités de souplesse de certaines articulations qui pour-
raient rendre I'interprétation du score de Beighton délicate.
Les étirements améliorent les amplitudes articulaires immédia-
tement aprés I'exercice et a long terme avec une améliora-
tion de la souplesse active et passive ©* 3%, Dés lors, le test
ne devrait pas étre pratiqué immédiatement aprés une séance
d’étirements de la chaine postérieure. De plus, a I’adolescence
les effets des étirements du danseur sur les amplitudes de la
cheville, de la rotation externe de hanche et de I'extension du
rachis sont trés limités voir inefficaces ©® 37, alors que I'amélio-
ration est nettement visible chez les plus jeunes enfants dan-
seurs ¢4, Ces différences pourraient étre dues a I'asynchro-
nisme de croissance entre le squelette et les tissus mous, qui
impacte particulierement les adolescents en pleine croissance.
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Des lors, I'age de début de I'initiation des cours de danse de-
vrait influencer de maniére plus ou moins importante les effets
des étirements sur la mobilité.

Sur les 9 critéres du score, le seul critére corrélé a I'age est la
flexion antérieure du tronc. Etant donné que I'age est corrélé
avec le nombre d'heures de pratique , nous pouvons suppo-
ser que la flexion antérieure du tronc est directement dépen-
dante de la souplesse de la chaine postérieure qui est large-
ment travaillée chez le danseur. Cette hypothese est renforcée
par le groupe >12 ans qui montrait 100% de résultats positifs
pour le critere 9, alors que ce pourcentage était de 44% pour
le groupe <12 ans. Dés lors, I'influence de la souplesse sur la
flexion antérieure pourrait expliquer I'laugmentation du SHA
de I'ensemble des danseurs par rapport a la population géné-
rale et des adolescents par rapport aux enfants. Pour ce critére,
c'est donc une mobilité principalement acquise qui est testée,
alors que pour les autres criteres c'est la mobilité héréditaire
gui semble principalement testée ®. De ce fait, la flexion an-
térieure du tronc est le seul critére du score de Beighton qui
ne semble pas approprié pour le diagnostiquer le SHA chez les
danseurs et il serait peut-étre intéressant d'adapter le score en
ne prenant pas en compte ce test dans l'interprétation.

Il pourrait étre pertinent d’associer au score de Beighton
d’autres parametres pour confirmer le diagnostique. Brighton
en 1998 propose une grille diagnostique qui comprend 2 critéres
majeurs et 8 critéres mineurs “¥:

Les critéres majeurs sont:

e un score de Beighton > 4
e |a présence d'une arthralgie de plus de 3 mois sur 4
articulations.

Les criteres mineurs sont:

un score de Beighton de 1, 2 ou 3;

des arthralgies au niveau de 1 a 3 articulations;
un historique de luxations;

3 lésions ou plus des tissus mous;

habitus marfanoide;

une peau striée ou hyperextensible;

un signe oculaire;

la présence de varice, hernie ou prolapsus,
prolapsus de la valve mitrale.

Un SHA est identifié par la présence de 2 critéres majeurs ou
au moins 1 critére majeur et 2 mineurs ou de 4 critéres mi-
neurs. Le score de Beighton est plus simple pour identifier ra-
pidement une suspicion d‘un SHA. En cas de score positif, il
pourrait étre complété par la classification de Brighton qui a
I'avantage de prendre en compte des critéres non influencés
par I'entrainement. Cependant, chez un jeune enfant, il est
fort probable que I'hyper-mobilité n‘ai pas encore induit des
complications pathologiques ce qui peut limiter les résultats
de ce score dans un cadre préventif.

Afin de suivre efficacement les sportifs, le dépistage doit inter-
venir des le début de I'apprentissage pour développer des ac-
tions préventives adaptées. Cette approche est d'autant plus
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importante lorsque les enfants pratiquent une activité dite
«spécialisée», comme c'est le cas dans les écoles de danse
pré-professionnalisante. L'activité spécialisée a été définie par
Myer et al. 15 ©®, comme un sport réalisé pendant toute I'an-
née (minimum 8 mois par an), incluant I'abandon de toutes
autres formes d'activités physiques pour se concentrer sur un
seul sport. Cette spécialisation précoce chez des jeunes en-
fants induit un risque majoré de blessures traumatiques, de
sur-entrainement et de blessures d'usures précoces, particu-
lierement en cas de sports individuels et d'intensité accrue,
souvent encouragée par les encadrants ©®. Etant donné les
risques associés au SHA, les jeunes danseuses présentant ce
syndrome devraient étre encore plus exposées aux blessures
dans un contexte ou la prévalence des pathologies est impor-
tante 7. Le nombre de sujets atteints de SHA est tres supé-
rieur pour la danse (70%) que pour la gymnastique (24.6%)
ou encore le handball (13.2%) ©>. Pour les danseurs adultes,
se syndrome a pu étre associé a une instabilité posturale *° et
une augmentation du risque de blessures lors de la pratique
de la danse ?>39. Chez les adolescents non danseurs, le SHA
induit une augmentation des douleurs articulaires ©?. Alors que
la fonction du genou n’est pas altérée chez les adolescents, une
diminution de force musculaire et de contréle du genou a pu
étre observée chez les adultes présentant un SHA “9,

Etant donné les conséquences associées a une augmentation
de I'exposition aux risques de blessures lors de la pratique de la
danse a haut niveau ", un diagnostic précoce de I’'hyper-mobi-
lité est un élément essentiel du suivi préventif qui doit aider les
physiothérapeutes a proposer des exercices dés le début de I'ap-
prentissage de la danse. Méme si actuellement les jeunes dan-
seurs sont moins suivis que les jeunes sportifs, de nombreuses
actions se développent dans le monde (ex : carnet de santé du
danseur, intégration de physiothérapeutes dans les écoles de
danse, formation des futurs professeurs de danse, ...). De plus,
il est reconnu que les risques inhérents aux activités spéciali-
sées deés le jeune age nécessitent un suivi préventif rapproché
incluant des tests cliniques servant d‘indicateurs pour déceler
les risques de blessures et mettre en place des actions préven-
tives efficaces des le début de I'apprentissage “".

Comme actions préventives générales, il est recommandé chez
les jeunes enfants d'éviter des activités spécialisées et de favo-
riser des activités variées et libres permettant de développer
les habilités motrices “V. Lorsque ce n'est pas possible, il est
fortement conseillé d'avoir une approche globale du planning
de I'année pour éviter les périodes de surentrainement et pour
intégrer des pratiques complémentaires protectrices (ex: en-
trainement neuro-musculaire intégratif, proprioception et équi-
libre, renforcement musculaire, ...) “>4V. Dans le cadre du suivi
du danseur, le physiothérapeute doit porter une attention parti-
culiere au diagnostic de SHA, en utilisant le score de Beighton,
tout en étant prudent sur l'interprétation du critére de flexion
antérieure. En cas de présence du syndrome, le physiothéra-
peute va prodiguer les conseils suivants a la jeune fille débutant
la danse:

e veiller a ne pas sur-développer son hyperlaxité naturelle;

e travailler le contréle des mouvements avec une mobilité
acceptable et non dangereuse pour les tissus articulaires;



o réaliser des exercices proprioceptifs et en particulier un
travail de I’équilibre de I'axe du corps, mais, également des
exercices centrés sur les articulations laxes;

e travailler le renforcement musculaire (surtout excentrique
pour les danseurs) pour améliorer le contréle actif des arti-
culations.

Méme si le gain de force musculaire est moins important pour
les enfants que les adolescents, le renforcement musculaire
aide a stabiliser les articulations, I'équilibre et a mieux contréler
la coordination tout en améliorant la performance motrice .
Toutefois, chez les jeunes enfants, en cas d'arrét d'exercices,
les pertes de force musculaire sont trés rapides, c’est pour-
quoi il est conseillé de réaliser un entrainement complémen-
taire de fond pour prévenir les blessures. Une étude contrdlée
randomisée a pu montrer, pour des femmes adultes atteintes
de SHA, I'efficacité d'exercices de renforcement musculaire et
d’équilibre sur la stabilité et la capacité d’endurance des mus-
cles du tronc ainsi qu’une diminution des douleurs articulaires
suite a 8 semaines d’exercices 3 fois par semaine “?. Ces ré-
sultats sont donc encourageants sur la possibilité d'agir pré-
ventivement, méme si aucune étude n‘a été spécifiquement
menée pour les jeunes sportifs ou pour les danseurs de haut
niveau. Il est également nécessaire de sensibiliser les acteurs
de la danse a la différence entre une souplesse physiologique
entrainée et un SHA pour pouvoir adapter I’entrainement et la
prise en charge des danseurs. En effet, trop souvent les dan-
seurs atteints du SHA ont I'habitude de se tenir en position de
repos dans des postures extrémes comme le grand écart ou
en cambré du dos, ce qui accentue |'hyper-mobilité des articu-
lations et les risques. L'efficacité de I'ensemble de ces actions
devrait améliorer la prévention des troubles musculo-squeletti-
ques des jeunes danseuses classiques et donc le devenir de ces
futurs professionnels présentant de trés belle qualité initiale
de souplesse.

Les limites de cette étude sont principalement associées au
faible nombre de danseurs inclus, ainsi qu’a I'inclusion unique
des danseuses classiques, ce qui limite la généralisation des
résultats. Ce choix est indispensable pour l'interprétation des
résultats car I'entrainement de la danseuse et du danseur va-
rie pour de nombreux points. Ainsi, malgré la différence non
significative entre les groupes, le deuxiéme critére de Beighton
qui semble se dissocier avec I'age est le recurvatum de genou.
Un groupe plus grand devrait permettre de clarifier I'impor-
tance de ce lien. Les résultats ont été ciblés sur I'influence de
I'age, mais, il serait également intéressant de tester I'influence
de I'entrainement sur les parametres du score de Beighton.
Pour cela, il aurait fallu inclure un groupe controle avec une
charge d’entrainement différente pour un age similaire. Il se-
rait également intéressant que de futures études comparent
le SHA et ses caractéristiques selon la typologie de la danse
(ex : contemporaine, hip-hop, ...).

Conclusion

Les résultats de cette étude ont mis en évidence la pertinence
de I'utilisation du score de Beighton chez les jeunes danseuses
classiques. En effet, malgré la charge progressive d’entraine-
ment, huit critéres sur 9 ne sont pas influencés par I'augmen-

/1115

tation de la souplesse travaillée des danseurs. Seul le critere
9, directement dépendant de la souplesse de la chaine posté-
rieure, est corrélé a I'age et semble étre directement influen-
cé par I'évolution du danseur. L'hyper-mobilité est reconnue
comme un atout pour orienter les enfants vers la pratique de
la danse, ce qui peut expliquer I'augmentation de la préva-
lence de ce syndrome dans cette population. Etant donné que
I'hyper-mobilité augmente le risque d’apparition de certaines
pathologies, dans un contexte ou les danseurs classiques sont
tres exposés, le physiothérapeute doit participer au diagnostic
des le début de I'apprentissage afin de mettre en place des
actions préventives adaptées et efficaces.

Implications pour la pratique

e Le syndrome d’hyper-mobilité¢ est trés fréquent chez
les danseurs, car de grandes amplitudes de mouvement
constituent un critere favorable a la pratique de la danse et
a la sélection des danseurs

e Le syndrome d'hyper-mobilité augmente le risque de pa-
thologies chez les danseurs

e Le clinicien doit évaluer ce syndrome des le début de I'ap-
prentissage de la danse, car un diagnostic précoce permet
de mettre en place des actions préventives complémen-
taires a la pratique

e Malgré la souplesse lite a l'entrainement, le score de
Beighton est facile et utilisable aupres des danseurs, ex-
cepté pour le critere de flexion antérieure
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Rééducation de |la fracture de I'extrémité
distale du radius: les basiques

Rehabilitation regarding the fracture of the distal

end of the radius: the basics
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Introduction: among the most frequent fractures, the frac-
ture of the distal end of the radius (BDU) particularly affects
children and the elderly. Its prevalence is growing; several fac-
tors are responsible for this, including the life expectancy and
increasing activity of the elderly.

Any physiotherapist may have to treat this pathology and must
therefore know the key points, even though the indication for
rehabilitation is not systematic.

Development: conservative treatment remains the most fa-
vored approach for the management of a stable fracture in an
elderly person. However, surgery, which generally shortens the
period of immobilization, is becoming increasingly popular.

The objective of the rehabilitator is to minimize the deleterious
effects that this «forced rest» can induce by educating her/his
patient and accompanying her/him on her/his recovery journey.

Discussion: to limit complications, minimizing immobilization
is paramount, just as it is essential to master the risks and prio-
rities of the rehabilitation. Though not always necessary, thera-
peutic education is a required step for most patients.

In practice, though some techniques have been scientifically
proven, others have been less investigated and deserve more
research.

Introduction: parmi les plus fréquentes, la fracture de I'extrémité
distale du radius (EDR) atteint particulierement I'enfant et la per-
sonne agée. Sa prévalence est grandissante; plusieurs facteurs en
sont responsables dont I'espérance de vie et I'activité croissante
des personnes agées

Tout physiothérapeute peut donc avoir a rééduquer cette pa-
thologie et doit par conséquent en connaitre les points clés,
méme si le recours a la rééducation n’est pas systématique.

Développement: en présence d'une fracture stable chez la
personne agée, le traitement conservateur garde tout son
sens. En revanche, le recours a la chirurgie, écourtant généra-
lement I'immobilisation, tend a augmenter.

L'objectif du rééducateur est de minimiser les effets déléteres
que ce «repos forcé» peut induire en éduquant son patient et
en I'accompagnant dans son parcours.

Discussion: afin de limiter les complications, immobiliser a mi-
nima parait primordial, tout comme il est essentiel de maitriser
les risques et priorités de cette réhabilitation. Si celle-ci n'est pas
toujours nécessaire, I'éducation thérapeutique en reste cependant
une étape indispensable chez la plupart des patients.

En pratique, si certaines techniques sont éprouvées, d'autres
toujours appliquées le sont moins; et d'autres encore mérite-
raient d'étre explorées.
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Conclusion: the prevalence and economic impact of the dis-
tal radial fracture are considerable. Early detection of «at risk»
patients could reduce complications, as could evaluating the
rehabilitation process.

Finally, to empower a patient and make her/him an actor in
her/his rehabilitation, thus reducing the costs of the treat-
ment, every intervener must use and master an essential tool:
therapeutic education.

Conclusion: prévalence et impact économique de la fracture
de I'EDR sont considérables. Détecter précocement les patients
«a risque» pourrait réduire les complications, mais aussi per-
mettre d'évaluer au cas pas cas I'indication a la rééducation.

Enfin, s'il veut responsabiliser son patient, le rendre acteur de
sa rééducation et diminuer ainsi les colts générés, tout in-
tervenant doit employer et maitriser un outil incontournable:
I'éducation thérapeutique.

N

N2

1. Introduction

Avec 640000 cas enregistrés aux USA en 2001, selon le Na-
tions Hospital Ambulatory Medical Care Survey (NHAMCS)
les fractures des mains et poignets correspondent a 1.5%
de toutes les consultations aux urgences; a eux seuls radius
et ulna en représentent 44% et la tendance n’est pas préte
de changer. Suite a I'élévation de I'espérance de vie dans les
pays industrialisés, on estime que la fréquence des fractures
du poignet pourrait s'envoler d’approximativement 50% en
2030%. Que dire des colts engendrés ? Cette lésion est si cou-
rante qu’en 2007, aux USA, Medicare a chiffré a $170 millions
les coGts directs de cette fracture™. A cela il faut additionner
les frais indirects, souvent plus onéreux, que sont les médica-
ments, I'absence au travail, I'aide a domicile etc.

La fracture de I'Extremité Distale du Radius (EDR) concerne tous
les ages, mais elles représentent respectivement 25% et 18%
de I'ensemble des fractures chez les populations pédiatrique et
agée qui sont les plus a risque™. Chez les plus de 65 ans il
s'agit majoritairement de femmes, caucasiennes, ménopausées
et le plus souvent ostéoporotiques'”, pathologie qui constitue
un risque avéré tant chez la femme d’age avancé que chez celle
d’age moyen®. Le mécanisme est généralement une chute de
sa hauteur™. Plus rares chez les jeunes adultes, elle résulte d'un
traumatisme a haute énergie®, les fractures sont alors plus
complexes.

Des lors, nous nous sommes proposés de revisiter sa rééducation
que tout thérapeute est susceptible de rencontrer dans sa pra-
tique professionnelle. Malgré sa fréquence, la réhabilitation de ce
traumatisme nous semble parfois délaissée. Nous espérons par
ces lignes susciter I'intérét et contribuer a développer une prise en
charge spécifique en présentant des points-clés nécessaires pour
prévenir des complications parfois sévéres. Rééduquer un poignet
a dailleurs toute sa place dans notre profession. C'est au phy-
siothérapeute de savoir user des moyens les plus adaptés pour
rééduguer ces poignets «cabossésy, si essentiels a I'autonomie de
nos patients et lutter ainsi contre toutes formes d'invalidité.

2. Attitudes thérapeutiques

Si les fractures de I'EDR peuvent étre opérées, en présence
d’'une fracture stable le traitement conservateur est trés géné-
ralement privilégié®. Chez les ainés et indépendamment du
type de fracture, cette option semble la meilleure puisque le
résultat fonctionnel est comparable a celui obtenu apres inter-
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vention®. Cependant, la littérature signale une prise en charge
chirurgicale grandissante. Malgré les risques inhérents a
cette approche, elle permet d'immobiliser parfois moins long-
temps et réduit I'apparition de complications ©. Toutefois I'im-
mobilisation n’est pas sans conséquences; douleur, cedéme,
raideur, amyotrophie et bien str impotence fonctionnelle font
partie des «possibles indésirables» "’ qui I'accompagnent. A
cela s'ajoute I"exposition aux raideurs, aux douleurs des arti-
culations voisines des doigts, du coude ou de I"épaule, notam-
ment chez des patients ne collaborant pas a la thérapie ou en
I'absence d'éducation thérapeutique précoce. Dans ce cas le
physiothérapeute doit alors lutter contre les effets déléteres de
cette période de «repos forcé» imposée au patient.

Ainsi et quel que soit le traitement médical entrepris, tout en
respectant les délais de cicatrisation et de consolidation impo-
sés, la rééducation doit débuter immédiatement avec comme
objectif de soulager, mais également d'entretenir et de récu-
pérer amplitude articulaire et force musculaire dans I'espoir
d'un résultat fonctionnel optimal. Parallelement il convient
d’éduquer son patient des la premiere séance afin qu’il adhére
a sa thérapie, ce qui participera a de meilleurs résultats.

L'utilité de la rééducation est parfois discutée. Certaines études
montrent un résultat fonctionnel analogue a celui d'une prise
en charge sans réhabilitation®. En revanche, d'autres études
montrent chez les patients rééduqués une récupération plus ra-
pide, un retour a I'activité plus performant®'® et donc une réduc-
tion des co(its associés aux périodes d'arrét de travail. Ceci est par-
ticulierement vrai lorsque la rééducation débute précocement ",

Bien que ceci n‘ait pas été scientifiquement démontré, I'ex-
périence des chirurgiens et rééducateurs laisse supposer que
durant I'immobilisation, certaines situations «a risque» néces-
sitent I'accompagnement d'un physiothérapeute, comme par
exemple dans le cas de maladies rhumatismales, de lésions
nerveuses associées, ou de niveau élevé d'anxiété, etc...

Rencontrer le patient au cours des deux premieres semaines
qui suivent l'accident permet de lui enseigner une gestuelle
appropriée qu'il reproduira alors que le poignet est encore
immobilisé. Cette rencontre le rassurera, permettra d'éviter
la sous-utilisation du membre |ésé et limitera I'apparition de
douleurs, de raideurs articulaires et d’cedemes au niveau du
membre supérieur. Ceci est d’autant plusimportant qu’cedeme
et platre trop serré peuvent étre associés a certaines compli-
cations comme le dommageable «Complex regional pain syn-



drome» (CRPS) 219 associé a des changements de sensibilité
mécanique et thermique 9.

Dans la pratique, la rééducation immédiate basée sur ces
conseils émis par les équipes médicale et paramédicale ren-
contrées lors des premiers soins est rarement prescrite. Par
conséquent il s'avere qu’au cours des 3-4 premiéres semaines
post-trauma, les patients se retrouvent souvent «laissés pour
compte »; car une fois réduits et immobilisés, ils poursuivent
généralement leur parcours sans réelle relation avec I'équipe
soignante. Il est pourtant essentiel qu'ils puissent faire face
aux risques latents (kinésiophobie, adhérences des tissus
mous, etc.) en disposant d’outils et de conseils.

3. Itinéraire d'un poignet a rééduquer
3.1 Au commencement était le Bilan

Débutant par une anamnése ciblée, I'interrogatoire permet de re-
venir sur le mécanisme traumatique afin de cerner d'éventuelles
lésions associées. La connaissance de la latéralité du patient per-
met d’estimer le risque associé a I'exclusion du membre lésé. En
effet dans notre pratique nous remarquons qu’un droitier atteint
a gauche semble d’emblée exposé car ses habitudes fonction-
nelles le conduisent a préter moins attention a son membre lésé.
Cet interrogatoire concerne également les activités profession-
nelles et de loisirs ainsi que les antécédents médicaux du membre
concerné, maladies rhumatismales comprises.

Enfin vérifier la bonne compréhension des informations et
consignes déja transmises est un passage obligé. Dans ce do-
maine les surprises sont fréquentes et imposent de réexpliquer
la nature des lésions et les conséquences possibles tels que
I'cedeme et la raideur par exemple.

Examen clinique

Comparatif, il reprend les items classiques; parmi ceux-ci la
douleur qui sera circonstanciée et documentée, ce qui parti-
cipera a lI'expliquer au patient donc a le soulager.

Le positionnement et I'attitude du poignet et des doigts,
la présence de pansement voire de cicatrices sont observés.
Rappelons la regle des 4 P (Plus Petit Pansement Possible) dont
le non-respect péjore la mobilité future.

L'importance de la mobilité qui peut-étre préservée ou a
contrario sérieusement prétéritée selon qu’il s'agisse ou non
d'une fracture articulaire sera examinée au poignet et aux
doigts sans omettre |'avant-bras et sa pro-supination ainsi que
les articulations adjacentes du coude et de |'épaule.

La force sera mesurée au moyen de testing musculaire
manuel; globalement d’abord afin d’'estimer la motricité gé-
nérale, analytiquement ensuite reprenant la musculature du
poignet et des doigts, mais aussi de I'avant-bras. Les muscles
ayant été soumis a un repos forcé, la présence d'un déficit ne
surprendra pas ‘.

Comme la motricité, la sensibilité sera également évaluée car
elle est primordiale pour une préhension optimale!®.
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Enfin la dextérité globale sera évaluée sans vraiment distinguer
main de finesse (D1-D2-D3) et main de force (D4-D5), ni la par-
faite dissociation phalangienne mais plutét I'harmonie de la te-
nodese physiologique qui, lors de I'extension active du poignet
entraine I'enroulement des doigts et la flexion du pouce.

Astuce: si les mots sont précieux et le papier pratique, la tech-
nologie actuelle offre de nombreux intéréts. Photographier,
filmer objective le bilan et une image/vidéo vaut parfois da-
vantage qu’une explication écrite détaillée et chronophage.

3.2 L'éducation thérapeutique
«Un patient éduqué est un patient a moitié rééduqué»

Si'les premiers messages viseront a éviter |'cedéme et I'exclu-
sion de la main blessée, I'extension du poignet sera également
privilégiée. L'éducation thérapeutique doit avant tout servir a
promouvoir |'auto-rééducation aupres d'un patient que I'on
invitera au partenariat. L'idée premiere étant qu'il devienne
acteur de sa prise en charge en s'appropriant de nouveaux
savoirs et de nouvelles compétences afin d’accéder a plus
d’autonomie thérapeutique. Plus un patient comprend sa pa-
thologie, moins il la subit et mieux il la conduit™®. C'est dire
combien I"éducation doit respecter certains principes et no-
tamment la clarté des informations, en utilisant une séman-
tique et une communication adaptée. L'adulte retient 20% de
ce qu'il entend contre 50% de ce qu'il voit et entend'®. Les
renseignements a transmettre concernent notamment I'expli-
cation du diagnostic, les risques encourus et les possibilités et
limites du traitement, I'annonce du protocole et les délais de
guérison. Enfin, I'écoute, la disponibilité et la réactivité du thé-
rapeute sont fondamentales, tout comme le respect des be-
soins du patient. Autant d'éléments qui permettent au patient
d'étre observant et compliant et «d’agir plutdt que de subir».

3.3 Objectifs - Moyens thérapeutiques

En pratique, le patient est invité a échauffer sa main durant les
10-15 minutes qui précédent la séance de rééducation afin de
I'assouplir pour qu’elle se préte plus facilement au traitement.

L’EXCLUSION
« Main blessée, main divorcée »

Méme immobilisé, le membre atteint doit demeurer actif. En
effet, I'inactivité est associée a une diminution rapide de la
représentation corticale sensorimotrice du membre lésé 719,
Cet effet d'exclusion qui peut étre contré par la simple ob-
servation du membre©@” et par la réalisation d’'activités peu
contraignantes, préférentiellement en tandem avec l'autre
main. Toucher, nettoyer, hydrater sa main, «s'en occuper» est
fortement conseillé. L'inclure dans les gestes quotidiens entre-
tient le schéma moteur, préserve les amplitudes et le tonus et
favorise la consolidation en activant la circulation@'=2%.

Au cabinet:

e \ous observerez souvent un patient arborant une main
dite «en présentation», déconnectée, suspendue devant
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lui, comme abritée dans une sphére protectrice. Une main
en «lévitation» chez un patient n’en ayant parfois aucune
conscience, voire contestant cette posture. (Photo 1)

> Photo 1: attitude d‘exclusion de la main droite

e Peu sensible et encore moins mobile, elle est souvent enve-
loppée de tissus « abandonnés » et présente une peau des-
guamée, croutée avec des ongles négligés. Bref une main
peu séduisante contrastant avec son role social si fort dans
notre société. Préconiser et montrer au patient comment
laver sa main parait dérisoire, c'est en réalité rassurant chez
un patient qui n'aurait jamais osé le faire seul. Il est bon de
rappeler le réle de I'hydratation pour I'assouplissement des
tissus «figés» et donc restituer plus de mobilité a la main.

e Proposer a votre patient de faire rouler un ballon d'une
main a l'autre permet un premier échange entre deux
mains qui se sont «boudées», mais qui sont en réalité
faites pour «dialoguer»®". La résistance étant trés faible,
cet exercice peut étre effectué dés les premiers jours apres
I'ablation du platre. (Photo 2)

> Photo 2: exercice bi-manuel. Le patient fait rouler la balle
d'une main a l'autre.

e Le programme d'imagerie motrice comprend 3 phases: la
reconnaissance de la latéralité, le mouvement imaginé et la
thérapie du miroir. Son application est graduée et s'adapte
a I'évolution du patient. Ce type d’entrainement permet
une reprogrammation cérébrale et aboutit progressive-
ment a |'atténuation voire la disparition des informations
sensorimotrices perturbées”. Observer des mouvements
de la main saine dans le miroir donne au cerveau l'impres-
sion que l'image réfléchie correspond a ceux de la main
atteinte. Ainsi le patient semble pouvoir mobiliser sa main
plus facilement et peut-étre moins douloureusement. Nous
ne trompons pas le patient, mais son cerveau .
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L'EDEME
« Main cedémateuse, main comateuse »

Lutter contre I'cedéme c’est aussi expliquer comment posi-
tionner correctement son membre. En pratique, son élévation
en phase post-opératoire est toujours recommandée; mais
dans la littérature les études ne montrent pas toujours une
différence significative de I'cedéme avec et sans élévation du
membre 2 Alterner position surélevée et attitude naturelle
le long du corps est probablement I'attitude la plus judicieuse.
Si I'utilisation d'une bretelle de soutien est parfois prescrite,
son usage doit étre réfléchi car cela dissuade le patient d’em-
ployer I'ensemble du membre supérieur .

Un cedéme mal géré sera synonyme de tension cutanée, tissus
fibrosés, douleurs exacerbées, et par conséquent de mobilité
diminuée. Il s’agit donc d’une priorité”,

Au cabinet :

e Nous proposons un drainage manuel (DM) avec une pres-
sion adaptée a la consistance de |'cedéme, ciblé sur la main
et étendu a I'avant bras?”. Son intérét est prouvé en com-
plément d'un bandage compressif .

e Le bandage compressif reste le traitement physique prin-
cipal de I'cedéme *®. Moins couteux qu’un manchon com-
pressif, plus confortable et moins contraignant qu’un ban-
dage, son application est simple et facilement gérable par
le patient. Sa taille, et donc son niveau de compression,
doivent étre adaptés en permanence afin de drainer et dé-
fibroser les tissus, mais aussi soulager le patient?®3%. Le
port journalier de ce bandage tubulaire compressif élas-
tique permet finalement de contenir voire de diminuer
I'cedéme (Photo 3).

> Photo 3: bandage compressif, élastique, tubulaire

e Associés a des mouvements actifs, les bains écossais
consistent en une alternance répétée d'immersion de la
main a 43° puis 18° durant 20’. Méme si aucune étude ne
prouve son efficacité, cet exercice est fréqguemment pro-
posé car trés apprécié. Si I'effet sur I'cedeme, la douleur
ou la mobilité n'est pas démontré, nous pouvons au moins
espérer favoriser I'inclusion de la main.

e Le Kinéroll propose un flux et reflux d'un milieu liquide
associé a un brassage de billes dont les pressions et per-
cussions exercées sur les articulations et les tissus mous
concourent a un hydro-massage (Photo 4). Outre le senti-



ment de légéreté, celui-ci soulagerait les douleurs, réduirait
I'cedeme et assouplirait les tissus©".

> Photo 4: hydro-massage a billes dans le Kinéroll®

e Le principe du massage par «Deep oscillation®» repose sur
un champ électrostatique pulsé généré entre les mains du
thérapeute (ou d'un applicateur) et la masse tissulaire du
patient (Photo 5). Agréable et doux, il a 'avantage d'étre
mis en place trés précocement et renforcerait I'effet de
techniques conventionnelles comme le DM®2. Il ne s'agit
pas d'une technique providentielle mais d’'un moyen no-
vateur a explorer pour en confirmer les bienfaits thérapeu-
tiques en plus de |'appréciation des patients.

> Photo 5: massage par
Deep oscillation®

LA DOULEUR

«Main douloureuse, main paresseuse »

Sans étre systématique, avoir mal au décours d’'une fracture
est normal; cependant sous immobilisation la douleur devrait
se stabiliser. Il faut vérifier I'efficacité et les quantités de médi-
caments administrés; notamment d‘anti-inflammatoires dont il
faut limiter I'usage prolongé car ils retardent la consolidation.
Enfin, il convient de se méfier des patients réticents a toute
forme d’antalgie car celui qui endure la douleur, se mobilise
moins, reste cedématié et finit par s’enraidir. De la méme ma-
niére une douleur disproportionnée doit alarmer et provoquer
I'examen de la main et de |'avant-bras dans le but d’'exclure
la présence d'un cedéme excessif et/ou d’'un platre inadapté!>.
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Observer pour mieux agir car une main douloureuse aura ten-
dance a étre négligée, voire abandonnée par le patient?.

Au cabinet:

e Drainer c'est aussi soulager, I'oedeme pouvant étre source
de douleur par la compression tissulaire et par I'action des
médiateurs chimigues produits par I'inflammation.

e |'application de glace, plusieurs fois par jour durant envi-
ron 10" est souvent conseillée®”. L'appréciation du froid est
subjective et certains patients peuvent ne pas le supporter;
d’'autant que des troubles de la sensibilité peuvent subsister
et perturber la perception de ce dernier.

e Masser pour oxygéner et assouplir les tissus infiltrés et indurés,
mais aussi soulager®°. Les manceuvres peuvent étre de type
effleurage ou plus appuyées, débutent en périphérie et se
rapprochent des sites concernés.

e |'application de paraffine réchauffe, enveloppe et récon-
forte. Epousant mieux la forme de la main par rapport a
d'autres sources de chaleur, elle peut étre réalisée isolé-
ment ou associé a une mobilisation que le patient accepte
plus facilement grace a cet effet apaisant de la chaleur.

LA MOBILITE
«Une responsabilité partagée »

La mobilisation du poignet devrait débuter au plus tard
dés I'ablation du platre”. C'est dire que rencontrer son
patient encore immobilisé permet d’enseigner une mobi-
lisation ciblée de tout ce qui peut I'étre sans nuire a la
consolidation ni a la cicatrisation. Mobiliser prévient la rai-
deur qui peut résulter d'une immobilisation trop large et
prolongée, d'adhérences mal gérées, d'une auto-mobilisa-
tion négligée 172637,

Une prise en charge « sous immobilisation » chez un patient
qui néglige son membre n'est pas superflue. Mobiliser
activement est une autre notion fondamentale a retenir
car plus que la mobilisation passive, le mouvement actif
évite les raideurs digitales et du coude, permet le main-
tien d'un tonus musculaire de base et une représentation
corticale du membre intéressé et favorise I'indispensable
glissement tendineux nécessaire a la prévention des adhé-
rences (223839,

Au cabinet:

Prudente, la mobilisation ne négligera aucun axe des articu-

lations concernées. Elle sera le plus souvent active et symé-

trique. Il faut veiller a:

e Mobiliser régulierement épaule, coude et doigts 7.

e S'intéresser a I'extension du poignet, qui permet de pré-
senter la main a I'objet en bonne position, ainsi que I'incli-
naison ulnaire qui s'associe automatiquement a la flexion

lors de la préhension.
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Surveiller les métacarpo-phalangiennes dont la flexion est
indispensable a une préhension efficace. Le platre doit tou-
jours libérer leur flexion compléte pour garantir une récu-
pération optimale? .

e Cibler la supination qui est rapidement déficitaire car moins
sollicitée au quotidien que la pronation.

e Se rappeler que les inter-phalangiennes proximales sont
des articulations «susceptibles» qui s'enraidissent extré-
mement facilement“® .

e S'assurer que votre patient ne s'exerce pas la main a vide et
I'inciter au contraire a «animer sa main», a saisir, toucher
et explorer. Proposer un programme a domicile pratique et
facile, sans trop de matériel, pas ou peu douloureux afin de
limiter les barriéres a la réalisation des exercices.

LES ADHERENCES
« Le futur est écrit dans les parties molles »

Des la premiere séance il convient de porter une attention par-
ticuliére aux tissus mous pour prévenir la propension des tissus
cicatriciels a «coller» et finalement «limiter» le mouvement. ||
est primordial de guider la cicatrisation et d'assouplir en péri-
phérie pour obtenir plus de mobilité cutanée . Hydrater per-
met d'assurer un confort cutané et éviter I'impression d'une
enveloppe verrouillant la mobilité. Mobiliser et masser pour
éviter une cicatrice douloureuse qui perturberait la mobilisa-
tion spontanée est également indiqué “?. Si la peau est un tis-
su fortement susceptible d'adhérer, les tendons ne sont pas en

A B =

> Photo 6: a - e: exercices de glissements tendineux

a) doigts en rectitude

b) plateau: travail des interosseux

C) poing doigts tendus:
travail analytique du fléchisseur superficiel des doigts

d) poing fermé: flexion métacarpo-phalangienne,
inter-phalangiennes proximale et distale.

e) crochet: étirement des interosseux, travail analytique de
I'extenseur commun des doigts et glissement différentiel des
fléchisseurs profond et superficiel des doigts
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reste, et notamment les extenseurs en raison de leur compo-
sante aponévrotique. A ce sujet, il sera essentiel d'étre attentif
aux rares abords chirurgicaux dorsaux. Pour prévenir la forma-
tion excessive d'adhérences il faut préconiser la mobilisation
active. En effet, récupérer la mobilité ne tient pas uniqguement
a la liberté articulaire, mais également a celle des tissus mous
environnants. Ces derniers doivent absolument pouvoir glisser
sans retenue I'un par rapport a l'autre. (Photo 6)

Au cabinet:

* Le patient sera informé des délais de cicatrisation. Libéré de
ses fils, le patient doit appliquer un massage convergent de sa
cicatrice pour éviter toute irritation. L'application d'une creme
hydratante fera également partie des soins quotidiens®'#2.

e La compression diminue I'hypertrophie, le prurit et améliore
I'aspect esthétique. En présence d'une cicatrice hypertro-
phiée et/ou a I'origine de démangeaisons, |'application sur
la cicatrice d'une compression voire d'une surcompression
siliconée (Cica-care®, Mepitac, etc.) peut donc étre envisagée.
Elle permet aussi de lutter contre les adhérences “243).

e Le massage aspiratif, qui est effectué a I'aide d'une d'as-
piration mécanique ou de simples ventouses, mobilise,
assouplit et draine, ce qui améliore la vascularisation et
I'oxygénation des tissus“+4>. L'effet de succion sépare les
différents plans cutanés entre eux, ainsi que du plan mus-
culaire sous-jacent.

L’APPAREILLAGE

Il semble avant tout indispensable d'expliquer I'attelle au patient:
quel type et modeéle, niveau de serrage, temps de port, entre-
tien, comment surveiller I'apparition de points d'appui, cré-
mer, etc. Il convient également d’'adapter I'attelle a I'évolu-
tion de I'oedéme afin d'éviter une souffrance cutanée. Cette
vigilance s’adresse autant a un appareillage platré, qu’'a une
attelle du commerce ou thermoformée. Appareiller, c'est aus-
si « désappareiller ». Difficile parfois d'obtenir de son patient
qu'il le fasse aussitot que requis, car une forme de dépen-
dance s'est parfois installée. Entre la demande et son exécu-
tion un moment s'écoulera peut-étre par peur, par habitude,
Ou parce que pour certains, seul le médecin est habilité a les
autoriser a se sevrer de leur appareillage.

LA FONCTION
« Le poignet: la cheville du membre supérieur »

Rééduquer un poignet et par conséquent une main, c'est re-
tenir que cet outil est avant tout fonctionnel. C'est donc au
travers d'une ou plusieurs de ses nombreuses fonctions que
nous l'entrainerons. Ainsi, interroger son propriétaire c’est ap-
prendre si cette main s'enroule, s’enfile, se coince, s'aplatit,
adhére, s'appuie, saisit, supporte, repousse, etc. Si le poignet
a été opéré, s'intéresser a |'abord chirurgical est essentiel; s'il
est palmaire cela laisse présager d'une force diminuée et s'il
est dorsal d'une proprioception perturbée (risque de souf-
france du nerf interosseux postérieur). Une lésion ulnaire asso-
ciée peut entrainer un risque d’'instabilité.



Les exercices de proprioception peuvent débuter précoce-
ment; ils sont essentiels au contréle moteur ainsi qu'a la ges-
tion des contraintes dynamiques et a la stabilité articulaire®®.

> Photo 7: exercice de pro-
prioception. Tout en réali-
sant des mouvements dans
toutes les directions le pa-
tient équilibre le ballon sur
| sa paume

(Photo 7). Afin de respecter une mise en charge progressive
des structures, le renforcement sera d'abord statique“”. Le
travail en diagonale sera privilégié car il vise la fonction/”. La
reprise des activités quotidiennes est indispensable a la récu-
pération de la force d’'un membre sous-utilisé. Si initialement
le travail en chaine ouverte est privilégié, en fin de rééducation
nous inciterons le patient a charger la main pour redécouvrir
les appuis (se lever, pousser, etc.). Souvent négligé, ce travail
en chaine fermée est essentiel méme si les débuts peuvent étre
douloureux et craints par le patient. A nous d’enseigner au pa-

> Photo 8: exercice en chaine fermée. Le patient léve le bras
controlatéral a la lésion permettant ainsi une mise en charge
totale sur le membre lésé

tient comment doser. (Photo 8). Reste le travail pliométrique
qui a toute sa place en rééducation car il permet de récupérer
des gestes naturels, alternés, brusques et rapides que le patient
n'ose pas exécuter spontanément. (Photo 9). Il faut se rappeler
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que du bon fonctionnement du poignet dépendra celui des
chaines digitales. Cela sous-entend qu’une bonne utilisation
de la main découle des compétences du poignet. Parmi elles
I'incontournable stabilité car si le poignet peut se contenter
d’amplitudes restreintes, son propriétaire vivra difficilement
une instabilité tant les douleurs induites et les répercussions
sur la fonction sont invalidantes.

4, Discussion

Toujours plus fréquente, la fracture de I'EDR voit les colts de
sa prise en charge augmentés. Traitement médical, rééduca-
tion et arrét de travail impactent ces montants. Coté médical,
lorsque c'est envisageable, privilégier un traitement conserva-
teur permet de réduire les colts et d'éviter les risques inhé-
rents a la chirurgie. Parallelement, si I'approche est chirurgi-
cale, immobiliser moins longtemps représente un réel gain qui
permet de réduire les complications.

En rééducation comme dans d’autres domaines, I'économicité
est une préoccupation voire une obligation. Reste a déterminer si
rééduquer en post-opératoire immédiat est une stratégie adap-
tée. A notre avis, I'éducation thérapeutique devrait étre pratiquée
d’emblée dés le premier jour. Plus ou moins perturbé par son
traumatisme, le patient enregistre alors parfois difficilement les
consignes transmises. Cependant, selon notre expérience, la véri-
fication de la compréhension des instructions n’est pas systéma-
tiguement réalisée bien que cela soit primordial a la pertinence de
ce temps d'éducation. Idéalement cette vérification devrait étre
proposée et controlée par le rééducateur au cours de la semaine
suivant l'initiation du traitement.

Une brochure expliquant des consignes simples et claires est
une autre possibilité pour aider le patient a suivre les informa-
tions recues le jour de la chirurgie. En revanche, cette option ne
permet pas l'identification des patients «a risque » de compli-
cation, par exemple ceux qui présentent des raideurs digitales,
des cedemes conséquents apres une semaine post-opératoire,
etc... et qui nécessiteraient un suivi en rééducation en phase
d'immobilisation. Suite a cette phase, |'auto-rééducation sera
privilégiée car se réapproprier la fonction de son membre est
un travail au quotidien. Si le médecin décide en premier de
la nécessité de l'intervention du rééducateur, ce dernier est
impliqué pour ajuster la périodicité des séances.

> Photo 9: exercice pour retrouver les mouvements spontanés et rapides. Le patient, intialement en pronation, fait rouler la balle
vers le bord et la rattrape en faisant un mouvement de supination
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En rééducation, s'il est clair qu'il faudrait mettre davantage
I'accent sur la précocité de I'éducation thérapeutique et sur
I'auto-rééducation, nous constatons que les recherches dans
ce domaine ne permettent pas de proposer un «traitement
type» attestant d'une meilleure efficacité. Par conséquent la
thérapie doit étre adaptée d'une part a I'état, aux besoins et aux
difficultés du patient, d'autre part aux technigues maitrisées par
le thérapeute. Certains traitement sont toujours employés mal-
gré le manque de fondements scientifiques a leur sujet; leur uti-
lisation s’appuie uniquement sur le ressenti du patient. Dans ce
cadre ils ne devraient étre que des moyens adjuvants et non pas
constituer I'essentiel du traitement. Certaines habitudes théra-
peutiques, telles que I'application de glace ou la surélévation du
membre, requierent plus de précision sur leur mode d’applica-
tion (durée, fréquence, etc.)?>?%%®_ Parallélement d’autres ins-
truments, tels que le massage par Deep Oscillation et le Kinéroll,
sont encore trop peu explorés.

Pour conclure, ne négligeons pas |'action de prévention que
les médecins et les thérapeutes pourraient effectuer, influen-
cant ainsi le nombre de fracture de I'EDR et réduisant les co(ts
de la santé. Les physiothérapeutes pourraient se pencher pro-
bablement davantage sur cet aspect, notamment a I'égard des
ainés qui représentent une part de la population tres concer-
née par cette pathologie. Ainsi cibler chez ces derniers I'os-
téoporose et le risque de chute pourrait en effet réduire les
épisodes traumatiques.

5. Conclusion

Alors que la fracture de I'EDR est la plus fréquente de I'appa-
reil locomoteur et que de nombreuses connaissances soient
a disposition des thérapeutes pour rééduquer un poignet, les
surprises ne sont pas inhabituelles. Bien que |'enjeu soit consi-
dérable et I'impact économique évident, I'indication de la ré-
éducation apres une fracture de I'EDR n’est pas systématique
mais est évaluée au cas par cas en fonction de la présence
de situations «a risque ». En revanche, I'éducation thérapeu-
tique dictée par le rééducateur, le médecin ou l'infirmiére est
elle une étape obligée. Toutefois, dans la pratique, il est a im-
possible de déterminer un programme thérapeutique idéal,
chaque traitement devant s'adapter a la situation de I'individu.

L'objectif ultime du thérapeute consiste a accompagner le pa-
tient et le rendre acteur de sa rééducation afin de réduire le
temps de récupération et de sa présence au cabinet. A nous
de jouer et de faire preuve de créativité, car rééduquer un
poignet c’est aussi s"amuser.

Implications pour la pratique

e |’'éducation thérapeutique doit étre appliquée précoce-
ment voire immédiatement et concerne tout intervenant.

e Lerecours a la physiothérapie est évaluée au cas par cas et, si
nécessaire, le traitement sera personnalisé.

e (Connaitre les priorités et les risques est indispensable pour
obtenir un résultat optimal.
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Les effets du crochetage myo-aponévrotique
sur |"architecture et les propriétés intrinséques du
muscle gastrocnemius medialis a |'étirement
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Background: this study investigates the effects of the dia-
cutaneous myo-aponeurosis fibrolysis technique, also called
hook treatment, on the architectural and mechanical aspects
of the muscle.

Methods: the overall muscle-tendon unit passive tension and
range of motion and muscle architecture of the medial gas-
trocnemius (fascicle length and pennation angle), as well as
mechanical intrinsic elasticity and dissipative properties, were
assessed before and after 10 minutes of diacutaneous fibrolysis
(DF) of the triceps surae muscle. We analyzed 20 participants
divided into a group treated by DF and into a control group.

Results: our results revealed an 8.0 + 8.4% (P<0.01) decrease
in passive torque at 30° of ankle dorsiflexion coupled with a
9.5 + 5.6% (P<0.01) gain in ankle flexibility following DF. In
addition, the medial gastrocnemius muscle normalized fascicle
length (Lf.cos p) rose by 6.3 = 4.9% (ANCOVA P<0.001) at 30°
of ankle dorsiflexion following DF. Passive stiffness calculated
from the passive torque-Lf deformation curve normalized at
each ankle angle decreased from 20° to 30° of dorsiflexion

Introduction: le but de cette étude était d'évaluer les effets
du crochetage myo-aponévrotique sur I'architecture et les as-
pects mécaniques du muscle.

Méthodes: la tension passive et I'amplitude articulaire maxi-
male, I'architecture du muscle gastrocnemius medialis (lon-
gueur fasciculaire et angle de pennation), ainsi que les pro-
priétés viscoélastiques intrinseques ont été mesurées avant et
apres dix minutes de crochetage du triceps sural. Nous avons
analysé les résultats sur 20 sujets humains, répartis en groupe
traité par crochetage et en groupe controle.

Résultats: on observe une diminution de la tension passive
de 8.0 + 8.4% (P<0.01) a 30° de flexion dorsale de cheville,
associée a une augmentation de souplesse articulaire de 9.5 =
5.6% (P<0.01). La longueur fasciculaire normalisée a I'angle
de pennation correspondant (Lf.cos p) a augmenté de 6.3 =
4.9% (ANCOVA P<0.001) a 30° de flexion dorsale de che-
ville. La raideur passive calculée a partir de la courbe tension
passive-allongement fasciculaire a chaque degré d'angulation
articulaire a diminué entre 20° et 30° de flexion dorsale de
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(ANCOVA P<0.01) following DF. No significant changes were
revealed in the tissues viscous properties. No changes occur-
red in the control group.

Discussion: the decrease in passive tension and the gain in
maximal joint range of motion observed following 10 minutes
of DF is the result of a better muscular compliance coupled
with changes in muscle architecture. Neural and/or psycho-
logical factors cannot be excluded considering the changes
observed.

Conclusion: this study is in line with previous research using
the same experimental conditions. It would be relevant to test
the effects of the diacutaneous technigue on a pathologic po-
pulation.

cheville. Les propriétés dissipatives du systéme musculo-articu-
laire sont restées inchangées. Le groupe contréle n'a pas subi
de modifications.

Discussion: les changements observés quant a la tension
passive et au gain de mobilité articulaire résulteraient d’une
augmentation de la compliance musculaire et d'un allonge-
ment des fascicules musculaires. Des adaptations nerveuses
mais aussi psychologiques avec une plus grande tolérance a
I'étirement peuvent aussi avoir joué un role.

Conclusion: cette étude est en phase avec les travaux précé-
dents menés dans les mémes conditions expérimentales. Il serait
dorénavant intéressant d'évaluer les implications du crochetage
myo-aponévrotique sur une population pathologique.

N

A

Introduction

Développée au milieu des années 60 par Kurt Ekman, un physio-
thérapeute suédois, la fibrolyse myo-aponévrotique diacutanée
(FMD), aussi appelée traitement par crochetage, est une tech-
nique instrumentale de traitement des algies d’origine inflam-
matoire ou traumatique affectant le systéme locomoteur. Le
but premier de cette technigue selon son auteur, est de libérer
les adhérences et les corpuscules fibreux logés aux niveau des
fascias intermusculaires, afin d'éviter une surcharge mécanique
des tissus conjonctifs myo-aponévrotiques - 2. Une description
du matériel et de la technique (Figure 1) a fait I'objet d'une
publication . Cette thérapie non invasive a séduit bon nombre
de thérapeutes manuels qui peuvent sentir le relachement tis-
sulaire induit par la traction des crochets en fin de mobilisation
palpatoire. Méme si rien n'avait été démontré scientifiquement,
Ekman pensait que la «fibrolyse» avait une action exclusive-
ment mécanique sur les fascias et les muscles .

> Figure 1: lllustration du matériel et de la technique.

La technique peut étre divisée en trois parties. D'abord, la palpa-
tion manuelle dans le but de localiser anatomiquement la zone
a traiter. Ensuite, la palpation instrumentale qui se focalise sur
les nodules fibreux adhérents. Enfin, la «fibrolyse » qui consiste
en une traction du crochet avec I'aide de |'autre main pour libé-
rer ces adhésions le long des fascias inter-musculaires. La tech-
nique du crochetage est effectuée tout le long de la structure
inter-aponévrotique a traiter.
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C'est dans ce contexte que Vezely et al. ont mené la pre-
miere étude sur le sujet. lls ont mis en évidence que 10 mi-
nutes de crochetage augmentait I'amplitude articulaire maxi-
male (AAM), communément appelée souplesse de la cheville.
Des adaptations a la fois mécaniques avec une diminution
de la tension passive a I'étirement, mais aussi nerveuses avec
une baisse significative du réflexe tendineux qui perdurent
30 minutes aprés la manipulation, permettent d'expliquer
I'augmentation de mobilité articulaire . De leur c6té Levenez
et al. ont montré que 10 minutes de crochetage du triceps
sural induisait une augmentation d’amplitude articulaire par
diminution de la tension passive et des changements dans
I'architecture musculaire®. Méme si I'on ne peut exclure des
mécanismes d’inhibitions nerveuses®® et/ou une meilleure
tolérance a I'étirement® comme facteurs qui contribuent au
gain de flexibilité apres traitement par crochetage; il semble
gue I'amélioration de mobilité observée soit essentiellement le
fait d’adaptations mécaniques °.

Classiquement, on admet dans la littérature que la tension
passive a |'étirement est un facteur limitant I'amplitude articu-
laire 1912 Cependant, la contribution relative des différentes
structures de I'unité myo-tendineuse (UMT) dans I'augmenta-
tion de la résistance a I'étirement reste floue 2.

L'imagerie échographique couplée a I'utilisation d'un dynamo-
meétre a jauge de contrainte ont permis d'étudier de maniere
valide et reproductible I'architecture de I'UMT in vivo "*19, Ain-
si, bien que nous ne puissions ignorer la contribution relative
des tendons* 17, il s'avére que les fascicules musculaires et
les structures connectives myo-aponévrotiques sont en grande
partie responsables de I'augmentation de la résistance a I'éti-
rement 1019,

Cependant, il faut garder a I'esprit que I'UMT est une struc-
ture complexe et que d'autres composants, comme la capsule
articulaire, les ligaments ou le liquide synovial produisent des
frictions et sont sources de tension passive a I'étirement 9.
Certaines études ont étudié le comportement de I'UMT a I'éti-
rement passif. Il en résulte que cette derniere se comporte
comme un matériau viscoélastique 10111519,



Elastique car celle-ci retrouve sa longueur initiale une fois I'éti-
rement relaché. Visqueuse car elle dissipe de I'énergie en fonc-
tion de la charge et du temps d'étirement appliqué "% 29.

Lors de cycles d’étirement-raccourcissement comme on en re-
trouve dans le saut, la course ou méme la marche, le muscle
est étiré avant de se contracter. L'énergie emmagasinée lors
de cette phase d'étirement va partiellement étre restaurée.
Une partie sera perdue sous forme de chaleur®". La boucle
d’'hystérésis produite pendant un cycle de charge-décharge
lorsque I'UMT est étirée, permettrait de déterminer la quanti-
té d'énergie dissipée par le systtme musculo-tendineux ?? 23,

Une étude a montré que moins le systéme musculo-tendi-
neux dissipe de I'énergie plus son potentiel de développe-
ment de force serait élevé®?. A l'inverse, un systéme qui perd
peu d'énergie semble moins enclin a absorber les chocs®.
Récemment, Nordez a proposé un modele rhéologique pour
compléter et expliquer ces observations empiriques ¥,

Dans ce contexte, il nous semblait intéressant d'évaluer les im-
plications du crochetage sur I'architecture et les propriétés in-
trinséques viscoélastiques du complexe musculo-tendineux. La
présente étude s'inscrit dans la continuité du travail fait par Le-
venez et al. ©. Elle a pour dessein de répondre a ces deux ques-
tions: Quels sont les effets de 10 minutes de fibrolyse diacuta-
née sur l'architecture du muscle gastrocnemius medialis (GM)
chez des individus sains ? Est-ce que le crochetage a un impact
sur les propriétés viscoélastiques de I'unité myo-tendineuse ?

Méthodes
A. Echantillon

Cette étude a été réalisée avec la participation de 20 sujets volon-
taires, tous de sexe masculin, dans le but d'éviter les différences
de genre sur les propriétés viscoélastiques des tissus®”. Leur age,
taille, poids étaient en moyenne respectivement de 25.3 = 4
ans, 177.3 £ 4.2 cm et 75.5 £ 8.9 kg. Pour participer a I'étude,
ils ne devaient présenter aucune lésion musculo-squelettique,
neurologique ou circulatoire de moins d'un an au niveau des
membres inférieurs. Les participants ne devaient par ailleurs pas
avoir pratiqué d‘activités sportives le jour précédent le traitement
afin de limiter I'apparition de microslésions myo-aponévrotiques.
Les sujets étaient répartis par ordre d'arrivée en deux groupes.
Dix d'entre eux ont bénéficié d'une séance de 10 minutes de
crochetage. L'autre moitié a attendu un temps équivalent sans
traitement. lls ont constitué le groupe controle. Tous les partici-
pants ont pris connaissance au préalable du déroulement de I'ex-
périence a travers une lettre d'information et ont approuvé leur
consentement éclairé par une signature. L'expérience fut réalisée
aprés approbation du comité d'éthique local et les résultats ont
été traités de maniere anonyme.

B. Dispositif expérimental
Installation et matériel de mesure
Pour I'expérience, le sujet était allongé en décubitus ventral

sur une table d’examen, genou maintenu en extension et le
pied gauche fixé par des sangles a un support planche tour-
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nant autour d’un axe de rotation correspondant au centre des
malléoles. La latéralité n'était pas un facteur critique étant
donné qu’aucune variation concernant I'architecture du mus-
cle n'a été démontré entre jambe droite et jambe gauche®.
Un goniometre placé sur I'axe de rotation de la planche nous
a permis de mesurer le déplacement angulaire de la cheville
(Figure 2).

[opmamomere s gute

> Figure 2: installation du patient en décubitus ventral, genou
maintenu en extension et cheville fixée a 0° lorsque le pied est
perpendiculaire au tibia. En noir, le dynamométre a jauge de
contrainte.

La position de départ était déterminée par la cheville fixée a
angle droit en position de référence anatomique (0°). La cheville
était amenée mécaniquement par palier de 5° de la position
neutre jusqu'a dorsiflexion maximale tolérée par le sujet"®, a
une vitesse lente et réguliére d’environ 0.5°/s dans le but de ne
pas générer de réflexe myotatique® & ', Le retour s'est aussi
fait par paliers de 5°, jusqu’ a la position initiale. A chaque
palier, un cliché échographique a été effectué et annoté en
fonction de I'angulation de la cheville. Ces deux étapes ont
été réalisées simultanément afin que la tension passive, prise
en compte lors de I'analyse des données, corresponde parfai-
tement avec I'image échographique.

Lors de nos expériences, les sujets avaient pour consigne d'évi-
ter toute activité musculaire volontaire. D'autre part, nous
avons scrupuleusement veillé au maintien du talon en contact
avec le support tout au long de I'étirement pour minimiser
d’'éventuelles compensations. La résistance passive dévelop-
pée par I'UMT était mesurée par un dynamomeétre a jauge de
contrainte Mil U2000 loadcell 2,5KN®. Cette méthode permet
d’'obtenir des résultats reproductibles de la tension passive
méme s'il est difficile de maintenir une vitesse de déplacement
articulaire constante “®. Une seule mesure de tension passive a
été effectuée en pré-test et en post-test par sujet au sein des
deux groupes. L'ensemble des signaux a été amplifié avant
d'étre enregistré sur un ordinateur a la fréquence de 2500
Hz, au moyen du systeme d’acquisition des données de type
iWorkx S-214 Amplificator systems®. Les données ont ensuite
été analysées a |'aide du logiciel lworx Labscribe2®.

Imagerie échographique

Tout au long de I'étirement, des images échographiques
étaient prises a I'aide d’un échographe Mindray DP 2200® re-
lié a une une sonde linéaire plate de 4,3 cm réglée sur une fré-
guence de 7,5 MHz, elle-méme fixée dans un moule thermo-
formé en Orfit® permettant de I'orienter de maniére optimale
dans un plan perpendiculaire et longitudinal au gastrocnemius
medialis (GM). Afin d'étre dans la partie la plus charnue du
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muscle GM, la sonde devait étre placée au tiers proximal de
la distance creux poplité — malléole interne?”. Nous avons fait
attention a ne pas appliquer de pression sur le muscle pour
ne pas biaiser les mesures. Un repére plastique était fixé sur la
peau afin de contréler d'éventuels mouvements de la sonde
pendant I'allongement du triceps sural “”. Les images ont été
enregistrées sur un ordinateur personnel grace au programme
Pinnacle Studios Plus® avant d'étre analysées au moyen du lo-
giciel de mesure Scion Image®.

Protocole de traitement par crochetage

Le crochetage a été effectué sur le triceps sural gauche relaché,
le pied a 20° de flexion plantaire.

Le traitement consistait en 10 minutes de crochetage des
sillons intermusculaires suivants: gastrocnémien médial et
soléaire; gastrocnémien médial et gastrocnémien latéral;
gastrocnémien latéral et soléaire; bords médial et latéral du
tendon d'Achille®.

Le groupe contrble est resté au repos pendant 10 minutes
dans la méme position sans subir de traitement.

Nous avons suivi un protocole identique aux études précé-
dentes® afin d'avoir des points de comparaison sur les résul-
tats obtenus.

Le contour du moule contenant la sonde était tracé au crayon
dermographique afin de replacer le montage le plus précisé-
ment possible entre chaque manipulation. De plus, nous avons
pris garde a ce que la position des aponévroses superficielles
et profondes reste la méme sur I'image échographique avant
et aprés le replacement du moule entre chaque mobilisation
en dorsiflexion.

C. Mesures
Mesure de la tension passive et des propriétés viscoélastiques

L’enregistrement de la tension passive en Nm par palier de 5°
en partant de la cheville a angle droit jusqu’a amplitude maxi-
male tolérée par chaque sujet (variant de 30° a 40° de dorsi-
flexion), en aller-retour, nous a permis d'obtenir la relation entre
la tension passive et I'angulation de la cheville. La pente finale,
quasi-linéaire (r2 = 0,99) de la courbe tension passive-angula-
tion (en Nm/°), entre 20° et 30° de dorsiflexion est défini comme
I'indice de flexibilité ?». On I'utilise habituellement pour évaluer
la raideur passive du complexe musculo-tendineux'?. Cet in-
dice ne caractériserait pas les propriétés élastiques propres du
muscle. Il ne constituerait qu‘un indice de raideur apparent du
complexe musculo-tendineux* 2%, Par conséquent, il nous a
semblé pertinent de mesurer un indice d‘élasticité musculaire
(en Nm.mm-1/°) a partir de la pente finale quasi linéaire de la
relation entre la tension passive et I'allongement fasciculaire
normalisé a chaque angle articulaire ( Lf.cos p)"". En outre, il
était intéressant d'analyser le phénomeéne d’hystérésis a partir
de la relation tension passive-dorsiflexion lors de I'installation
de I'étirement (charge) et lors de son relachement (décharge).
Ainsi, |'aire sous la courbe de charge et de décharge corres-
pondait respectivement a I'énergie potentielle élastique em-
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magasinée (EE) et a I'énergie potentielle restituée (ER) par le
systeme musculo-tendineux. Le coefficient de dissipation (CD)
mesure la part d’énergie dissipée par le systeme. Il est caracté-
ristigue des propriétés visqueuses et dissipatives du muscle ??.
Il se calcule comme suit: CD (en %) = [(1 — ER) / EE] *100 ©®.

Mesure des parameétres architecturaux

Les images échographiques ont été capturées tous les 5° entre
0° et 30° de dorsiflexion. Trois mesures échographiques ont été
réalisées pour chaque sujet par le méme investigateur. Nous
avons retenu la moyenne des trois'® 39, Les longueurs fascicu-
laires (Lf) ainsi que les angles de pennation (u) ont été mesurés a
I"aide du logiciel libre Image J (NIH, USA). Le faisceau musculaire
est identifié comme la strie blanchatre reliant les aponévroses
superficielles et profondes. L'angle de pennation est I'angle for-
mé entre la fibre et son aponévrose profonde"®. Lorsque la to-
talité du faisceau n'était pas visible sur I'image échographique,
sa longueur a été extrapolée en prolongeant I'aponévrose su-
perficielle et I'axe du faisceau mesuré [Lf totale = Lf 1 mesurée
+ Lf 2 estimée]® 3. Dans un esprit de synthése, nous avons
en outre calculé Lf.cos p dans le but de normaliser le fascicule
a son angle de pennation correspondant; et ainsi obtenir une
longueur fasciculaire normalisée® (Figure 3).

Repiére plastique

Aponévrose superficielle

profonde

5 mm
Extrémité distale

Licos B
Extrémité proximale

|Lf totale= Lf 1 mesurée+ Lf 2 estimée |

> Figure 3: image échographique du muscle gastrocnemius me-
dialis. Les fascicules musculaires correspondent aux stries blan-
chatres s'étendant obliguement entre I'aponévrose superficielle
et profonde. Un repére plastique a été placé entre la peau et la
sonde afin de replacer précisément la sonde échographique aprés
crochetage. Lorsque la totalité du fascicule n'était pas visible sur
I'image, sa longueur était extrapolée en prolongeant I'aponévrose
superficielle et I'axe du faisceau mesuré [Lf totale = Lf 1 mesurée
+ Lf 2 estimée] et en assumant une linéarité continue du faisceau
musculaire. L'angle de pennation (u) est I'angle formé entre I'apo-
névrose profonde et le fascicule musculaire. Lf.cos p représente la
longueur fasciculaire normalisée a I'angle de pennation ().

D. Statistiques

Les données expérimentales ont été traitées statistiquement par
les programmes Microsoft Excel® et Statistica®. Les relations ten-
sion passive-angle étaient comparées par une analyse de variance
(ANOVA) répétée dans le temps a 2 facteurs (groupe x dorsiflexion)
avant / aprés crochetage pour le groupe expérimental et avant /
aprés repos pour le groupe controle. Lorsque I'ANOVA était si-
gnificative, le test de Tukey-Kramer était utilisé afin d'identifier
les différences significatives au sein des moyennes sélectionnées.

Aprés vérification de la normalité de la distribution par le test de
Kolmogorov-Smirnov, les comparaisons avant/aprés crochetage
et avant/apres repos ont été réalisées en utilisant un test de



Student pairé pour les parametres architecturaux, les amplitudes
articulaires maximales et leurs tensions passives correspondantes,
le coefficient de dissipation ainsi que de I'indice de flexibilité.
Les régressions linéaires calculées a partir de la méthode des
moindres carrés pour les pentes des longueurs fasciculaires
normalisées ainsi que pour les pentes finales des courbes ten-
sion passive-allongement fasciculaire normalisé a chaque angle
articulaire (Nm.mm-1/°) ont été comparées avec une analyse de
covariance (ANCOVA). Le seuil minimal de signification était fixé a
P<0.05. Les valeurs obtenues sont représentées par la moyenne +
déviation standard (DS) dans le texte, et par la moyenne = |'erreur
standard de la moyenne (ESM) dans les figures.

Résultats
A. Tension passive

La tension passive développée par I'unité myo-tendineuse
(UMT) a différentes angulations lors d’un mouvement de dor-
siflexion de la cheville a permis d'établir la relation tension
passive-dorsiflexion ©. Cette relation se présente sous la forme
d'une exponentielle croissante (Figure 4).

La comparaison des courbes avant et apres 10 minutes de
crochetage met en évidence un déplacement de la relation
vers le bas. Le crochetage myo-aponévrotique a fait baisser la
tension passive développée par I'UMT. Celle-ci a diminué de
6.3 £ 13.5% (P<0.05) a 25° de dorsiflexion, et de 8.0 + 8.4 %
(P<0.01) a 30° de dorsiflexion (Figure 4).

L'indice de flexibilit¢ ou de raideur apparente calculé par la
pente finale de la relation entre la tension passive et I'angle ar-
ticulaire compris entre 20° et 30° est passé de 1.2 £ 0.1 Nm/°
a 1.1 £ 0.1 Nm/° avant et apres crochetage; ce qui correspond
a une diminution significative de 8.5 = 9.1% (P<0.05).

Pour I’ensemble du groupe crochetage, les valeurs de tension
passive développée a I'étirement maximal ont augmenté de
13.2 £ 21.2% (P<0.01). Parallélement, nous avons observé
une augmentation de I'’AAM de la cheville de 35.6 + 1.8° a
39.0 + 2.9°. Ainsi, malgré une plus grande résistance a I'éti-
rement maximal, les 10 minutes de crochetage ont augmenté
la mobilité articulaire maximale de 9.5 + 5.6% (P<0.01). Le
groupe controle n'a de son coté présenté aucune modification
significative sur les paramétres cités.

B. Variations des paramétres architecturaux

Avant crochetage, Lf passe de 61.6 £ 7.2 mm en position de
référence anatomique (0°) a 76.3 £ 8.3 mm a 30° de dorsi-
flexion. Cela correspond a une hausse linéaire de 24.7 £ 5.9
% (r2=0.99; P<0.0001). Inversement, p décroit linéairement
de 18.5 + 3.4 % (r2=0.96; P<0.0001), passant de 20.9 + 3.2°
en position neutre a 17.0 £ 2.2° a 30° de dorsiflexion.

Aprés crochetage, Lf augmente linéairement de 23.1 + 4.3%
(r2=0.99; P<0.0001) passant de 65.9 = 8.5 mm en position
neutre a 80.9 £ 9.2 mm a 30° de dorsiflexion de cheville. De
son coOté p décroft aussi de maniere linéaire de 18.3 £5.2 %
passant de 19.7 £ 2.9° a 0° de dorsiflexiona 16.1 £ 2.7° a 30°
de dorsiflexion.
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> Figure 4: variation de la tension passive (Nm) en fonction
de I'angulation articulaire de la cheville avant (---o---) et aprés
(—e—) 10 minutes de crochetage. Les points isolés des courbes
représentent les valeurs maximales de tension passive enregis-
trées a I'amplitude articulaire maximale atteinte avant (o) et apres
(e) crochetage. La courbe de tension passive est déplacée vers
le bas apres traitement par crochetage. Le phénoméne d’hysté-
résis correspond a la boucle formée par les courbes de tension
passive-dorsiflexion lors de la mise en charge (étirement) et de la
décharge (relachement). Les valeurs obtenues sont représentées
par la moyenne + ESM. *P<0.05; ** P<0.01.

Dans un esprit de synthése, nous avons calculé Lf.cos y. Suite
au crochetage, la longueur fasciculaire normalisée augmente
de 7.8 £ 6.7% en position neutre; et de 6.3 + 4.9% a 30° de
dorsiflexion (P<0.01), (Figure 5).
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> Figure 5: [A] Variation de la longueur fasciculaire normalisée a
I'angle de pennation (Lf.cos p) avant (---o---) et aprés (—e—) 10
minutes de crochetage myo-aponévrotique.

La longueur fasciculaire normalisée croit linéairement (r? = 0.99) et
augmente apres 10 minutes de crochetage. Les valeurs obtenues
sont représentées par la moyenne = ESM. *** P<0.001. [B] Varia-
tion de la longueur fasciculaire normalisée avant (---o---) et aprés
(—e—) contréle qui ne montre pas de différence significative.

L'analyse statistique entre avant et aprés crochetage ne montre
pas de différence significative en ce qui concerne la pente de
régression linéaire pour Lf.cos y. Par contre, il y a une diffé-
rence trés hautement significative de I'interception des droites
sur I'axe des Y (ANCOVA,; P<0.001). Cela souligne un allon-
gement de la longueur normalisée des fascicules musculaires
apres crochetage. Le groupe contréle n'a de son coté présenté
aucune modification significative sur les paramétres cités.
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C. Propriétés mécaniques intrinséques du muscle

L'indice d’élasticité musculaire calculé par la pente finale de
la relation entre la tension passive et I'allongement fascicu-
laire normalisé ( Lf.cos ) entre 20° et 30° diminue significa-
tivement (ANCOVA P<0.01). L'élasticité musculaire a ainsi été
modifiée dans sa partie finale aprés 10 minutes de crochetage
myo-aponévrotique.

Dans nos conditions expérimentales, le coefficient de dissipa-
tion est passé de 33 = 6% a 32 + 4% (P=0.69), ce qui signifie
gue 10 minutes de crochetage n’ont pas modifié les propriétés
visqueuses ou dissipatives de I'UMT. Aucune différence signifi-
cative n'est apparue dans le groupe contréle.

Discussion

L'objectif de cette étude était de continuer et d’enrichir les
précédents travaux faits sur les effets d'une séance de 10 mi-
nutes de crochetage myo-aponévrotique du triceps sural sur
les propriétés du muscle GM a I'étirement “ 2,

Les résultats principaux de cette étude sont que 10 minutes
de crochetage ont modifié I'architecture du muscle GM et di-
minué la tension passive de I'UMT, ce qui a permis d'augmen-
ter I'amplitude articulaire de la cheville. Cependant, alors que
I'élasticité intrinséque du muscle a été modifiée, la viscosité de
I"'UMT semble inchangée.

Lorsque I'on amene progressivement la cheville en dorsiflexion
maximale, la tension passive du triceps sural augmente expo-
nentiellement pour atteindre une valeur de 29.1 £ 6.2 Nm a
30° de dorsiflexion, valeur similaire aux 30 Nm trouvés dans
I'étude d'Abellaneda et al. '®. Nos résultats corroborent ceux
des études précédentes “ °. lls montrent qu’aprés traitement
par crochetage, la courbe de tension passive est décalée vers le
bas avec des valeurs significativement diminuées a 25° (P < 0,05)
et 30° (P < 0,01) de dorsiflexion.

Dans cette étude, le coefficient d'élasticité intrinséque calculé
a partir de la pente finale de la relation tension passive-Lf.cos
U entre 20° et 30° de dorsiflexion diminue significativement
(ANCOVA P<0.01). Cela montre que I"élasticité intrinséque
des structures fasciculaires est modifiée dans la partie finale
de I'étirement. Il en va de méme de l'indice de flexibilité qui
diminue de 8.5%, ce qui correspond au résultat trouvé par
Levenez et al. ©.

Méme si I'on ne peut négliger la structure tendineuse 7, des
recherches ont mis en évidence que les structures myo-aponé-
vrotiques et notamment le tissu conjonctif parallele aux fibres
musculaires était le principal contributeur de I'augmentation
de la tension passive a I'étirement '®. Parmi les trois compo-
sants de cette structure élastique paralléle, le périmysium est
celui qui offre le plus de résistance passive dans les derniers
degrés d’amplitude articulaire. Il est histologiquement organi-
sé comme un tissage tridimensionnel de feuillets de fibres de
collagéne de 600 a 1800 Nm de diamétre qui relient les fasci-
cules musculaires entre eux. Sa structure ondulée au repos se
réaligne a I'étirement et protége les fibres de I'élongation ou
de la rupture 9.



Dans notre étude, la longueur fasciculaire et I'angle de pen-
nation, en position neutre, mesurent respectivement 61.6 +
7.2 mm et 20.9 + 3.2° pour le groupe crochetage, et 62,0 +
8,2 mm et 21,7 £ 2,5° pour le groupe contréle. Ces valeurs
sont proches de celles retrouvées dans la littérature © 1832, En
accord avec d'autres études "7 832, |'architecture musculaire
est modifiée lors d’'un mouvement de dorsiflexion, indépen-
damment du groupe testé; avec des longueurs fasciculaires
qui augmentent et des angles de pennation qui diminuent.

Néanmoins, aprés 10 minutes de crochetage, la longueur fas-
ciculaire normalisée (Lf.cos p) augmente trés significativement
de 7.8 £ 6.7% a 0° de dorsiflexion. Il en va de méme a 30° de
dorsiflexion avec un gain de 6.5 = 4.9% (ANCOVA P<0.001),
ce qui n'est pas le cas pour le groupe contréle (Figure 5). Ces
résultats confirment ceux de I'étude faite par Levenez et al.
dans les mémes conditions expérimentales . Ces modifica-
tions de l'architecture du muscle couplées a une meilleure
compliance des fascicules musculaires aideraient a expliquer la
diminution de tension passive et le gain de flexibilité observés
apres crochetage.

Cependant, et comme nous l|'avons précisé dans l'introduc-
tion, nous devons garder a I"esprit que I'UMT est une struc-
ture complexe et que d'autres composantes articulaires sont
sources de tension passive a |'étirement.

Nos résultats expérimentaux privilégient la these de I'adaptation
mécanique pour expliquer le relachement aprés 10 minutes de
crochetage myo-aponévrotique®. Néanmoins, et comme nous
I'avons mentionné précédemment, nous ne pouvons éluder
d'éventuelles adaptations neurologiques pour expliquer la dimi-
nution de tension passive et le gain de souplesse observés. Vezely
et al. ont montré que le réflexe T (réflexe ostéo-tendineux) était
significativement diminué apres crochetage alors que le réflexe H
(réflexe de Hoffmann) n'était pas modifié . Un réflexe T diminué
associé a un réflexe H stable refléte une diminution de la sensi-
bilité du fuseau neuromusculaire et/ou une meilleure compliance
mécanique de l'unité myo-tendineuse. Nos résultats semblent
indiquer une meilleure compliance de I'unité musculaire. Cepen-
dant, la diminution de raideur passive apparait dans les derniers
degrés de flexion dorsale de cheville, alors que le réflexe T est
testé en position neutre de cheville. De plus, nous n‘avons pas
non plus de résultats sur les effets du crochetage sur le seul tissu
tendineux. Cela indique que les aspects mécaniques ne peuvent
expliquer entiérement la diminution du réflexe T.

Nous pouvons aussi nous référer a Chaudhry et al. %, Ces
auteurs ont développé un modéle mathématique en 3D sur
I'impact d'une thérapie manuelle, le rolfing, sur la mécanique
des tissus conjonctifs. lls concluent que cette technique utili-
sée essentiellement par les ostéopathes n’'a pas d'incidence
sur la compliance mécanigue des fascias denses et que le re-
lachement ressenti par le thérapeute serait essentiellement dd
a une modification du tonus musculaire. Certes le crochetage
n'est pas le rolfing mais c'est une thérapie manuelle ayant
la méme approche. Il pourrait d'ailleurs étre intéressant de
confronter la fibrolyse diacutanée a ce modele mathématique.

En outre, il est intéressant de noter que I’'augmentation d'am-
plitude articulaire maximale couplée a I'augmentation passive
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en toute fin d’amplitude (P<0.01) aprés traitement par croche-
tage pourrait aussi trés bien s'expliquer par un facteur psycho-
logique a savoir une meilleure tolérance a I'étirement © 2039,

A. Limites

Il convient de souligner en premier lieu que I'échantillon de
jeunes hommes sains pris pour cette étude n'est pas représen-
tatif de la population.

Il nous semble aussi pertinent d'attirer |'attention sur les me-
sures obtenues. En effet, les mesures échographiques n’ont
pas été rapportées a la surface transverse du muscle. L'épais-
seur musculaire est généralement mesurée, elle est néanmoins
source d’erreurs importantes a cause de la position de la sonde
échographique. La raideur passive est notamment modifiée
suite a des changements d'épaisseur des structures muscu-
laires ©°.  Une reconstruction du muscle en trois dimensions
est toutefois possible grace a I'échographie mais technique-
ment difficile a réaliser ®. Néanmoins, nous pensons qu'il est
peu probable que le crochetage ait modifié en quoi que ce soit
la surface transverse du muscle GM.

Avec le dispositif utilisé, il est difficile de standardiser la vitesse
d'étirement passif, et les résultats obtenus peuvent dépendre de
I'opérateur qui mobilise mécaniquement l'articulation. Cette vi-
tesse reste un paramétre important a prendre en compte dans la
mesure ou le niveau d'activité électro-myographique (EMG) vo-
lontaire ou réflexe peut contribuer a modifier la raideur passive de
I'UMT. Cependant, certains chercheurs ont montré que pour des
angulations inférieures a 80% de I’AAM, et pour des vitesses in-
férieures a 25°/s d'étirement passif, I'activité électrique musculaire
est négligeable V. Pour combler cette difficulté, il faudrait vérifier
gue le muscle GM ne soit pas le siege d’'une activité électrique
réflexe ou volontaire trop élevée avec I'aide d'un EMG de surface.

B. Implications pour la clinique

Il a été montré que |I'étirement qui aide a augmenter I’AAM,
permet de lutter contre la diminution de souplesse liée a
I'age ©” ou a la suite de pathologies ou traumatismes muscu-
lo-tendineux ©®. Au regard de nos résultats, la relaxation induite
par le crochetage, qu'elle soit la conséquence d'adaptations mé-
caniques ou neurologiques, pourrait ainsi étre bénéfique dans les
situations de diminution de flexibilité articulaire. Dans ce contexte,
il faudrait investiguer les implications de la fibrolyse diacutanée sur
le plus long terme et sur une population agée ou pathologigue.

Il n"y a pas eu d'adaptations thixotropiques du complexe mus-
culo-tendineux étant donné que la viscosité n'a pas été modi-
fiée suite a 10 minutes de crochetage. D'un c6té, un systéme
musculaire qui dissipe peu d’énergie est moins apte a absorber
les chocs et le risque de blessures peut ainsi augmenter 2,
D’un autre c6té, un systéme qui dissipe trop d'énergie semble
moins efficient lors de cycles d’'étirement-raccourcissement ",
Le traitement par crochetage ne modifie en rien les propriétés
dissipative du systéme musculo-tendineux, on ne peut donc
rien conclure sur cet aspect.

Il'y a deux formes de transmission de force . L'une est directe,
via la jonction myo-tendineuse entre muscle et tendon, I'autre
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est indirecte, via les structures élastiques paralléles. Des études
ont montré que I'étirement passif diminue la production de
force ©* 39, Une explication réside dans le fait que la transmis-
sion de force vers |'articulation pourrait étre réduite par les struc-
tures élastiques paralléles et/ou les structures tendineuses qui
deviennent plus compliantes aprés avoir été étirées ' “9. Nous
avons montré dans cette étude que 10 minutes de crochetage
augmenteraient la compliance des fascicules musculaires. On
pourrait ainsi émettre I"hypothese que le traitement par croche-
tage réduit la transmission de force entre unités contractiles et
articulation. Enfin, nos résultats mettent en évidence que la lon-
gueur des fascicules musculaires augmente aprés crochetage.
En conséquence, on peut se demander si cette longueur plus
élevée pourrait induire une relation force-longueur du muscle
optimale; ou au contraire avoir un impact négatif sur la produc-
tion de force %29 Bien que cela paraisse peu pertinent dans la
pratique clinique, la relation force-longueur optimale est inté-
ressante en réhabilitation 9.

Dans cette optique, les conséquences du crochetage sur la
production de force musculaire pourraient faire |'objet de nou-
velles investigations.

Conclusion

Au sein de notre échantillon de population, nous trouvons que
le traitement par crochetage myo-aponévrotique augmente
I'amplitude de flexion dorsale de cheville et diminue la tension
passive de |'unité myo-tendineuse. Il semblerait que ces adapta-
tions soient d'origine mécanique et résulteraient d'une meilleure
compliance des tissus musculaires. Cependant, nous ne pouvons
mettre de coté d'éventuels facteurs neurologiques mais aussi psy-
chologigues pour expliquer le gain de souplesse observée.
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Implications pour la pratique

e Un traitement de dix minutes de crochetage permet de dimi-
nuer la tension passive du complexe musculo-tendineux et
augmente ainsi I'amplitude articulaire maximale de la cheville.

e La relaxation induite par la technique du crochetage pour-
rait s’expliquer par un effet mécanique sur les fibres mus-
culaires et les aponévroses, mais aussi par des adaptations
neurologiques, voire psychologiques.

e Dans la pratique thérapeutique, cette technique pourrait
avoir une action bénéfique sur les pathologies liées a I'dge
ou sur les traumatismes musculo-articulaires entrainant
des limitations d’amplitude et de mouvement.

e |l faudrait investiguer les implications de la fibrolyse diacu-
tanée sur le plus long terme et sur une population patho-
logique ou agée.
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La physiothérapie comme traitement initial des
douleurs chroniques de I'aine liées aux adducteurs

de hanche chez |I'athléte

The physiotherapy as an initial treatment for long standing
adductor-related groin pain in athlete
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Introduction: long-standing adductor-related groin pain
(LSARGP) is a frequent and complex problem in athletes. Its
diagnosis criteria have been reactualized recently. Current-
ly, physical therapy is the primary recommended treatment.
However, its effectiveness is not clearly demonstrated. The ob-
jective of this study is to determine the effectiveness of physio-
therapy as an initial treatment for LSARGP.

Methods: documentary research was carried out on the
databases Pubmed, Pedro, Cochrane, Cinhal, Embase and Kine-
doc. The quality of the studies was rated according to the McMas-
ter Review Critical Form. The effectiveness of the treatment was
evaluated through four measurement tools: 1) time for return to
sport; 2) percentage of return to sport; 3) scale of the treatment’s
success; 4) the patient’s subjective impression.

Results: the best results from the four measurement tools are:
1) 12.8 to 18.5 weeks; 2) 86% in short term and 64% in long

Introduction: Les douleurs chroniques de l'aine liées aux
adducteurs de hanche (ou LSARGP d’apres la traduction
Long-Standing Adductor-Related Groin Pain) représentent
une symptomatologie fréquente chez I'athléte dont les cri-
téres diagnostics ont récemment été remis a jour. La physio-
thérapie est le traitement initial bien que son efficacité n‘ait
pas été démontrée. L'objectif de ce travail est de déterminer
I'efficacité de la physiothérapie comme traitement initial des
LSARGP.

Méthodes: la recherche documentaire s'est faite sur les
bases de données Pubmed, Pedro, Cochrane, Cinhal, Embase
et Kinedoc. La qualité des articles a été cotée selon la grille
McMaster Review Critical Form. L'efficacité du traitement a
été évaluée par quatre criteres d'efficacité: 1) le temps pour
un retour au sport; 2) le pourcentage de retour au sport;
3) I'échelle de succes du traitement et ; 4) I'impression subjec-
tive du patient.
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term; 3) 68% mention «excellent»; 4) 76% mention «much
better.»

Discussion: In view of the obtained results, an active super-
vised protocol and specific exercises integrating the athlete
skill are the most efficient treatment for LSARGP. A multimo-
dal therapy still needs to be verified.

Conclusion: The results confirm the effectiveness of physio-
therapy as an initial treatment for LSARGP. However, more
studies are necessary to further validate the use of physiothe-
rapy as an initial treatment, while applying the latest diagnosis
recommendations.

Résultats: les meilleurs résultats retenus des 4 critéres d'effi-
cacité sont: 1) 12.8 a 18.5 semaines; 2) 86% a court terme et
64% along terme; 3) 68% de valeurs « excellent»; 4) 76% de
cas avec mention « beaucoup mieux ».

Discussion: au vu des résultats obtenus, un protocole actif su-
pervisé et des exercices spécifiques intégrant le geste du spor-
tif sont les traitements les plus efficaces pour les LSARGP. Une
thérapie multimodale demande encore a étre vérifiée.

Conclusion: les résultats montrent que la physiothérapie est
un traitement initial efficace pour les LSARGP. D'autres études
sont toutefois nécessaires pour valider.

N

A

1. Introduction

Les douleurs de I'aine représentent jusqu’a 28% des blessures
sportives toutes confondues V. Parmi elles, 58% sont liées aux
muscles adducteurs de hanche; ce pourcentage atteint méme
69% chez les joueurs de football . Elles comportent aussi un
risque de récidives tres élevé, allant de 15 a 31% ©.

Jusqu'a dernierement, la pose d'un diagnostic commun aux
douleurs de I'aine s'avérait une tache difficile due a un manque
de consensus sur la terminologie et les définitions des termes s’y
rattachant, ainsi que sur le choix et l'interprétation des tests dia-
gnostiques “. En 2015, suite a une rencontre d’experts a Doha,
un systeme de classification basé sur une taxonomie consen-
suelle et orienté vers la clinique a été instauré @,

Taylor et al. (2017) ©, dans leur étude épidémiologique,
ont été les premiers a utiliser cette classification sur des
sujets sportifs présentant des douleurs de I'aine. Leurs
résultats se rapprochent fortement de ceux des études
précédentes ?¥, montrant aussi une trés forte prévalence
de douleurs provenant des muscles adducteurs de hanche
(jusqu'a 61%) ©.

Ainsi, cette revue de la littérature a comme objectif de faire le
point sur I'efficacité de la physiothérapie sur les douleurs chro-
niques de I'aine liées aux adducteurs (ou LSARGP, anagramme
anglophone de long-standing adductor-related groin pain) en
intégrant les recommandations de la rencontre de Doha, ainsi
gue de faire une proposition de modalités de traitements ap-
plicables pour le clinicien.

1.1 Douleurs chroniques de I'aine liées aux
adducteurs de hanche

1.1.1 Terminologie, définitions et critéres diagnostiques

Le systeme de classification de Doha a retenu 3 grandes ca-
tégories de douleurs de l'aine chez I'athléte: la premiere fait
référence aux structures liées a I'aine (en I'occurrence, les
adducteurs, l'ilio-psoas, le canal inguinal ou la symphyse pu-
bienne), la seconde, aux structures liées a la hanche et la der-
niére a toutes autres causes possibles de douleurs de I'aine .
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Appartenant a la premiére catégorie, les douleurs de l'aine
liees aux adducteurs doivent présenter certains critéres cli-
niques spécifiques. D'une part, I'histoire du patient doit faire
référence aux muscles adducteurs, avec des douleurs qui
augmentent avec I'exercice . A I'examen physique, des dou-
leurs aux adducteurs doivent étre ressenties a la palpation, a
leur étirement et lors d'un test contre résistance (squeeze
test) >0,

L'utilisation du terme chronique (traduction de lI'anglais
«long-standing pain») fait référence a la durée des symp-
tébmes plutdt qu’a un mécanisme. Il se distingue du terme aigu
utilisé dans le cas d'un événement soudain .

La pertinence clinique de I'imagerie médicale n’est pas en-
core bien définie puisque le résultat peut montrer des signes
d'oedéme du pubis, des Iésions dégénératives de la sym-
physe pubienne ou des signes d’altération tissulaire a I'in-
sertion des muscles adducteurs aussi bien chez des sujets
asymptomatiques “®. Cependant, pour les LSARGP, I'ultra-
son reste considéré comme I'examen de choix pour poser le
diagnostic ©.

1.1.2 Etiologies

Malgré la difficulté d'expliquer la cause exacte des LSARGP ),
deux étiologies ressortent fréquemment.

La premiere proviendrait d'une lésion chronique de la jonc-
tion myotendineuse des muscles abdominaux et adduc-
teurs de hanche au niveau pubien. Cette lésion, d'abord
inflammatoire, évoluerait ensuite en un processus dégéné-
ratif associé a une modification des tissus conjonctifs. Ces
modifications tissulaires entraineraient des changements de
forces mécanigues au niveau pubien, produisant des forces
de cisaillements ©.

La seconde serait la conséquence d’une dysbalance soit entre
les muscles adducteurs de hanche trop faibles comparé aux
muscles abducteurs ), soit entre les muscles adducteurs de
hanche trop forts en comparaison aux muscles abdominaux
faibles ©. Ces différences de force musculaire produiraient a
leur tour des forces de cisaillement au pubis.



1.1.3 Facteurs prédisposants

Les sports les plus a risque de créer des douleurs de I'aine liées
aux adducteurs sont les football traditionnel et australien, le
rugby et le hockey sur glace @. lls ont comme particularités
d’inclure des sprints, des décélérations rapides, des shoots et
des changements soudains de direction ©.

1.1.4 Traitements

Il existe actuellement deux options de traitement pour les ath-
letes souffrant de LSARGP. La premiére est le traitement phy-
siothérapeutique, souvent considéré comme prise en charge
initiale de 1¢ intention. En |'absence de résultat, la seconde
option est la chirurgie sous la forme d'une ténotomie des ad-
ducteurs de hanche 1017,

L'approche chirurgicale met en évidence des résultats intéres-
sants sans garantir pour autant d’un retour au niveau de com-
pétition précédent. Par exemple, une étude '? montre que
sur 16 athlétes ayant subi une ténotomie du long adducteur
suite a des douleurs chroniques a l'insertion proximale du long
adducteur, 10 ont rejoué au méme niveau, cing a un niveau
inférieur et un a arrété le sport. Des résultats semblables se
retrouvent dans d'autres études 314,

1.2 Synthese

Les douleurs chroniques de I'aine liées aux adducteurs de hanche
sont une symptomatologie principalement retrouvée dans le do-
maine du sport. Les recommandations émanant de la rencontre de
Doha proposent une taxonomie simplifiée facilitant le travail des
cliniciens pour la pose d'un diagnostic commun. Cependant, I'effi-
cacité des traitements reste toujours a définir. A ce jour, la prise en
charge physiothérapeutique est proposée comme traitement ini-
tial, suivi de la chirurgie en cas d'échec du premier. Contrairement
a l'option chirurgicale, peu d'études ont évalué I'efficacité de la
physiothérapie pour les cas de LSARGP. Ainsi, cette revue propose
de faire le point sur I'efficacité de la physiothérapie comme traite-
ment initial de cette pathologie chez I'athléte.

1.3 Objectif
L'objectif de ce travail vise donc a déterminer si la physiothé-
rapie est efficace comme traitement initial des LSARGP chez

I'athlete. Le cas échéant, des modalités de traitements jugées
les plus efficaces seront exposées.

2. Méthodes

La méthodologie s'est effectuée en suivant I'anagramme PIO,
explicité ci-dessous :

Population:

Athletes pratiquant un sport de compétition avec des douleurs
chroniques de I'aine liées aux adducteurs de hanche

Intervention:

Traitements applicables en physiothérapie
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Outcome:

Les criteres d'efficacité retenus pour évaluer I'efficacité de I'in-
tervention sont:

[. Le temps pour un retour au sport au niveau pré-clinique,
calculé en nombre de semaines

Il. Le pourcentage de sportifs reprenant le sport au niveau
pré-clinique, sans ou avec de légéres douleurs de I'aine

lll. La mesure de succés du traitement, cotée selon trois critéres:

a) pas de douleurs a la palpation des tendons et a I'insertion
des adducteurs de hanche sur le pubis et pas de douleurs
en adduction contre résistance

b) pas de douleurs de I'aine durant ou apres le sport au niveau
pré-clinique

C) un retour au niveau sportif pré-clinique, sans douleur de I'aine

Une appréciation est attribuée en fonction du nombre de critéres
remplis :

— 3 critéres atteints, appréciation «excellent »
— 2 critéres atteints, appréciation «bien»

— 1 critere atteint, appréciation «faible »

— aucun critere atteint, appréciation « pauvre »

IV. L'impression globale subjective du patient, qui compare sa
douleur de l'aine et son niveau fonctionnel entre avant et
apres le traitement. Les cotations possibles sont: «beau-
COUP MieuUx », « Mieux », « pas Mieux», «pire», «bien pire».

Les deux premiers critéres d'efficacité sont des données ob-
jectivables en nombre de semaines et pourcentage. Les deux
autres criteres d'efficacité sont des échelles non validées
qui prennent davantage en compte le ressenti subjectif des
athletes.

2.1 Stratégie de recherche

La recherche s'est faite entre septembre 2015 et fin janvier
2016 dans les bases de données PEDro, CINHAL, Cochrane
Library, Embase, PubMed et Kinedoc et les équations de re-
cherche sont rapportées dans le Tableau 1.

2.2 Criteres et stratégie de sélection

Les criteres d'inclusion et d’exclusion répondant a la théma-
tique du sujet sont rapportés dans le Tableau 2.

La sélection des articles s'est faite en bindme au fil des diffé-
rentes étapes: la lecture des titres, la lecture des résumés puis
la lecture intégrale des articles. A chaque étape, les critéres
d’inclusion et d'exclusion ont été appliqués afin de ne retenir
que les articles s'y conformant.
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Base de données Equation de recherche Résultats
Pedro groin AND adductor 10
CINHAL ( MH «Adduction» OR adduct* ) AND ( MH «Groin Pain» OR (MH «Groin» AND MH 75
«Pain») )
Cochrane Library ‘groin pain’ AND ‘athletes” AND ‘adduct*’ 9
Embase ‘pain’/exp AND ‘inguinal region’/exp AND ‘adduction’/exp OR adductor AND athletes 19
AND (longstanding OR ‘long standing’)
PubMed («Physical Therapy Modalities»[Mesh] OR «Pain Management»[Mesh] OR «rehabili- 23
tation» [Subheading] OR «therapy» [Subheading:NoExp]) AND («Groin»[Mesh] AND
(«Chronic Pain»[Mesh] OR «Pain»[Mesh:NoExp] OR «Chronic Disease»[Mesh] OR
longstanding OR long-standing)) AND («Athletes»[Mesh] OR «Sports»[Mesh:NoExp] OR
athlete* OR «Athletic Injuries»[Mesh]) AND adductor*
Kinedoc aine ET adduct* 2

> Tableau 1: équations pour les différentes bases de données

Critéeres d’inclusion

Criteres d’exclusion

— Sportifs de niveau compétitif (hommes et femmes, prati-
guant en compétition)

— Douleurs de I'aine chroniques

— Traitements conservateurs physiques détaillés

— Langues francaise et anglaise

— Sportifs amateurs (sans compétition)

— Traitement conservateur médical (exemple : injections)

— Traitement conservateur physique sans étre détaillé
précisément

> Tableau 2: critéres d'inclusion et d’exclusion

De plus, la consultation des références des études lues inté-
gralement ont révélé sept articles potentiels correspondant a
la thématique. Parmi eux, un seul a finalement été retenu,
les autres étant sous forme de thése (”, ne respectant pas les
critéres d'inclusion®, ou ne mentionnant aucun traitement
physiothérapeutique précis@.

2.3 Evaluation de la qualité des articles

La qualité des articles est évaluée selon une adaptation de la grille
McMaster Critical Review Form - Quantitative Studies . Cette
grille est composée de plusieurs items d'évaluation (Tableau 3) et
son usage est standardisé par un guide d'utilisation.

Pour faciliter son interprétation, une cotation arbitraire a été
attribuée a chacun des items: 1 point est accordé si le critere
est présent et 0 point dans le cas contraire. Pour la cotation de
I'item «outcomes» et de la premiére question de l'item «re-
sults», exceptionnellement, 0,5 point est accordé si le critére
est partiellement atteint. L'item «design» est relevé indépen-
damment mais aucun score ne lui est attribué. Dans I'item «in-
tervention », la notion de «contamination» n’est pas prise en
compte car elle n’est jamais mentionnée dans les articles.

Cette cotation a pour seul but de mettre en évidence les diffé-
rences méthodologiques entre les articles. Elles seront reprises
dans la discussion.

3. Résultats
Au départ, 138 articles correspondaient a la problématique de
la revue. Apres |'application des étapes de sélection, 6 articles

ont finalement été retenus (Figure 1).
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3.1 Description des études retenues

1) Effectiveness of active physical training as treatment for
long-standing adductor-related groin pain in athletes: ran-
domized trial 9.

L'étude compare l'effet d'un programme passif (groupe
controle) a une thérapie de rééducation active (groupe inter-
vention).

Population: 68 athletes, répartis équitablement dans les
deux groupes (59 ont complété I'étude). En moyenne, le
groupe actif rapporte une durée de douleur de I'aine depuis
38 semaines, dont 16 semaines d’absence au sport avant le
début de la prise en charge. Pour le groupe passif, les dou-
leurs sont présentes depuis 41 semaines, dont 15 semaines
d'absence au sport. Criteres d’inclusion: homme, entre
18 et 50 ans, douleurs inguinales dues au sport depuis au
moins deux mois, désirant continuer le sport au méme ni-
veau, douleurs a la palpation des tendons et/ou insertions
des adducteurs de hanche et douleurs a I'aine a I'adduction
contre résistance. De plus, deux des quatre critéres suivants
doivent étre présents:

— douleurs de I'aine et rigidité des adducteurs de hanche le
matin ou douleurs de l'aine la nuit

— douleurs de I'aine a la toux ou a |'éternuement

— douleurs a la palpation a l'articulation de la symphyse
pubienne

— augmentation de I'activité scintigraphique de I'os pubien.



Elimination des doublons, N = 32

Elimination suite a la lecture du titre,
N =82

Elimination suite a la lecture du résumé,
N=17

Elimination suite a la lecture intégrale
des articles, N =2

Rajout de I'article trouvé par
recherche manuelle, N = 1

Cochrane Library
N=9

/143

Raisons: ne correspondent pas aux
critéres d'inclusion et exclusion que
nous avons iMposés pour notre travail

Raisons: articles basés sur la préven-
tion (2), introuvables (4), ne décrivent
pas de traitement précis (8), basés sur
les traitements chirugicaux (3)

Raisons: article de revue (2)

> Figure 1: illustration des étapes de sélection des articles sur flowchart

Items

Conclusion &

Ao Ot?/%tif Littérature Echa(?zt)illon Out(c/g;nes Inter(\;g;\tion Rés(%t)ats Impli 755& papts Tot(a/l15.3c)ore
ﬁgggfh etal 1 1 2 1.5 2 35 1 12
G%I‘I’!I,I;Ch etal. 1 1 2 15 1 4 1 11.5
Yot al 1 1 2 2 2 3 1 12
A 1 1 2 1 1 2 1 9
{’z"gﬁ‘)?f al. 1 1 2 1.5 2 4 1 12.5
YZVg{g?f al. 1 1 2 1 1 25 1 9.5

> Tableau 3: évaluation de la qualité des articles

Critéres d’exclusion : hernie inguinale ou fémorale, probleme
de prostate ou troubles chroniques des voies urinaires, dou-
leurs des vertebres T10-L5, troubles malins, fracture du pubis
ou des membres inférieurs, autres Iésions empéchant le suivi
complet des programmes d’entrainement, piégeage nerveux,
signes radiographiques de coxarthrite ou autres troubles de
la hanche, bursite en région inguinale et de la hanche.

Interventions: le groupe intervention comprend des cours su-
pervisés (renforcement musculaire des adducteurs de hanche,

coordination musculaire posturale), d’'une durée de 90 mi-
nutes, trois fois par semaine et un programme d’exercices a
exécuter seul en dehors des jours de traitement. Le groupe
contréle correspond a des séances individuelles (thérapie ma-
nuelle, électrothérapie, étirements) d'une durée de 90 mi-
nutes, deux fois par semaine. Les athletes doivent pratiquer
uniquement des étirements entre les jours de traitement.

Tous les criteres d'efficacité retenus sont présents dans cet
article.
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2. Continued significant effect of physical training as treatment
for overuse injury, 8 to 12 years outcome of a randomized
clinical trial 7

Cette étude évalue I'effet a long terme (8-12 ans) du traitement
actif effectué dans I'étude primaire de Hélmich et al. (1999) (©),
en reprenant la méme population. Quarante-sept des 59 sujets
de I'étude primaire ont participé a cette seconde étude.

Il n"y a pas d'intervention. Un examen physique reprend l'en-
semble des critéres d'efficacité cités préalablement, a I'excep-
tion du temps pour un retour au sport au niveau pré-clinique.

3. A manual therapy technique for a chronic adductor-related
groin pain in athletes: a case serie ¥

Cette étude évalue rétrospectivement I'efficacité de la méthode
de thérapie manuelle développée par Pierre VVan den Akker sur
les cas de LSARGP.

Population: 33 patients, traités par la thérapie manuelle et
évaluée entre 6 et 12 mois post-traitement. En moyenne, la
population souffrait de douleur de I'aine depuis 36-37 se-
maines, dont 8 semaines en arrét de sport. Les criteres d'inclu-
sion et d’exclusion sont similaires a ceux de |'étude de H6/mich
et al. (1999) (19,

Intervention: Premierement, un protocole détaillé comprenant
de multiples étapes est appliqué (réchauffement des muscles
adducteurs de la hanche, thérapie manuelle, étirement des
muscles adducteurs). Il est ensuite suivi d'un jogging doux ou
de vélo durant 5 minutes, puis d'étirements des muscles adduc-
teurs des deux cotés. Finalement, un bain chaud est pris durant
10 minutes.

Critére d'efficacité:

e Le pourcentage de sportif reprenant le sport au niveau
pré-clinique.

4. Short and mid-term results of a comprehensive treatment
program for longstanding adductor-related groin pain in
athletes: a case series. "9

L'étude évalue I'efficacité d'un protocole de traitement pour les
athletes souffrant de LSARGP, élaboré par I'Association Royale de
Football Hollandais (KNVB), a court et moyen terme (22 mois).

Population: 44 participants souffrant de douleur inguinale depuis
4 a 52 semaines. Criteres d'inclusion: douleurs a la palpation de
I'insertion proximale des adducteurs de hanche et a I'adduction
contre résistance, douleurs depuis plus de quatre semaines. Cri-
teres d'exclusion: douleurs aux tendons conjoints, pathologie de
hanche, lombalgie, infection des voies urinaires, infection de la
prostate, troubles rhumatismaux, piégeage nerveux, en cours de
réhabilitation avec un programme d’exercices actifs.

Intervention: Elle comprend 5 phases détaillées: un ensei-
gnement thérapeutique, des exercices de contréle moteur du
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tronc avec de nombreuses variations de progression, la course
a pied, une reprise progressive d'exercices spécifiques au sport
pratiqué et, finalement, une reprise des compétitions. Le pa-
tient doit effectuer les exercices trois fois par semaine (1 fois
sous supervision et deux fois seul), a raison de 90 minutes par
session. Chaque passage a |'étape suivante est validé selon
des critéres imposés.

Critéres d'efficacité:

e |e pourcentage de patients reprenant le sport au niveau
pré-clinique.
e Le temps pour un retour au sport au niveau pré-clinique.

5. Manual or exercise therapy for long-standing adductor-re-
lated groin pain: a randomized controlled clinical trial. %)

L'étude compare une thérapie multimodale (groupe interven-
tion) a un traitement actif décrit dans I'article de HéImich et al.
(1999) "® (groupe controle), pour le traitement de LSARGP.

Population: 54 sportifs répartis entre les deux groupes, pré-
sentant des douleurs inguinales depuis 32 semaines. La du-
rée moyenne d'absence au sport était de 14 semaines pour le
groupe intervention et de 8 semaines pour le groupe contréle.
Les critéres d'inclusion et exclusion sont proches de ceux utilisés
par H6lmich et al. (1999) 19

Intervention: Le groupe controle reprend le programme actif
présenté dans |'étude de H6/mich et al. (1999) '®, en y ajoutant,
dans un deuxieéme temps, un programme de retour a la course.
Les exercices sont effectués sans supervision a raison de trois
fois par semaine. Le groupe multimodal doit également suivre
un programme d’entrainement en deux phases. La premiere
consiste en I'application du protocole complet de Pierre Van
den Akker '® et la deuxiéme reprend le programme de retour a
la course mentionné ci-dessus.

Critéres d'efficacité:

e Le temps pour un retour au sport au niveau pré-clinique

e Le pourcentage de patients reprenant le sport au niveau
pré-clinique

e La mesure du succes de traitement

6. Manual or exercise therapy for long-standing adductor-
related groin pain: mid-term follow-up of a randomized
controlled clinical trial. ©

Cette étude secondaire mesure I'efficacité des protocoles de
I'étude de Weir et al. (2011) @ a moyen terme (29 mois).

Population: 32 athlétes repris de I'étude primaire ont terminé
I'examen de cette étude de suivi.

Critéres d'efficacité:

e |e pourcentage de retour au sport au niveau pré-clinique
e |a mesure de succes du traitement



3.2 Résultats des outcomes retenus

Pour chacun des critéres d'efficacité, seuls les meilleurs résul-
tats de chaque étude sont exposés.

1. Temps pour un retour au sport au niveau pré-clinique

Les résultats varient de 12,8 a 20 semaines. Les meilleures
valeurs correspondent au groupe intervention de |'étude de
Hélmich et al. (1999) 9 et aux deux groupes de Weir et al.
(2011) @ (Tableau 4).

2. Le pourcentage de patients reprenant le sport au niveau
pré-clinique

A court terme, les meilleurs résultats proviennent des études
de Hélmich et al. (1999) "® (groupe intervention) et de Weir et
al. (2010) "9 En revanche, a long terme, les meilleures valeurs
sont celles du groupe intervention de I'étude de Weir et al.
(2013) “9 et de I'échantillon de I'étude de Weir et al. (2010)
(19 (Tableau 5).

3. L'échelle de mesure du succés du traitement
(selon la mention maximale «excellent»)

Les meilleurs résultats relevés sont ceux des groupes interven-
tion des études de Hé/mich et al. (1999 et 2011) U&7 avec
68% a court terme et 50% a long terme de mention «ex-

Résultats

Auteurs (année)

Groupe contréle: non précisé

Hélmich et al. (1999) Groupe intervention: 18,5 semaines.

Weir et al. (2010) 20 semaines

Groupe contréle: 17, 3 semaines

Weir et al. (2011) Groupe intervention:12,8 semaines

> Tableau 4: résultats concernant le temps pour un retour au sport
au niveau pré-clinique

Auteurs (année) Résultats

Groupe contréle: 14%

Hélmich et al. (1999) Groupe intervention: 79%

Groupe controle: 17%
Groupe intervention: 21%

50%

Court terme: 86%
Moyen terme: 64 %

Holmich et al. (2011)

Weir et al. (2008)

Weir et al. (2010)

Groupe contréle: 55%
Groupe intervention: 50%

Weir et al. (2011)

Groupe contréle: 47%

Weir et al. (2013) Groupe intervention: 68%

> Tableau 5: résultats concernant le pourcentage de patients
reprenant le sport au niveau pré-clinique
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cellent ». Les résultats des études de Weir etal. (2011 et 2013)
(2,20) obtiennent des valeurs inférieures (Tableau 6).

4. L'impression globale subjective du patient (selon la mention
maximale « beaucoup mieux »)

Les meilleurs résultats, a court et long termes, sont ceux des
groupes intervention des études de H6/mich et al. (1999 et
2011) 817, avec 76% et 67 %, respectivement (Tableau 7).

4, Discussion

Ce travail questionne la pertinence de la physiothérapie
comme prise en charge initiale lors de LSARGP chez |'athléte.
Afin de pouvoir répondre a cette question, il est d’abord es-
sentiel d'analyser les contenus des articles retenus en ce qui
concerne leur population, leurs interventions et les critéres
d’efficacité utilisés.

Population

Les populations des études retenues présentent des caractéris-
tiques passablement similaires.

Les quelgues différences observées sont, premiérement, I'dge
des athletes, qui varient pour les études a court terme (16.18.19.2),
Ensuite, HéImich et al. (1999) ® présentent une différence sta-
tistiquement significative concernant l'atteinte bilatérale

Résultats

Auteurs (année)

Groupe controle:
12% de mention «excellent »

Groupe intervention:
68% de mention «excellent »

Hélmich et al. (1999)

Groupe controle:

22% de mention «excellent »
Groupe intervention:

50% de mention «excellent »

Hoélmich et al. (2011)

Groupe controle:
23% de mention «excellent »

Groupe intervention:
27% de mention «excellent »

Weir et al. (2011)

Groupe controle:
35% de mention «excellent »

Groupe intervention:
23% de mention «excellent »

Weir et al. (2013)

> Tableau 6: résultats concernant |"échelle de mesure du
succes du traitement

Auteurs (année) Résultats

Groupe contrble: 44% de mention
«beaucoup mieux »

Groupe intervention: 76% de mention
« beaucoup mieux »

Holmich et al.
(1999)

Groupe controle: 44% de mention «
beaucoup mieux »

Groupe intervention: 67% de mention
« beaucoup mieux »

Hélmich et al.
(2011)

> Tableau 7: résultats concernant I'impression globale subjective
du patient
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des adducteurs de hanche, plus fréquente dans le groupe
intervention (p=0.008). La durée des douleurs inguinales a
la sélection des sujets est aussi différente, variant de 32 a
41 semaines respectivement pour les études de Weir et al.
(2011) @ et de Hélmich et al. (1999) . De plus, le temps
d'absence au sport d0 aux douleurs de I'aine différe aussi,
passant de 8 a 16 semaines respectivement pour les études
de Weir et al. (2008 et 2011) (18,2) et d'Hé/mich et al.
(1999) U9,

Enfin, Hélmich et al. (1999) (¢ décrivent une taille de I'échan-
tillon a 68 sujets tandis que Weir et al. (2008) "® la situent a
33 sujets.

Interventions

La fréquence des séances de traitement sans et avec supervi-
sion varie énormément entre les différentes interventions. Les
programmes de H&/Imich et al. (1999) ® doivent étre suivis
quotidiennement, avec deux a trois séances hebdomadaires
supervisées selon le groupe attribué. Pour ceux de Weir et al.
(2010) "9, les athlétes ne bénéficient que d'une supervision
par semaine et poursuivent leur traitement a domicile deux
fois par semaine.

Lorsque mentionnée, la durée des séances est de 90 minutes
(16,19)

Le type de traitement prodigué est propre a chacune des
études: passif, actif ou multimodal (combinant traitements
passifs et exercices actifs). Weir et al. (2010) "® sont les seuls a
proposer un programme faisant intervenir I'entrainement du
geste sportif.

Criteres d'efficacité

Les quatre critéres d'efficacité retenus different par leurs
caractéristiques (cf. chapitre Méthodes). De plus, ils ne sont
pas utilisés dans toutes les études, l'intervalle de temps
entre les périodes d'application varie beaucoup entre les
sujets et aucune information sur les habitudes sportives des
sujets n'est recensée pour les études présentant un suivi a
long terme (17:19:20),

Interprétation des résultats
Temps pour un retour au sport au niveau pré-clinique

Trois articles reprennent ce critere d'efficacité. Hélmich et
al. (1999) 9 avec 18.5 semaines, présentent le résultat le
plus marquant, considérant que: leur programme est rela-
tivement peu intense en terme de séances supervisées, la
moyenne d’age de la population est la plus élevée et les
temps de durée de douleurs de I'aine et d'absence au sport
sont les plus longs.

Le groupe multimodal de I'étude de Weir et al. (2011) ¥ ob-
tient un retour au sport aprés seulement 12.8 semaines mais
ce résultat est a relativiser. En effet, cette étude présente la
population avec la durée de symptémes la plus courte et une
fréquence de traitements tres élevée.
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Pourcentage de patients reprenant le sport au niveau pré-clinique

A court terme, Weir et al. (2010) "9 proposent les meilleures
valeurs (86%), avec un programme peu intense: une fois par
semaine avec supervision et deux fois par semaine a domi-
cile, durant 90 minutes. Hélmich et al. (1999) ® obtiennent
également un bon résultat (79%), avec une étude de qualité
méthodologique supérieure a celle de Weir et al. (2010) 9, et
un niveau d'évidence ainsi qu’'une moyenne d’age plus élevés.
Cependant, son protocole d'intervention est plus intensif et
ses résultats a long terme sont nettement inférieurs a ceux de
Weir et al. (2010) 19,

Weir et al. (2013) “% obtiennent aussi de bons résultats a long
terme (68%). Cependant, la faible taille de I'échantillon et Iin-
tensité importante du programme appliqué incitent a considé-
rer ce résultat avec retenue.

Mesure de succes du traitement

Les quatre études randomisées contrélées analysent cet outco-
me. Hélmich et al. (1999) ® obtiennent des résultats trés satisfai-
sant avec 68% (a court terme) et 50% (a long terme) d'athlétes
estimant le traitement «excellent». En revanche, les résultats des
études de Weir et al. (2011 et 2013) 2% sont plus mitigés.

Les résultats de cette échelle sont a considérer avec précaution
puisgue seulement ceux des études de H6/mich et al. (1999 et
2011) 1817 présentent des chiffres favorables. De plus, ce cri-
tére d'efficacité n'est pas mesuré a I'aide d'une échelle validée.

Impression globale subjective du patient

Ce critére est uniquement mesuré dans les études primaires
et secondaires de H6/mich et al. (1999 et 2011) (617, L'article
primaire démontre une excellente efficacité de la physiothé-
rapie a court terme, puisque 76% des patients estiment leur
état « beaucoup mieux» par rapport a leur niveau fonctionnel
et aux symptémes douloureux. Cette efficacité perdure a long
terme, puisque les résultats de I'étude secondaire se chiffrent
a67%. Cependant, cette échelle n'est également pas validée.

Syntheése des résultats

Les deux premiers criteres d'efficacité présentent de bons
résultats découlant des études de Hélmich et al. (1999) (¢
et Weir et al. (2010) 9. Les deux autres criteres d'efficacité
donnent des résultats plus mitigés. De plus, ils sont présents
dans moins d'études (17229 et ne sont pas validés. Ils peuvent
donc étre considérés comme de moindre importance.

A long terme, les chiffres restent largement favorables et per-
mettent de prétendre a un effet durable de la physiothérapie.

Enfin, un protocole actif supervisé ®'” et un programme com-
prenant des exercices spécifiques liés au mouvement sportif '
donnent les meilleurs résultats. Une thérapie multimodale
semble prometteuse mais demande a étre vérifiée davantage.

Les exercices proposés du protocole actif supervisé (Tableau 8)
sont essentiellement de renforcement et d'équilibre, a difficulté



> Figure 2: exercice d'équilibre sur plan
instable (5min)*

> Figure 3: adduction sta-
tique avec ballon entre
les pieds, en position
couchée (30 secondes
chaque adduction, 10
répétitions)*

> Figure 4: redressement assis abdominal (sit-
ups) droit et oblique (5 séries, 10 répétitions)*

a7

et intensité variables, et ciblent principalement les
muscles des hanches et du tronc (Figures 2, 3, 4).

Confrontation des résultats a la littérature

Dans la littérature, les criteres d'efficacité du
pourcentage de retour au sport au niveau pré-cli-
nigue et du temps pour y parvenir sont repris par
plusieurs études proposant le traitement chirur-
gical, suite a I'échec du traitement en physiothé-
rapie (réf. chapitre 1.1.4). Pour le pourcentage
de retour au sport, elles obtiennent des scores de
63%, 54% et 72% (12,13,14). Quant au temps
pour un retour au sport, des valeurs de 6,6 mois
(soit plus de 24 semaines apres la ténotomie des
adducteurs) et de 18,5 semaines en moyenne
sont retrouvées (12,13). Ces résultats sont com-
parables, voire légérement inférieurs, a ceux dé-
coulant des traitements physiothérapeutiques
(Tableaux 4 et 5).

*Exercices issus des modules d’exercices du groupe intervention d'Holmich et al. (1999)

Module 1 (les 2 premiéres semaines)

3

4

5

6

1 Contraction isométrique des adducteurs avec ballon de foot entre les pieds

2 Contraction isométrique des adducteurs avec ballon de foot entre les genoux

Renforcement des abdominaux droit et oblique

Renforcement combiné des abdominaux et des fléchisseurs de hanche

avec ballon de foot entre les genoux ou « folding knife exercise»
Travail d'équilibre sur planche instable

Renforcement des adducteurs et abducteurs sur planche a roulettes

(10 x 30 sec)
(10 x 30 sec)

(5x10)

(5x10)
(5 min)

(5 x Tmin par membre inférieur)

Module 2 (dés la 3¢ semaine)

1

6

7

8

Renforcement des adducteurs et des abducteurs en chaine
ouverte sur le coté ou contre résistance

Renforcement des extenseurs lombaires en bout de table
Renforcement unipodal contre résistance en adduction et abduction
Renforcement des abdominaux droit et oblique

Travail d'équilibre unipodal avec flexion et extension du genou,
déstabilisation avec balancements des bras en rythme

Renforcement en bipodal avec glissements latéraux sur un «Fitter »
Travail d'équilibre sur planche instable

Renforcement sur planche a roulettes

(5x10)
(5x10)
(5 x 10 par membre inférieur)

(5x10)

(5x10)
(5 min)
(5 min)

(5 x Tmin)

> Tableau 8: modules d'exercices du groupe intervention d'Hélmich et al. (1999)
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Une comparaison directe en faveur de I'efficacité de la phy-
siothérapie n’est cependant pas possible. En effet, les études
proposant une prise en charge chirurgicale incluent une popu-
lation différente des études relatives a la physiothérapie, car
elles contiennent comme critére d'inclusion un échec préalable
au traitement conservateur (généralement, la physiothérapie).
De ce fait, il n’existe aucune étude ou I'intervention chirurgi-
cale est proposée en premier recours pour les cas de LSARGP.

Limites de I'étude

Premiérement, toutes les études retenues ont été effectuées
avant les recommandations de Doha . Ainsi, la terminologie,
les définitions et les critéres diagnostiques utilisés par les au-
teurs ne sont donc pas forcément les mémes. Ceci peut avoir
entrainé des biais de sélection des populations.

Ensuite, aucune étude récente sur le sujet n'a pu étre retenue.
Ceci s'explique puisqu'il n'y a pas eu d’amélioration significative
de la qualité des études depuis 1975®. De plus, seulement
deux auteurs distincts sont a la base des six articles retenus.

Egalement, des tests de force sur la hanche et des question-
naires de fonction tel le Copenhagen Hip and Groin Outcome
Score (HAGOS) auraient été des critéres d'efficacité plus adé-
quats a utiliser puisqu'ils possedent des valeurs de référence
pour les LSRGP et sont validés ©.

Des points divergents sur les caractéristiques des populations
et les interventions physiothérapeutiques existent entre les
études. Ces divergences ont été relevées et prises en considé-
ration dans I'analyse des résultats, mais aucune méta-analyse
n‘a pu étre menée dans ces conditions.

Une source de biais potentiel inévitable dans les études re-
tenues était lige a la connaissance, pour le thérapeute et le
patient, du groupe alloué.

Enfin, la validité externe des résultats est questionnable, les
populations des six études étant composées exclusivement de
footballeurs.

Pistes pour des recherches futures

Dans un premier temps, il parait indispensable d'utiliser le sys-
téme de classification des douleurs de I'aine de Doha comme
référence pour les prochaines études sur les douleurs de I'aine
des sportifs®. De plus, I'utilisation de tests de force et du
questionnaire de fonction HAGOS devrait étre systématisée. ©

Ensuite, des caractéristiques cliniques précises des sportifs ne
répondant pas au traitement physiothérapeutique devraient
étre recherchées, pour pouvoir détecter de maniere plus adé-
guate et au plus vite les personnes qui pourraient bénéficier
de la chirurgie.

Des études de suivi a long terme apres traitement seraient
aussi nécessaires afin de relever les taux de récidives.

Enfin, les études investiguant I'efficacité physiothérapeutique
devraient proposer des séances de traitement moins fré-
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guentes et plus courtes afin de correspondre davantage a la
pratique réelle des physiothérapeutes.

5. Conclusion

Ce travail a cherché a déterminer la pertinence d'un traitement
physiothérapeutique comme prise en charge initiale pour les
patients souffrant de LSARGP. Ainsi, les résultats obtenus per-
mettent d'affirmer son efficacité chez une population d’ath-
létes avec LSARGP, notamment sur le pourcentage de patients
reprenant le sport au niveau pré-clinique, ainsi que le temps
pour y parvenir. Ces résultats sont similaires, voire légérement
meilleurs, a ceux obtenus suite a un traitement chirurgical.

Des exercices de renforcement et d'équilibre, ainsi que spé-
cifiques au geste du sportif, se sont avérés les plus efficaces.
Malgré ces résultats encourageants, des études utilisant les
recommandations de la rencontre de Doha @ sont nécessaires
pour confirmer I'efficacité d'un traitement physiothérapeu-
tique dans le cadre de LSARGP.

Implications pour la pratique

e La physiothérapie est un traitement initial adéquat pour les
LSARGP

e Elle est aussi efficace que le traitement chirurgical en
termes de temps et de pourcentage de reprise du sport au
niveau pré-clinique.

e Un traitement actif, basé sur le renforcement des muscles
adducteurs de hanche et abdominaux et un travail de sta-
bilisation du tronc, est le plus recommandé a court et a
long terme.

e Des exercices spécifiques liés au mouvement sportif
semblent également étre bénéfiques.

e |'application d'un programme multimodal semble promet-
teuse mais, au vue du peu d'études a ce sujet, cette recom-
mandation ne peut étre validée actuellement.
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Introduction: the elderly population is constantly increasing.
Aging leads to mobility deficits. To deal with this problem, va-
rious methods, such as mobility maintenance, strengthening,
or aerobic training, are recommended. Thanks to its playful
and social aspects, rhythmic auditory stimulation (RAS) is a
good alternative method for caring for the elderly. This review
identifies the effects of RAS on the mobility of the elderly.

Methods: this non-systematic quantitative review of the lite-
rature involved research on Pubmed, CINHAL, PEDro, and the
Cochrane Library. The inclusion criteria were people over 65
years of age with no musculoskeletal or neurological disorders
and RAS-mediated intervention. The quality of the articles was
evaluated using the McMaster scale.

Results: five articles, including two randomized controlled
trials, were selected. The results concern walking, balance,
and mobility. The different outcomes evaluated indicate signi-

Introduction: la population agée est en constante augmen-
tation. Ce vieillissement entraine des déficits de mobilité.
Pour faire face a cette problématique, les recommandations
suggérent diverses méthodes comme I’entretien de la mo-
bilité, le renforcement ou le travail aérobie. L'observance
des patients concernant ces interventions reste limitée. La
stimulation auditive rythmique (SAR) par ses aspects social
et ludique semble étre une bonne alternative. L'objectif de
cette revue est d'identifier les effets de la stimulation auditive
rythmique sur la mobilité des sujets agés.

Méthodes: cette revue de la littérature quantitative a né-
cessité des recherches sur Pubmed, CINHAL, PEDro et Co-
chrane Library. Les criteres d'inclusion étaient: les personnes
agées de plus de 65 ans ne présentant pas de troubles mus-
culo-squelettiques ou neurologiques et une intervention uti-
lisant la SAR. L'entiereté des articles a été évaluée par la grille
McMaster.
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ficant improvements following RAS. A follow-up reveals that
the results are maintained over four years.

Discussion: the use of RAS could significantly improve the
mobility of the elderly. The use of RAS would be more benefi-
cial if used one hour per week for a period of six months.

Conclusion: the results cannot be affirmed due to the lack of
high-quality studies. Additional research is necessary to create
a standardized protocol.

Résultats: cing articles ont été retenus, dont deux essais ran-
domisés controlés. Les résultats portent sur la marche, I'équi-
libre et la mobilité. Les différents outcomes évalués montrent
des améliorations significatives suite a la SAR, et un follow-up
montre le maintien de ces résultats sur quatre ans.

Discussion: |'utilisation de la SAR permettrait une amélio-
ration significative sur la mobilité des personnes agées. Elle
serait plus bénéfique si son utilisation est d'une heure par se-
maine pendant six mois.

Conclusion: le manque d'articles de bonne qualité ne permet
de généraliser ces résultats. Des études supplémentaires per-
mettraient aussi de définir un protocole standardisé.

N

A

1. Introduction

Depuis 1900, I'espérance de vie a doublé” et en 2045 plus
d'un quart de la population Suisse aura plus de 65 ans®.
C'est la premiére fois dans I'histoire que le nombre de per-
sonnes agées de plus de 65 ans dépasse celui des enfants
agés de moins de cing ans®. Les personnes agées vivent
donc plus longtemps et en meilleure santé qu'autrefois. Ceci
est d0 a une transition démographique, épidémiologique et
économique .

Ces changements causent des dépenses de santé pour les
personnes de plus de 60 ans équivalentes au reste de la
population alors qu’elle représente moins d'un quart de la
population totale®. Le vieillissement provoque une dimi-
nution des performances et des réserves fonctionnelles de
I'organisme, entrainant un déclin des capacités d'adaptation.
Plusieurs fonctions peuvent étre altérées et au fil des ans,
les stratégies mises en jeu pour maintenir I'équilibre et la
marche sont modifiées® et altérent la mobilité. Cette péjora-
tion est en partie responsable des co(ts financiers importants
générés par le vieillissement dans la santé .

La mobilité se caractérise par le fait de porter, déplacer ou
manipuler des objets, de marcher, de se déplacer, de chan-
ger ou de maintenir une position®. Elle joue un réle dans la
qualité de vie des personnes agées car elle est étroitement
liée a la santé, a la participation et a I'indépendance de I'in-
dividu'®. Avec I'age, des changements de plusieurs systemes
sont constatés. Par exemple, des modifications au niveau
cardiaque et respiratoire® entrainent une diminution des ca-
pacités aérobies et de I'endurance a la marche. Au niveau
locomoteur, la diminution de force® peut influencer sur la
marche et les transferts. Ces modifications entrainent une
marche stéréotypée et une diminution de |'adaptation aux
situations imprévues'?. Les parametres spatiaux-temporels
sont perturbés avec une longueur du pas (distance d'un ta-
lon a I'autre "), une longueur du cycle (distance entre deux
contacts successifs du méme pied au sol %) ou une vitesse
de marche diminuée ainsi qu’une plus grande variabilité
(temporelle et spatiale) du cycle de marche. Ces modifica-
tions vont caractériser en partie les patients agés chuteurs .
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Par ailleurs, ces perturbations augmentent lors de la marche
en double tache 2.

Actuellement, 30 a 45% des personnes agées de plus de 65
ans chutent au moins une fois par an et 15% sont victimes
de chutes a répétition . Les conséquences des chutes vont
au-dela des traumatismes physiques et peuvent amener a
des limitations fonctionnelles, une perte d'autonomie, voire
une entrée en institution ®. Cela engendre environ 1300 dé-
cés en Suisse chaque année® et joue un réle critique dans la
détérioration de la santé des personnes agées ',

Aujourd'hui, certaines recommandations physiothérapeu-
tiques permettent de diminuer ce risque.

Recommandations actuelles

La réadaptation gériatrique doit passer par l'interprofession-
nalité (. Cela permet de prendre en compte tous les fac-
teurs de risques pouvant conduire a un déclin physiologique
plus rapide de I'état général de la personne. Une action ci-
blée permet de diminuer les conséquences de ce déclin. Tou-
tefois, le point-clé reste la prévention qui retarde la perte
d’autonomie fonctionnelle™®. Afin qu’elle soit optimale, il
est possible d'agir sur plusieurs points tels que |'environne-
ment, la condition physique, I'intégration sociale et favori-
ser ainsi I'autonomie de la personne tout en diminuant les
risques de chutes!”.

Cependant, une personne sur deux arréte la pratique d'ac-
tivité physique aprés un an, ce qui montre que |I'observance
est difficile"®. L'activité physique ou les exercices thérapeu-
tiques en groupe peuvent étre une solution. Ils permettent
de renforcer les liens sociaux en évitant I'isolement et jouent
un role dans la prévention de la dépression 9.

Afin d'éviter les complications liées au vieillissement, plu-
sieurs axes d’'interventions existent. La stimulation auditive
rythmique (SAR), a fait ses preuves dans plusieurs popula-
tions @9 2122 mais elle est encore trés peu connue dans le
milieu gériatrique. Son aspect ludique et social semble faire
de cette intervention une alternative intéressante.



La stimulation auditive rythmique

C'est une technique permettant la réhabilitation des mou-
vements rythmiques comme la marche. Cette utilisation de
repéres rythmiques permet d‘agir sur les parametres de la
marche. Chez I'adulte, lorsque la marche est lente, I"utilisation
de la SAR augmente la vitesse en augmentant la longueur du
pas. Par contre, lorsque la marche est rapide, la SAR induit
une tendance a diminuer la vitesse en influencant la longueur
du pas et la cadence.?? C'est donc grace aux effets physio-
logiques du rythme auditif sur le systtme moteur que la SAR
permet le contréle du mouvement®?. Par ailleurs, plusieurs
études relatent que par I'intermédiaire d'un morceau musical,
la SAR a la capacité de stimuler des zones cérébrales qui sus-
citent I'’émotion et la motivation, et qu’elle améliore la qualité
du travail @429,

La stimulation auditive rythmique a fait ses preuves en influen-
cant positivement les parametres de marche, notamment la
vitesse de marche, dans la maladie de Parkinson , I'accident
vasculaire cérébral ), les Iésions cérébrales traumatiques “” et
la sclérose en plaques ©“".

Syntheése et objectif de la revue

La population agée est de plus en plus nombreuse " et va s'ac-
croitre lors des prochaines décennies®. La diminution de la
mobilité et des performances générales dans cette population
est établie. La plupart du temps, cela est corrélé a une perte
d’autonomie et un risque de chute accrus ¢,

La stimulation auditive rythmique a fait ses preuves dans cer-
taines pathologies en modifiant positivement les paramétres
de marche®® 2129 De plus, il a été mis en avant que la SAR
engendre des bénéfices au niveau psychosocial redonnant
go(t a la vie, augmentant la confiance en soi et entretenant
une implication affective et sociale lorsqu’elle est pratiquée en
groupe %9,

L'objectif de ce travail est d'identifier si la stimulation auditive
rythmique a des effets positifs sur la marche, I'équilibre et la
mobilité des personnes agées et de donner des recommanda-
tions pour son application dans la pratique professionnelle.

2. Méthodes

L'anagramme PICO a été utilisé dans cette revue de la littéra-
ture pour faciliter la recherche dans les bases de données.

Personnes agées de 65 ans et plus

Stimulation auditive rythmique

Personnes traitées sans stimulation auditive
rythmique ou pas de groupe contréle

Mobilité, marche, équilibre

> Figure 1: population, intervention, comparaison, outcomes
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Les bases de données Pubmed, Cinhal, PEDro, Cochrane libra-
ry ont été consultées entre juillet 2016 et janvier 2017. La re-
cherche bibliographique ne peut pas étre considérée comme
totalement exhaustive car elle n'a pas concerné toutes les
bases de données a disposition. Les mots-clés utilisés sont:
aged, older, eldery, music therapy, rythmic, walking et gait.
Les criteres d'inclusion sont:

— Respect de I'anagramme PICO.
— Aucune limite concernant la qualité méthodologique.

— Evaluation des effets de la SAR sur la mobilité comme ob-
jectif primaire, afin que le protocole d'intervention mis en
place cible spécifiquement cet outcome.

— Aucune limite concernant la date de parution.
— Articles en anglais, francais ou portugais.

L'analyse de la qualité des études retenues a été effectuée
par le biais de la grille « McMaster»“? car elle permet de
prendre en compte différents designs d’études. Elle est com-
posée de neuf parties comprenant plusieurs questions. Au-
cune cotation n’est disponible afin de quantifier les résultats
obtenus.

Pour la sélection des articles et I'évaluation de leur qualité
nous avons procédé a chaque fois a un double contréle avec
en cas de désaccord une discussion entre les deux auteures
principales pour trouver un consensus. Si aucun consensus
n'était trouvé, il était prévu de faire appel a une troisieme per-
sonne (NPE) pour résoudre le différend.

3. Résultats

Trombetti Wittwer et

al. (2012)

Hars et al
(2014)

Yamada et

etal. al. (2011)
(2011)

> Figure 2: sélection des articles

La recherche dans les bases de données a permis de repérer
512 articles correspondant a la thématique choisie. Aprés éli-
mination des doublons, la lecture des titres puis des résumés
a permis de sélectionner 10 articles concordant aux critéres
d’inclusion. Finalement, la lecture intégrale des études a per-
mis la sélection de cing articles correspondant a la question de
recherche.

Mains Libres /2018 / 2



//l 54

Les cinq articles retenus pour cette revue sont:

e Hamburg J, Clair A. The Effects of Movement With Music
Program on Measures of Balance and Gait Speed in Healthy
Older Adults. Journal of Music Therapy. 2003 ; 40(3) : 212-
226.

e Hars M, Hermann F, Fielding R, Reid K, Rizzoli R, Trombetti
A. Long-Term Exercise in Older Adults: 4-Year Outcomes of
Music Based Multitask Training. Calcified Tissue Internatio-
nal. 2014; 95(5) : 393-404.

e Yamada M, Tanaka B, Nagai K, Aoyama T, Ichihashi N.
Rhythmic Stepping Exercise Under Cognitive Conditions
Improves Fall Risk Factors in Community-Dwelling Ol-
der Adults: Preliminary Results of a Cluster-Randomized
Controlled Trial. Aging & Mental Health. 2011 ; 15(5) :
647-653.

e Trombetti A, Hars M, Herrmann F, Kressig R, Ferrari S,
Rizzoli R. Effect of Music-Based Multitask Training on Gait,
Balance, and Fall Risk in Elderly People - A Randomized
Controlled Trial. Archives of International Medicine. 2011 ;
171(6) : 525-533.

e Wittwer J, Webster K, Hill K. Music and Metronome Cues
Produce Different Effects on Gait Spatiotemporal Measures
But Not Gait Variability in Healthy Older Adults. Gait Pos-
ture. 2012; 37(2): 219-222.

Population étudiée

Un total de 271 participants est recensé. La plupart des sujets
sélectionnés par volontariat sont majoritairement de sexe
féminin (70%). Les personnes incluses dans les études ont
plus de 65 ans et ne présentent aucun trouble orthopédique
ou de la marche.

Description des études

PARAMETRES EVALUES

0
w
=
=
=
o
o
=

PARTICIPANTS
INTERVENTION
-]

- = 52 semaines
Trombetti Exercices
134 structurés en Piano szs x %
e semaine
Exercices 24
. réalisés en semaines,
Y;‘I‘"I?fc‘,',‘"f 52 rythme nonprécisé 24 séances  x x x x
L supervisé par de 1 hl1x
un physio semaine
Marche
Wittwer & passerelle <
PRI '°  avecsaRay  SAR@80Hz  non précise
hasard
- tempo varie en 3%
Hamburg Successionde o *h Sl : ines,
& Clair 14 L 5 peneac | Axss x
(2003) en musiqL sl de 1hi1x
45
Exercices semaines,
H?:Eﬁ;" 52 structurés en Piano de 45 X x x x
= musique séances 1h/

1x semaine

> Tableau 1: descriptif des études
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Qualité des articles

Toutes des études ont requis le consentement éclairé des
participants et le calcul a priori de la taille de I'échantil-
lon représentatif a été effectué. La majorité des études
sélectionnées comporte une population randomisée et re-
porte les pertes de sujets d'étude. Cependant uniquement
deux études sur cing ont réalisé une assignation secrete.
Les protocoles d'intervention sont explicités sauf pour une
étude (Yamada et al. ©9) et des liens entre les résultats et la
conclusion ont été observés, mais les propos n‘ont pas été
référencés de maniére systématique.

Résultats des études

Dans les études sélectionnées, la mobilité a été évaluée en
termes de marche et d'équilibre. Les paramétres évalués pour
la marche sont la vitesse, la longueur du pas ainsi que la ca-
dence. Pour I'équilibre on retrouve le temps de |'appui uni-
podal et le Functional Reach test. Deux outils de mesures, le
Tinetti et le Timed Up and Go (TUG) sont plus spécifiques a la
mobilité puisqu'ils regroupent plusieurs parameétres.

EQUILIBRE MOBILITE

MARCHE

VITESSE DE LONGUEURDU  EquILIBRE FONCTIONAL
MARCHE CYCLE EN APPUI REACH TINETTI TUG
UNIPODAL TEST
ST DT ST DT
Trombetti
&al. 53%' 45% 26%' 3.8%' 12.3%' 100%'  4.8%'
{2011)
Yamada
&al. 9.8%' 239%™ - - 27.6%' 15.1%"2
{2011)
POl 4497  4.9%% 1.7%' 04% 5.7%"2 - 0%  -7.5%
-.Haml:.r.urg
& Clair 18.6% 4 < 130.3%' 5.6%

{2003)
wittwer & TLLY ME MU ME

MU ME MU ME MU ME MU ME
al. (2001) = z =

3.7%° 16% 24%° 12.6%

> Tableau 2: ST: Simple tache / DT: Double tache ': Com-
paraison groupe intervention- groupe contrdle significatif / 2:
Comparaison pré-test et post-test significatif / -: N'a pas été
testé / MU: Musique / ME : Métronome

Marche

Dans les cing études retenues, une amélioration significative
de la vitesse de marche est constatée dans les études de Ham-
burg & Clair ®V (p < 0.01), de Yamada et al. ©° (changement de
9.80% en simple tache), de Trombetti et al. © lors de la simple
tache (p < 0.05 et p < 0.01) et de Hars et al. "® en double tache.
Dans I'étude de Wittwer et al. ©2, une augmentation significa-
tive de 3.68% lors de I'utilisation de la musique est démontrée,
ce qui ne se retrouve pas lors de |'utilisation du métronome.

Concernant la longueur du cycle, une amélioration significa-
tive inter-groupe a été remarquée en simple tache dans les
études de Trombetti et al. ©? et de Hars et al. '®. Dans |'étude
de Wittwer et al. ©? une amélioration significative intra-groupe
a noté une augmentation de la longueur de la foulée avec la
musique de 2,38%.

La cadence quant a elle n'a pas montré d'évolution significative.



Equilibre

L'équilibre en appui unipodal est amélioré significativement
dans les trois études (p < 0.05 Hars et al. "®, p < 0.01 Trom-
betti et al. ®? et Hamburg & Clair ®V. Cependant, Hamburg &
Clair ®V notent une amélioration majeure de 12.20 secondes.

Pour le Functional Reach test, Yamada et al. *° constatent une
différence statistiquement significative de la portée fonction-
nelle (p < 0.01). En parallele, Hamburg & Clair °V notent aussi
une amélioration de 5.66% mais qui nest significative.

Mobilité

Au sujet du test de Tinetti, Trombetti et al. ©» démontrent une
amélioration statistiquement significative (p < 0.01). Hars et
al. U® mettent quant a eux en avant une légere péjoration du
test de Tinetti qui n'est cependant pas significative.

Pour le TUG, les résultats sont contradictoires avec une amé-
lioration statistiquement significative du TUG visible dans les
études de Trombetti et al. ©2 et Yamada et al. “° (p < 0.05). Par
contre, Hars et al. '® décrivent une péjoration statistiquement
significative (p < 0.01) aprés l'intervention.

5. Discussion
Qualité des articles

Globalement la totalité des articles est de bonne qualité mé-
thodologique. Toutefois, certains biais sont présents ce qui im-
pacte le niveau de qualité des données.

Devis

Cette revue est composée de différents devis (design d'études). Il
s'agit de type essai randomisé contrélé pour les études de Trom-
betti et al. ©? et Yamada et al. ©%, de pré-test et post-test concer-
nant les études de Wittwer et al. 3 et Hamburg & Clair ©V et
d'étude de suivi longitudinal pour I'étude de Trombetti et al. ©?
réalisée par Hars et al. %),

Les deux études pré-tests et post-tests permettent la mesure
du changement associée a I'intervention. Cela est bénéfique
au niveau de la validité, car la vérification d'une éventuelle
fluctuation dans une mesure est possible . Cependant
«|'absence de groupe comparaison ou témoin ne permet pas
d'affirmer que les changements constatés sont bien dus a I'in-
tervention » ©%. Les deux essais randomisés controlés ameénent
une plus grande objectivité et un plus grand niveau de preuves
car elles sont «moins sensibles aux biais» ©°. Enfin, I'étude
d’'étude de suivi longitudinal permet de montrer si les effets
de l'intervention perdurent dans le temps.

Population

Les cing articles réunissent des personnes ayant en moyenne
d'age de 74,5 ans. Un biais d'échantillonnage est présent
puisque la majorité de la population sélectionnée est fémi-
nine (70%). Les femmes étant généralement plus intéressées
par les activités « rythmiques » et ayant une espérance de vie

//' 55

plus longue © expliquent le biais de sélection puisque dans la
majorité des articles les participants ont été sélectionnés par
volontariat.

La taille des échantillons varie dans les cing articles, I'étude
de Trombetti et al. ®? compte un total de 134 participants.
Les quatre autres études ne dépassent pas les 52 participants,
c'est pourquoi cette revue comprend un faible nombre de
participants.

Différences géographiques et culturelles

Les études n‘ont pas été réalisées sur les mémes continents.
Elles ont eu lieu au Japon ©9, en Australie ©?, aux Etats-Unis ©"
ou en Suisse 832, Les locaux utilisés pour la réalisation de ces
études varient. Ces variations peuvent impacter sur les résul-
tats car les habitudes de vie different selon les endroits.

Une différence peut également étre notée au niveau des in-
tervenants réalisant les évaluations et interventions. Effecti-
vement, tous n‘ont pas la méme formation et I'assignation
secrete est présente uniquement dans deux études sur cing ce
qui peut étre source de biais.

Interventions

La stimulation auditive rythmique chez les personnes agées est
une technique innovante et il n‘existe pas encore de protocole
consensuel concernant son utilisation. Cela implique donc une
certaine divergence concernant les types d’interventions mis
en place.

Dans |'étude de Trombetti et al. ®? ainsi que dans son fol-
low-up ¥ le piano a été utilisé comme SAR. Concernant
I'étude de Yamada et al. ©%, I'indication pour la SAR concerne
le tempo qui varie entre 60 et 120 battements par minute
(bpm). Alors que dans I'étude de Wittwer et al. %, le tempo
est de 80 bpm. Dans |'étude de Hamburg & Clair ©V, la mu-
sique a été spécialement créée avec des tempos différents en
fonction de la fréquence et des répétitions de mouvements.
Il existe donc un biais d'intervention dans cette revue car le
type de SAR n’est pas semblable. En effet, bien que toutes les
études retenues montrent des améliorations de la mobilité, il
est difficile de cibler le type de SAR utilisé ainsi que le tempo
précis permettant de mettre en avant ces changements. Ce-
pendant, certains auteurs indiquent que la SAR a privilégier
avoisinerait les 120 bpm, qui correspondent au rythme de
marche optimal ¢7).

Ce point est important a définir dans le futur, car plus cette fré-
guence est haute par rapport a la cadence naturelle plus la dif-
ficulté a synchroniser les pas sur le rythme est grande ©9. Cela
induit une diminution de la vitesse de marche qui va a I'encontre
de I'effet recherché. De plus, si le rythme n’est pas adéquat, le
processus attentionnel engagé est plus important et implique
I'utilisation d'une boucle motrice différente de celle plus automa-
tisée de la cadence naturelle ©9, qui est plus efficiente énergéti-
guement et que I'on cherche a réentrainer par la SAR.

La durée des interventions varie de quelques semaines a trois
ans. Les études utilisant la SAR plus de six mois montrent gé-
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néralement de meilleurs résultats au niveau de la mobilité.
Concernant la combinaison des interventions, les co-inter-
ventions sont évitées dans I'étude de Trombetti et al. ®? et
Hars et al. '®, alors que cela n’est pas précisé dans les autres
études.

Outcomes et outils de mesures

Pour la vitesse de marche, différents outils ont été utilisés.
Trombetti et al. ©?, le follow-up ¥ ainsi que Wittwer et al. ©?
utilisent le GAITRIite (tapis de marche), alors que Yamada et al.
B9 ainsi que Hamburg & Clair © utilisent le 10M Meter Walk-
ing Test (MWT).

Ces deux outils sont recommandés par la littérature ©”. Afin
gue la comparaison entre ces deux outils soit possible, les ré-
sultats ont été convertis dans la méme unité (m/s). Toutefois,
cette conversion s'est faite en supposant que les auteurs aient
utilisé la version standard du 10 Meter Walking Test.

L'équilibre et la mobilité ont été testés de différentes maniéres,
gue ce soit par le test d'appui unipodal, le Functional Reach
Test, le test du Tinetti ou encore le TUG. Tous ces tests ont une
bonne validité, mais les résultats sont difficilement compa-
rables entre eux, car ils n'évaluent pas les mémes dimensions.

Il est important de mentionner que des biais sont aussi pos-
sibles concernant les prises de mesures comme la familiari-
sation aux tests, les perturbations de l'instrument et/ou de
I'évaluateur mais également les attentes du patient et de
I'évaluateur lorsque I'évaluation n’est pas faite en aveugle.

Interprétation des résultats

Toutes les études ont montré un effet positif de I'utilisation
de la stimulation auditive rythmique bien que la forme utilisée
differe.

Marche

On note une amélioration de la vitesse supérieure ou égale
a 0.05 m/s ce qui correspond a la différence minimale signi-
ficative “9. Les effets de la SAR semblent donc apporter une
amélioration qui est ressentie par le sujet. La vitesse de marche
peut étre modifiée par la cadence et/ou la longueur du pas.
Cette revue ne permet pas de montrer des effets positifs signi-
ficatifs de la SAR sur les parametres temporels de la marche
tels que la cadence ou la durée de la phase d'appui. Il est
probable que ces améliorations non-significatives soient dues
a l'utilisation d’une intervention sans protocole bien défini et
a un faible échantillon. La SAR aurait par contre un effet sur la
longueur du cycle (Trombetti et al. 2, Wittwer et al. %, Hars
et al. "®) notamment lors de la marche lente ?*, qui est carac-
téristique de la personne agée. L'étude de suivi longitudinal
de Hars et al. "® note qu’a long terme, les personnes n’utili-
sant pas la stimulation auditive rythmique ont une diminution
de leur vitesse de marche contrairement aux participants du
groupe expérimental qui maintiennent leur vitesse de marche
apres quatre ans. De plus, cette étude montre de meilleurs
résultats sur la vitesse de marche en double tache. Wittwer et
al. %9 constatent que la musique montre de meilleurs résultats
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comparativement au métronome. Selon l'auteur, cela peut
étre corrélé a |'aspect relationnel qu’apporte la musique. Ce
bénéfice est également retrouvé chez les patients atteints de
la maladie de Parkinson. Effectivement, la SAR permet I'amé-
lioration de plusieurs parametres de marche dans cette po-
pulation tels que la vitesse de marche ou encore la longueur
du cycle “V. Ceci corrobore aussi ce qui a été trouvé chez des
personnes adultes %3,

A six mois, I'étude de Trombetti et al. ©? constate une améliora-
tion significative de la longueur du cycle. Toutefois, aprés trois ans
de pratique cette amélioration en double tache n’est pas signifi-
cative, cela est certainement lié au vieillissement physiologique.

Equilibre et mobilité

La SAR montre une amélioration significative de I'équilibre lors
du temps en appui unipodal & 333 |a moyenne du temps
passé en appui unipodal dans ces trois études est de 13.02
secondes alors que la norme chez les plus de 70 ans est de
10.60 secondes “?. Le temps d'appui unipodal est lui-méme
connu pour étre corrélé au risque de chute. Suite a I'utilisation
de la SAR ce risque est donc potentiellement réduit.

D’autre part, le test de portée fonctionnelle montre de bons
résultats suite a I'utilisation de la SAR. La moyenne des deux
études utilisant la portée fonctionnelle 3V est de 34.47 centi-
metres et dépasse la moyenne répertoriée pour un age de plus
de 70 ans se situant a 30 centimétres “2),

Par ailleurs, la stimulation auditive rythmique a montré des bé-
néfices sur I'équilibre et la mobilité avec des outils d'évaluation
plus globaux. Une amélioration moyenne de 1.64 secondes a
été constatée au TUG 183032 et une vitesse moyenne de 8.17
secondes a été mesurée pour la réalisation de ce test. Ces
résultats sont donc supérieurs a ceux généralement recensés
(9.4 sec) chez des personnes de 60 a 99 ans “%.

Malgré une augmentation du TUG rencontrée dans I'étude de
Hars et al. '®, cette péjoration est moindre en comparaison a
celle du groupe contréle. Des constatations similaires ont été
observées avec le Tinetti suite a |'utilisation de la SAR. Malheu-
reusement, les auteurs %32 ont utilisé une version simplifiée
du Tinetti qui ne permet pas de comparaison a grande échelle
avec les normes de base recensées selon I'age.

Synthése

A notre connaissance, cette revue est la premiéere a proposer
une synthése des données sur les effets de la SAR sur la mobi-
lité des personnes agées.

Les résultats positifs des études sélectionnées concernant I'uti-
lisation de la SAR sur la mobilité et plus spécifiquement sur les
parameétres de marche ou I"équilibre sont encourageants et
permettraient par conséquent de réduire le risque de chutes.

Par ailleurs, I'étude de Hars et al. "® met en avant une bonne
adhésion a cette technigue qui s'explique par les composantes
musicales et sociales. Cela montre un avantage par rapport au
programme d’activité physique standard.



Limites de la revue

La principale faiblesse de cette revue concerne les interven-
tions. En effet, méme si elles sont toutes en lien avec la SAR,
les différents protocoles utilisés ne permettent pas de démon-
trer quelles seraient les modalités les plus pertinentes a utiliser
pour avoir un effet optimal.

En outre, le faible nombre d’essais randomisés controlés ne
permet pas de faire une méta-analyse afin de renforcer la
puissance statistique des résultats trouvés dans cette revue.
Par ailleurs, la population étudiée, sans probleme physique et
avec une grande proportion de femmes, ne permet pas de
généraliser les résultats a toute la population gériatrique. Fi-
nalement, les critéres d’inclusion choisis dans la méthodologie
et le manque d’exhaustivité des bases de données consultés
ne permettent pas d'affirmer que cette revue contient I'entier
de la littérature permettant de répondre a la question de re-
cherche. Par exemple certains articles traitants de la SAR mais
dont ce n’était par I'outcome principal n‘ont pas été pris en
considération “* 4647,

Recommandations pour la pratique

Selon I"’American College of physicians “® la qualité des don-
nées scientifiques pour cette revue est moyenne c'est a dire
qu'il y a des études randomisées contrélées avec des limites
importantes (petit échantillon, population, intervention diffé-
rente, population non identique entre autre). Il est donc pro-
bable que des études futures aient un effet important sur la
confiance de I'estimation et de la taille de I'effet. Nous pou-
vons donc recommander |"utilisation préventive d'un protocole
basé sur la SAR pour une population gériatrique sans comor-
bidités dans le but d’améliorer la marche et I'équilibre sachant
gue les bénéfices attendus sont supérieurs aux risques et a la
lourdeur du traitement “?. Nous préconisons de réaliser les
exercices en musique afin d’améliorer I'implication des partici-
pants et leurs résultats. Effectivement le c6té émotionnel que
suscite la musique dégage des bénéfices non négligeables.
Pour ajuster correctement la fréquence de la SAR, il faudrait
évaluer la cadence de confort du sujet et proposer un rythme
un peu plus lent, afin d’augmenter la longueur du cycle. En
progression, plus la fréquence de la SAR augmente au-dela
de la cadence de confort plus la difficulté pour synchroniser
les pas sur le rythme augmente et implique un engagement
attentionnel important (double tache). Nous encourageons
la pratique en groupe afin d'aller a I'encontre de I'isolement
social et de la dépression souvent présents chez la personne
agée. Effectivement, le travail en groupe apporte un aspect
social non négligeable et par ailleurs, une diminution des
coUts financiers. Une pratique réguliére a raison d'une heure
par semaine sur une période de minimum six mois permettrait
d’avoir un bénéfice maximum de la SAR.

Implication pour la recherche
Améliorations méthodologiques
D’'un point de vue méthodologique, une harmonisation des

protocoles d’intervention ainsi que du choix des outils de me-
sures seraient nécessaires. La sélection d'un échantillon plus
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large permettrait I'augmentation de la validité interne. Des
informations plus précises sur la population telles que le sexe
des participants, les éventuels problémes de santé, etc. appor-
teraient une meilleure validité externe.

Pistes de recherches

Afin de clarifier les processus physiologiques, psychologiques
et physiques qui entrent en jeu dans la stimulation auditive
rythmique, il serait nécessaire que de nouvelles études voient
le jour. Cela permettrait de combler le manque d’informations
scientifiques actuellement remarqué.

D'autres études ayant une bonne qualité méthodologique, de-
vraient étre réalisées dans le domaine de la gériatrie avec un
meilleur échantillonnage et une répartition équilibrée entre les
hommes et les femmes afin d’homogénéiser les résultats.

Finalement, des recherches sont nécessaires pour établir des
recommandations cliniques en termes de fréquence, de durée,
d'intensité et du type de stimulation rythmique a utiliser.

6. Conclusion et perspectives

Les personnes agées sont nombreuses dans notre société et
connaissent un déclin physiologique. Le vieillissement entraine
donc une mobilité réduite, une marche ralentie et souvent un
équilibre précaire, ce qui peut entrainer des conséquences
fonctionnelles. Afin de limiter ces péjorations, la littérature
actuelle recommande une action préventive réalisée a |'aide
d'activités physiques. Toutefois, dans la population géria-
trique, un manque de motivation est constaté.

La stimulation auditive rythmique semble avoir des effets béné-
fiques sur la mobilité de la personne agée. La vitesse de marche
ainsi que la longueur du pas sont augmentées. Des améliora-
tions non significatives sont également remarquées concernant
la cadence, la base de sustentation et le temps de double appui.
Des résultats positifs se remarquent également sur le TUG, le
Tinetti ainsi que pour le temps d’appui unipodal. Ces derniers
sont corrélés aux risques de chutes. Lorsqu’elle est réalisée en
musique, cette technique permet d'avoir un aspect motivant
et ludique supplémentaire. De plus, elle permet d'agir sur les
fonctions exécutives et cognitives souvent touchées avec I'age.

Méme si la stimulation auditive rythmique s'avere étre efficace
sur la mobilité des personnes agées, des études de meilleure
qualité permettraient de généraliser ces résultats (notamment
pour les hommes) et permettrait de définir un protocole d‘in-
tervention standardisé.

Implications pour la pratique

e La stimulation auditive rythmique permettrait de lutter
contre le déclin physiologique et se démarque par son as-
pect pratique et peu colteux.

e La réalisation d’exercices en musique a une vitesse de
marche confortable semble étre favorable pour obtenir des
améliorations des parameétres de marche.
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Un travail en groupe de la SAR permet d'aller a I'encontre
de I'isolement social et de la dépression, souvent présents
chez les personnes agées.

e Une pratique a raison d’'une heure par semaine sur mini-
mum six mois permettrait des bénéfices maximums.
Contact

Nicolas Perret

Haute Ecole de Sante Vaud (HESAV)
Filiere Physiothérapie

Avenue de Beaumont 21

1011 Lausanne
nicolas.perret@hesav.ch
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LA POSTURE DEBOUT,
biomécanique fonctionnelle,
de I'analyse au diagnostic

Auteurs:
Gilles PENINOU, Patrick COLNE

Ed. Elsevier Masson, 2018
ISBN: 978-2-294-475860-7

L'objectif de cet ouvrage est d’'exposer I'essentiel de la
biomécanique fonctionnelle permettant de comprendre et de
prendre en charge les troubles de la posture debout : répa-
rer les troubles et dysfonctionnements de la posture liés aux
«défauts» de la nature, corriger les troubles posturaux liés a
I"'usure du temps et au vieillissement, éduquer le comporte-
ment gestuel et postural, adapter le potentiel postural a des
activités ludiques, sportives ou professionnelles.

Cet ouvrage, issu de plus de 5 années de recherches et de
travail, est illustré de plus d'une centaine de dessins et il ana-
lyse, dans un premier chapitre, les notions d'équilibre et de
posture indépendamment de la notion de mouvement. Les
chapitre suivants s‘intéressent plus en détail a chacune des
régions anatomiques : région cervicale, I'organisation muscu-
laire du rachis, I'équilibre lombo-pelvi-fémoral, les muscles des
charniéres vertébrales, I'organisation posturale des membres.
Une place particuliere est aussi donnée aux notions de cais-
sons thoracique et abdominal et leurs rapports a la posture.

La compréhension du maintien de la posture debout concerne
un grand nombre de professionnels de la santé et permet de
donner a ces derniers (physiothérapeutes, ostéopathes, po-
dologues, ergothérapeutes, médecins), sous une forme syn-
thétique, toutes les clés biomécaniques pour comprendre et
prendre en charge les troubles et dysfonctionnements de la
posture debout.

Pour les auteurs, la grande diversité de ces désordres fonction-
nels, essentiellement musculo-squelettiques, provient de la
complexité des associations segmentaires et des modifications
des systemes qui permettent de maintenir la posture. La fina-
lité est que I"'homme doit pouvoir tenir debout et se mouvoir
de la maniére la plus économique possible. Face a ce défi, les
thérapeutes auront pour objectif d'analyser et de comprendre
pourquoi une structure anatomique est modifiée, comment
et par quels processus physiologiques ou biomécaniques ces
modifications de la posture surviennent, perdurent et créent
des plaintes et des consultations.

Seules cette analyse et cette compréhension permettront au soi-
gnant de déterminer des axes et des objectifs thérapeutiques.
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atrick Colng

Gilles Péninou

BIOMECANIQUE FONCTION
DE L'ANALYSE AL DI

Patrick Colné

Ce remarquable ouvrage de référence devrait également se
trouver sur la table de travail de chaque étudiant en kiné/phy-
siothérapie et en ostéopathie

Les auteurs

Gilles Péninou:

Gilles Péninou est masseur-kinésithérapeute diplémé d'état,
cadre de santé, docteur en biomécanique, spécialiste en théra-
pie manuelle. Chercheur pendant plus de vingt ans au labora-
toire d’analyse du mouvement de I'EFOM, il est responsable en
physiologie du travail des gestes et postures a I'université Paris
VI. En tant qu’enseignant, il se bat pour valoriser la recherche en
kinésithérapie en France, et pour la développer.

Patrick Colné:

Patrick Colné est cadre de santé en kinésithérapie, docteur en
biomécanique et physiologie du mouvement. Il est titulaire d'un
DU d’anatomie clinique et d’un DIU en rééducation des céré-
brolésés. Il enseigne la technologie kinésithérapique, I'anato-
mie, la traumatologie dans les IFMK de I'EFOM et Guinot. Il
est membre du comité de lecture de Mains Libres, auteur et
co-auteur de plusieurs ouvrages et lauréat du grand prix de la
Société Francaise de Physiothérapie.



L'OSTEOPATHIE
POUR MAMAN ET BEBE

Auteur:
Emmanuel PIQUEMAL

Ed. Dangle, 2018
ISBN: 978-2-7033-1222-2

L'ostéopathie est une approche thérapeutique dont I'objectif
primordiale est de permettre au corps de bouger normalement
pour assurer son bon fonctionnement. Les bénéfices induits par
sa pratique, exclusivement manuel se traduisent par un sou-
lagement des douleurs et une normalisation de |'activité des
organes. Ainsi C'est I'essence méme de I'ostéopathie qui en fait
une discipline référente pour le suivi périnatal.

Dans cet ouvrage, I'auteur invite les femmes a prendre soin de
leur corps pendant la maternité comme celui de leur nourrisson
sitdt qu'il verra le jour. Pour les familiariser avec son activité,
il aborde tant des éléments de méthode (distinction entre les
techniques douces et de cracking) que des principes transver-
saux, a savoir que |'ostéopathie s'inscrit en toute complémen-
tarité dans un travail d'équipe qui entoure la mére et I'enfant
(gynécologue, sage-femme, pédiatre, physiothérapeute...).

En plus de 200 questions-réponses, I'auteur traite un ensemble
de cas pratiques, tous caractéristiques d'une période décisive
(avant la grossesse, pendant ou apres |'accouchement). Qu'il
s'agisse de pallier les désagréments ordinaires de la femme
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'ostéopathie

pour maman et bébé

Emmanuel Piquemal

Emmanuel Piquemal

enceinte (vomissements, mal de dos ou fuites urinaires...), d'ac-
compagner la jeune mére (rééducation du périnée, douleurs du
coccyx ou associées a la péridurale...) ou de choyer le nouveau-né
(téte asymétrique, coliques, troubles respiratoires et ORL...), les
lecteurs et lectrices trouveront dans ce livre la matiére pour un
dialogue éclairé entre la patiente et le/la praticien(ne)

Emaillé de témoignages issus d'équipes médicales dédiées, de
futures meres et d'actuelles mamans, le livre d’Emmanuel Pi-
guemal met I'ostéopathie au service d'une expérience merveil-
leuse : la maternité.

L'auteur

Emmanuel Piquemal, ostéopathe a Cabestany, prés de Perpi-
gnan, est spécialisé chez la femme enceinte et le nourrisson,
des troubles gastro-intestinaux et du périnée. Egalement pas-
sionné par le domaine du développement personnel (condui-
sant au bien-étre) depuis 15 ans il utilise I'ensemble de ses
connaissances en consultation afin de proposer une approche
globale de ses patients. Il est I'auteur de plusieurs ouvrages sur
ce sujet et, comme blogueur, il alimente une chaine youtube.

Tarifs réduits
pour professionnels de la santé

£ o
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VISTAWELL

sport . health . movement
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Bilan et suivi des patients avec arthrose du
genou en médecine de famille

Noémie Rapin, Thomas Higle, Yolanda Mueller
Rev Med Suisse 2018; volume 14. 993-997
Résumé:

La gonarthrose est un diagnostic fréquemment posé en médecine de famille. Le médecin de famille est tres souvent concerné
en premiere recours pour ce type de diagnostic.

A travers une situation clinique, cet article propose de revoir les outils a disposition pour accompagner le patient. Le bilan initial
peut étre simple mais doit étre effectué avec rigueur et le plus t6t possible. Les moyens de ralentir la progression de I'arthrose
existent et sont a proposer : perte de poids, physiothérapie, correction des défauts d'alignement.

En ce qui concerne la physiothérapie, une revue récente (Newberry SJ, 2017) a relevé I'utilité de certaines activités physiques:
la physiothérapie ciblée sur I'amélioration de I'agilité telle que I'entrainement a la marche permettrait a court terme d’avoir un
impact sur les douleurs. A long terme, un impact supplémentaire sur la fonction est constaté. Le renforcement des quadriceps, et
de maniére générale des membres inférieurs, de méme que les exercices augmentant la souplesse et I'amplitude de mouvement
sont recommandés. Dans des situations de douleurs chroniques ou chez des patients ne pouvant bénéficier d'une opération, la
thérapie par stimulation électrique transcutanée (TENS) peut étre proposée.

Sur le plan pharmacologique, les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) sont partiellement efficaces et doivent étre utilisés
avec parcimonie afin de limiter les effets secondaires. La chirurgie est a proposer lorsque les symptomes deviennent réfractaires.
L'éducation du patient et I'exploration de ses représentations sont des aspects importants qui doivent constituer le fil rouge de
la prise en charge.

Diagnostic d'un infarctus chez les patients porteurs
d'un stimulateur cardiaque

Myriam Kaddour, Haran Burri
Rev Med Suisse 2018; volume 14. 1083-1088
Résumé:

Le diagnostic d'un syndrome coronarien aigu, sur la base de |'électrocardiogramme (ECG) chez les patients porteurs d’'un
stimulateur cardiaque, peut s’avérer particulierement difficile. En effet, en raison des modifications électrocardiographiques
présentes lors d'un rythme ventriculaire électro-entrainé, les critéres de diagnostic habituels d'un infarctus aigu du myocarde ne
s'appliguent pas. Cet article résume les critéres actuellement proposés permettant d’établir ce diagnostic, ainsi que les signes
ECG indiquant un ancien infarctus. Nous discutons également de la mémoire cardiaque, un phénomeéne a ne pas confondre
avec un syndrome coronarien aigu.
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» Agenda

Manifestations, cours, congrés entre le 20 juin et le 15 septembre 2018

Date et lieu

Manifestation

Organisation

Intervenant

Inscription

7, 8 & 9 septembre 2018
Hopital de Chamblon —
Yverdon-les-Bains

CEINTURE SCAPULAIRE:
GOUVERNAIL DU QUA-
DRANT SUPERIEUR

Association Suisse des
Physiothérapeutes
Indépendants (ASPI)

Elaine MAHEU
(Canada)

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

14 & 15 septembre 2018

APPLICATION DES PRIN-

Association Suisse des

Denis MAILLARD

http://www.aspi-svfp.ch/f/

(Lausanne-Renens)

GLENO-HUMERALE A
LA SCAPULA ET L'ACRO-
MIO-CLAVICULAIRE EN
PASSANT PAR...

Hopital de Chamblon — CIPES DU QI GONG EN | Physiothérapeutes (Lausanne) formation-physiotherapie/
Yverdon-les-Bains THERAPIE MANUELLE Indépendants (ASPI)) formation-continue-aspi/
liste-formation-continue-aspi.asp

28 & 29 septembre 2018 THERAPIE MANUELLE Mains Libres Benjamin http://www.mainslibres.ch/formation
Salle CACIB ORTHOPEDIQUE (TMO) | Formations HIDALGO
(Lausanne-Renens) DU GENOU, DE LA CHE- (Belgique)

VILLE ET DU PIED
5 & 6 octobre 2018 INTRODUCTION A Mains Libres Christophe http://www.mainslibres.ch/formation
Salle CACIB LA PRATIQUE DE « Formations DELATRE
(Lausanne-Renens) L'ECHOSCOPIE » DU (France)

GENOU, DE LA JAMBE

(LOGES ANTERO-LATE-

RALE, POSTERIEURE, TA)
15 -16-17 novembre 2018 THERAPIE MANUELLE Mains Libres Frédéric SROUR | http://www.mainslibres.ch/formation
Salle CACIB DE L'EPAULE : DE LA Formations (France)
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» Interview

INTERVIEW D’ETIENNE DAYER
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NOUVEAU MEMBRE DE LA REDACTION DE MAINS LIBRES

Yves Larequi: Etienne, vous faite partie de la rédaction de
Mains Libres depuis le début de cette année. Pouvez présenter
votre parcours professionnel a nos lecteurs ?

Etienne Dayer: Aprés un dipldme de physiothérapeute obte-
nu a Lausanne en 2002, j'ai pratiqué au sein de différentes ins-
titutions valaisannes; privées et publiques. Parallélement a mon
activité de physiothérapeute, j'ai effectué un certificat en droit
de la santé a I'Université de Neuchatel, un Master en ingénerie
du systeme de santé a |'Université de Nice Sophia Antipolis et
une Licence en Sciences de I'éducation a I'Université de Lyon
2. Actuellement, je travaille a la Haute Ecole de Santé de la
HES-SO Valais-Wallis ou je partage mon temps entre de |'ensei-
gnement (BSc, MSc et formation continue), de la recherche, du
conseil pédagogique et du management de la qualité. Je suis
aussi membre externe des équipes FOR (Formation et Organisa-
tion) et CRAFT (Conception-Recherche-Activité-Formation-Tra-
vail) de la faculté des Sciences de I'éducation de I'Université de
Genéve, ou je réalise une thése de doctorat sur le processus de
raisonnement clinique des physiothérapeutes.

YL: Connaissiez-vous Mains Libres avant de faire partie de sa
rédaction et si oui, quel regard portiez-vous sur cette revue?

ED: Je connais Mains Libres depuis mes études de physio-
thérapeute. J'avais notamment aidé bénévolement lors d'un
congres tenu a I'Ecole Hoételiere de Lausanne. A |'époque,
Mains Libres était déja une ressource de grande qualité. De-
puis, quelques travaux de BSc que j'ai suivis en tant que direc-
teur ou expert ont été publiés dans la revue. Je connais donc
son évolution de la fin des années 1990 a ce jour.

YL: Qu’est-ce qui vous a motivé a vous engager dans «|'aven-
ture Mains Libres» ?

ED: Premierement, c'est I'opportunité de m'impliquer dans
un projet permettant a nos professions de se développer.
Ensuite, il est toujours intéressant pour une Haute Ecole, ses

professeurs et ses étudiants d’avoir un acces privilégié a une
revue scientifique. En effet, il n'est pas toujours aisé de pou-
voir publier. Or, I'evidence based practice ou I'evidence based
teaching sont aujourd’hui au coeur de nos pratiques. Enfin, la
diversité et le dynamisme de |'équipe en place sont des élé-
ments essentiels.

YL: Quelle est votre vision du développement d'une revue
scientifique telle que Mains Libres dans notre pays ?

ED: Je suis d'avis qu'il mangue une revue scientifique de portée
nationale en physiothérapie-ostéopathie. Nous nous tournons
tres facilement vers nos voisins; France, Allemagne, Belgique.
Or, je constate que le niveau «suisse » est excellent et que nous
méritons d’avoir notre propre revue mettant en valeur nos pro-
jets et nos recherches. Un tel objectif ne peut étre atteint qu’au
travers d'un partenariat fort avec les Hautes Ecoles Spécialisées
ainsi qu‘avec les différentes associations professionnelles.

YL: Comment envisagez-vous votre contribution au dévelop-
pement de Mains Libres?

ED: Mes différents réseaux notamment en pédagogie et en-
seignement supérieur pourraient amener de nouveaux types
d'articles pour la revue. Je m’intéresse particulierement a
I'éducation des professionnels de santé. Je vais aussi m’enga-
ger activement en motivant mes collegues et mes étudiants a
publier leurs travaux dans Mains Libres. Enfin, je ferai la pro-
motion de la revue aupreés des associations professionnelles
aussi souvent que possible.

YL: Y a-t-il une question que ML ne vous a pas posée et a
laguelle vous souhaiteriez répondre ?

L'essentiel n’est pas d'avoir une réponse mais de se questionner.
La réflexivité est d'une importance capitale pour les professions
de la santé. Donc, je ne répondrai pas a une question non
posée ;-)
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Le toucher au regard de |'histoire

VERONIQUE HASLER (PT, PhD)

Haute Ecole de Sante Vaud (HESAV), Haute Ecole Spécialisée de Suisse Occidentale (HES-SO), Filiére Physiothérapie, Lausanne, Suisse

Véronique Hasler est physiothérapeute et historienne, maftre d’enseignement HES a la Haute école de santé Vaud, membre du
comité de la Société suisse d’histoire de la santé et des soins infirmiers et docteure en sciences sociales (humanités en médecine)

Le toucher recouvre bien davantage que le contact physique
auquel on pense volontiers. Dans son acception premiére,
c'est I'un des cing sens qui permet a I'étre humain de percevoir
le monde qui I'entoure, d'apprendre, de communiquer et de
s'épanouir au travers de sensations physiologiques (contact,
pression, vibration, chaleur, froid, douleur) et de sa sensibilité
a les éprouver. Cela signifie, d'une part, que le toucher peut
s'affiner ou s'éteindre en fonction de I'attention qui lui est
apportée, et d'autre part, qu’il implique un engagement cor-
porel. C'est pourquoi, au méme titre que le corps, le toucher,
ses usages et son statut sont fortement dépendants du milieu
social et culturel dans lequel ils s'expérimentent. Le theme est
donc vaste et peut étre abordé de bien des manieéres.

Si I'on considére le domaine de pratique des physiothéra-
peutes et des ostéopathes, le toucher est omniprésent. Il vise
aussi bien a entrer en relation avec le ou la bénéficiaire, qu'a
I'examiner, poser un diagnostic ou réaliser un traitement. Son
usage dans nos professions est par voie de conséquence si
prégnant — intrinseque disent méme Consedine, Standen et Ni-
ven ' — qu'il nest bien souvent pas discuté — et s'il I'est néan-
moins, rarement dans toute son étendue. Il suscite des lors
des guestions circonscrites a des enjeux bien spécifiques: par
exemple, ce qui concerne les moyens de rééducation fonction-
nelle des troubles de la sensibilité, la maniere d'affiner I'habi-
leté palpatoire ou, en lien avec sa dimension potentiellement
transgressive!, ce qui en fait un toucher « professionnalisé ».
Quant a I'expérience du patient, elle est d'ordinaire négligée
ou de I'ordre de I'implicite, étant entendu que les profession-
nel-le-s de la santé sont tenu-e's d’agir dans le respect de
normes sociales et de principes éthiques.

Pierre Besson qui a consacré un article au toucher avant nous,
dans une précédente version de cette méme revue, avait déja
constaté une part d'impensé. Il I'avait formulé dans l'inter-
rogation suivante: «Les soignants ont-ils conscience de leur
facon de toucher autrui et de I'impact de leur geste ? »©. Plu-
sieurs études scientifiques, quoiqu’encore peu nombreuses,
ont tenté depuis lors de combler ce manque. La discipline
historique y contribue sans aucun doute et, méme s'il reste
beaucoup a faire, diverses pistes de recherche ont d’ores et
déja amené des résultats intéressants. Quelques-uns d’entre
eux font I'objet des lignes qui suivent.

Diverses contributions historiques se sont attachées a saisir la
signature sensorielle des époques passées. Il ressort de cette ap-
proche que, dans la société et la culture occidentales, le toucher
et I'odorat ont perdu en importance au cours du temps au pro-
fit de I'ouie et surtout de la vue. Un constat similaire s'applique
a la médecine académique, au point que de nos jours, celle-ci
serait incapable de se servir des sens pour soigner®. On attri-
bue cette évolution tant aux représentations du corps et des
maladies qui changent sur la durée, qu'aux attentes sociales
associées ou au statut des professionnels du toucher thérapeu-
tigue. On peut supposer qu’apres |'affaire Weinstein, le controle
de la conduite des individus, quels qu'ils soient, s’est renforcé et
pese lui aussi sur la quantité et la qualité des touchers délivrés.

Des recherches menées dans les domaines de ['histoire des
sciences et du corps permettent d'élargir la focale. Quelques-unes
d’entre elles mettent en lumiére la découverte par des physiolo-
gistes au début du 19¢ siecle d’'une sensibilité interne — disjointe
des stimulations externes captées par la peau — qui va donner
lieu a une série de notions et de concepts, allant du « sens mus-
culaire » a la kinesthésie ou a la proprioception®®. Ces derniers
représentent une révolution au niveau de la compréhension
du corps humain — auquel on attribue momentanément un
sixieme sens©? — ainsi que le fondement de nouvelles pra-
tigues corporelles, comme la relaxation, et plus prés de nous,
la visualisation motrice. Depuis lors, présumant d’une «intelli-
gence souterraine du corps », les sensations font I'objet d'une
attention toujours plus soutenue?. Rapporté a nos professions,
nous proposons d’'observer a quel moment ces savoirs ont été
introduits, comment, par qui, ainsi que de quelle maniéere cela
les a transformées (ou non).

Les décennies 1900 a 1930 correspondent a une période foi-
sonnante sur le plan des expériences corporelles. Elles voient
I'explosion de la danse moderne, la popularisation du na-
turisme, mais également la mise sur le marché d'un grand
nombre de méthodes, qui poursuivent aussi bien des buts
hygiéniques qu’éducatifs ou thérapeutiques. En Suisse, la
profession médicale auxiliaire qui deviendra la physiothérapie
actuelle commence a s'organiser autour de ces mémes no-
tions", la rééducation, puis la réadaptation s'imposant plus
tardivement. Les praticien-ne:s impliqué-e-s forment alors

1 Parce que le toucher peut éveiller un plaisir sensuel et devenir « plus charnel que relationnel, plus sexuel que » thérapeutique®.

2 Vigarello"® renvoie aux sportifs qui cherchent a (re-)trouver les sensations susceptibles de les amener a la victoire.
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un groupe trés hétérogéne, au sein duquel certain-e-s utilisent,
integrent et bien souvent adaptent des méthodes basées sur la
conscience corporelle. Il en va ainsi des méthodes Mensendieck
ou Margaret Morris. Dans un autre registre, quelques praticiens
s'initient au yoga dés les années 1940, sans que nous sachions
toutefois I'usage qu'ils ont pu en faire dans le cadre profession-
nel. Pour citer des concepts peut-étre plus orthodoxes aux yeux
des lecteurs?, la méthode de Katharina Schroth pour traiter les
scolioses, ainsi que la méthode Kabat se diffusent avec un succes
inégal dés les années 1950. Seule la derniere d’entre elles entre
dans les curricula officiels a partir de 1965, quoiqu’uniquement
sous ses aspects théoriques dans un premier temps. A vrai dire, le
toucher, bien qu'il soit inhérent aux méthodes mentionnées plus
haut, a plus longtemps été associé par les physiothérapeutes aux
technigues du massage — parce que plus communément parta-
gées —, et a ce titre a constitué tres tot le coeur de leur identité.

La place accordée a la main, dés le début du 20¢ siecle, dans
les emblémes, les titres de conférences ou de revue en est la
meilleure preuve. On ne compte en effet plus le nombre d'oc-
currences du jeu de mots « deux mains / demain », ni le nombre
de logos ou d'insignes qui la mettent en scéne. C'est le cas
des associations professionnelles faitiéres suisse et britannique,
respectivement entre 1919 et 1961 pour la premiere, et depuis
1946 pour la seconde (Figure 1). Il faut tout de méme recon-
naitre qu’en matiere d'identité visuelle, la main est concurren-
cée ces derniéres années par le corps humain en mouvement.

Au sujet de I'ostéopathie, dont les premiéres incursions en
Romandie remontent aux années 1950, on observera que la
main tient a I'heure actuelle un réle central sur la page d'ac-
cueil du site internet de I'association faftiére concernée. Si
I'organe du toucher et de la préhension assume une fonction
identitaire pour les deux professions, une étude anthropolo-
gigue met en évidence que la main impliquée dans I'activité
en physiothérapie, respectivement en ostéopathie est ressen-
tie par une méme personne de maniére distincte, comme deux
expériences disjointes?. Il semble donc que les mains véhi-
culent des représentations et des vécus spécifiques (au moins
pour partie), selon que I'une ou I'autre identité est endossée.

Cedi dit, la lecture des revues professionnelles, ou aujourd’hui
des blogs, permet de constater la récurrence de discours qui

> Figure 1: logo de l'association professionnelle devenue au-
jourd’hui physioswiss a) entre 1919 et 1961 b) entre 1961 et
1979. ¢) Badge réservé aux membres officiel.le.s de la Chartered
Society of Physiotherapy (CSP), en usage dés 1946 jusqu’a au-
jourd’hui. Sources: physioswiss et CSP.

visent a défendre une pratique du toucher qui tendrait a se
perdre, voire a se dénaturer. Pour donner un exemple, citons
tout d'abord un physiothérapeute zurichois qui, peu apres la
fin de la Seconde Guerre mondiale, se prononce contre toute
aide mécanique au travail manuel:

«Au nombre des taches principales qui appartiennent dé-
sormais aux instances dirigeantes de notre association, ily a
la défense et la préservation du nom «massage » dans son
authenticité contre la frénésie commerciale. Le massage ne
peut s'exercer qu‘avec la main humaine dans toute sa poly-
valence et sa perfection. » " (traduction libre).

Ni l'augmentation de productivité, ni I'amélioration sur le
plan de la pénibilité ne contrebalancent la perte occasionnée
aux yeux de ce praticien. Pour prendre un second exemple,
nous reproduisons un extrait de I"éditorial que Jules Rothstein,
un physiothérapeute américain, publie en 1992 sous le titre
« Notre identité et le pouvoir du toucher » :

«Nous touchons lorsque nous prenons le temps d'entrer
en relation et d'utiliser toutes nos compétences. Lorsque
la thérapie orthopédique [sic] est reléguée a I'utilisation
isolée de techniques de thérapie manuelle, en mettant
I'accent sur les craguements [snaps, crackles and pops
dans la langue originale de I'auteur], nous ne touchons
pas. Mais lorsque nous enseignons a nos patients et
utilisons nos compétences en tant que spécialistes du
mouvement dans une relation avec nos patients, nous

touchons. » ¥ (traduction libre).

Dans ce texte, Rothstein déplore le changement des condi-
tions de travail dans son pays, liées notamment a I'introduc-
tion des DRGs*et a la réduction des effectifs, ainsi que leurs
corollaires qui incitent les professionnels a limiter leurs inter-
ventions a quelques gestes qui font effet (impression autant
gu’action), au prix d'une certaine déshumanisation du soin®.
Nous pourrions multiplier les exemples a I'envi. Des voix dé-
noncent aujourd'hui I'écueil de I'evidence-based practice qui
conduirait a réduire le toucher exclusivement aux gestes ou
technigues dont I'efficacité aurait été éprouvée'®. Les pro-
fessionnels plaident alors pour une reconnexion au toucher
dans toutes ses dimensions, et non seulement thérapeutique
ou diagnostique. Si I'appel visait autrefois a préserver une pra-
tigue qui se voulait authentique, il cherche plus récemment a
conserver un sens a l'exercice professionnel, menacé par les
logiques managériales et politiques du moment'®.

En définitive, notre incursion dans I'histoire de la physiothérapie
montre que le toucher continue d'étre plébiscité dans la rhéto-
rique et l'identité professionnelle!”, en dépit des changements
inéluctables a toute entreprise humaine. Il ne faut cependant pas
Yy VOIr une impasse.

Bien au contraire, Owen montre combien la construction de pra-
tiques alternatives du toucher accompagne et soutient a la fois
la constance des discours. De son point de vue, cette stratégie a
permis aux physiothérapeutes (quelle que soit leur sphere d'acti-
vité) de conserver une identité professionnelle tout en permettant
a la physiothérapie d'étendre son champ de pratique et de stabi-
liser sa position dans le systeme de santé.

3. Partant du principe qu'il est possible de distinguer ce qui appartient & une profession aux frontiéres définies (par la loi, un code déontologique, etc.) de la pratique réelle, aux contours plus flous
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4. Pour Diagnosis Related Groups qui fait référence a un systéme de tarification des prestations hospitaliéres, également & I'ceuvre en Suisse depuis 2010 (forfaits par cas).

5. Par exemple, par un toucher automatisé ou qui traiterait le corps du patient davantage comme un objet que comme un sujet.



L'histoire pourrait alimenter encore bien des réflexions autour
du toucher, tant il présuppose le recours a un éventail de sources
de tous ordres (traités de médecine ou religieux, ouvrages tech-
niques et scientifiques, sources artistiques et littéraires entre
autres). Il « défie toute tentative de synthése véritable »'®, a plus
forte raison « que la perception sensorielle reste un phénoméne
éphémere et individuel, en dépit de ses traits culturels »?.

Contact

Véronique Hasler

HESAV

21, av. de Beaumont

1011 Lausanne
veronique.hasler@hesav.ch
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S « COMPRENDRE LA THEORIE,

/ Formations A
& MAITRISER LA PRATIQUE... »
g \ Sous le titre « comprendre la théorie, maitriser la pratique...», Mains Libres entend orienter ses formations

continues vers l'indissociable compréhension des concepts présentés et une pratique maftrisée, efficiente,
sre et sans effets secondaires par des enseignants de grande qualité, reconnus notamment au sein des
domaines de la physiothérapie, de |'ostéopathie et des thérapies manuelles.

Vous trouverez ci-dessous les cours de I'année 2018 organisés par Mains Libres Formations.
Les cours de Benjamin Hidalgo et Christophe Delatre forment un « continuum » qui donne au participant une vision d'ensemble de
la prise en charge des pathologies de la jambe.

PROGRAMME DE FORMATION CONTINUE Q
« MAINS LIBRES » 2018 ‘

THERAPIE MANUELLE ORTHOPEDIQUE (TMO) DU GENOU,

DE LA CHEVILLE ET DU PIED

Intervenants: Benjamin HIDALGO, PE,PT,OMT,DO,PhD (Belgique)
Dates: 28 & 29 septembre 2018

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

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

Public-cible: Physiothérapeutes, ostéopathes, médecins

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

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

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

e Comprendre les principes de I'échographie

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

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

Mettre en relation les éléments palpatoires et les images échoscopiques

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

e Etre capable de communiquer avec le médecin traitant selon son bilan « échoscopique »

Public-cible: Physiothérapeutes, médecins

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




THERAPIE MANUELLE DE L'EPAULE: DE LA GLENO-HUMERALE

A LA SCAPULA ET LACROMIO-CLAVICULAIRE EN PASSANT PAR...

Intervenants: Frédéric SROUR (France)

Dates: 15, 16 et 17 novembre 2018
Lieu: Salle CACIB, Lausanne-Renens
Prix: 690.— CHF

Théme:

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

¢ Place du raisonnement clinique

e L'examen clinique de I'épaule: intérét et limite des tests orthopédiques. L'examen clinique a partir des symptémes
du patient

e Les mobilisations de I'épaule appliquées a la gléno-humérale aux articulations claviculaires en cas de pathologies
de I'espace sous-acromial, acromio-claviculaire, capsulite rétractile: glissements articulaires, levées de tensions
musculo-aponévrotiques, étirements

e Place de la scapula dans les douleurs et les dysfonctionnements de I'épaule. Que faire face a une dyskinésie ?

e L'incontournable de la rééducation de I'épaule: les exercices! De la contraction isolée aux chaines cinétiques
ouvertes et fermées

;;/’ e Diagnostic différentiel des douleurs de I"épaule: rachis cervico-thoracique, Thoracic-Outlet-Syndrom

e Intérét du taping: exemples de montages

Public-cible: physiothérapeutes, médecins

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