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Vers une évaluation objective en pratique ,
quotidienne de la faiblesse excentrique des éverseurs dans l'instabilité de cheville

ROMAIN TERREER, PASCAL TOSCHI, NICOLAS FORESTIER

La présente étude se propose d'évaluer la faiblesse des éverseurs de cheville au moyen
d'une procédure originale et facilement accessible aux rééducateurs. Pour ce faire, nous avons
comparé la capacité de contréle de linversion de cheville en charge de sujets sains et de patients
en situation d'instabilité chronique.

Mots-clés: cheville, inversion, entorse, instabilité chronicue, faiblesse des muscles éverseurs,
evaluation en charge, vitesse angulaie . .
Keywords: ankle, inversion, sprain, chronic instability, evertor muscle weakness, weight bearing, angu-
[ar velocity

L’influence des facteurs anatomiques sur le manque de fiabilité du test posi-
tionnel du Sacrum: revue de littérature

LAURENT MARC, OLIVIER MERDY

Le test positionnel du sacrum consiste en la palpation des angles inférolatéraux et de la profondeur
des sulcus du sacrum. Le but de ce test est de déterminer la position du sacrum entre
les os coxaux. La fiabilité de la palpation des sulcus et des angles est de trés faible a fai-
ble. Cependant, des études recentes mettent en évidence son utilisation encore fré-
quente lors des routines d'examen clinique.

Mots-clés: sacrum, fiabilité, reproductibilité, anatomie, diagnostic, ostéopathie.
Key words: sacrum, reliability, reproducibility, anatomy, diagnosis, osteopathy

ala pate
Revue de littérature du traitement du torticolis congénital du nourrisson
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Cet article présente une revue de la littérature internationale concemant
le torticolis musculaire congénital. Une méta-analyse de 8 études pemet de

comparer les effets des differentes techniques qui sont & la disposition du
kinésithérapeute, dans le traitement de cette pathologie....
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Keywords: Rehabilitation,Literature review ,Congenital torticollis, Treatment

La sémiologie du petit fessier n’est pas celle du moyen fessier |
J.-M. BErRTHELOT

Les tendinites du petit fessier (gluteus minimus) ne sont pas de « petites
tendinites » du moyen fessier (gluteus medius) . En effet, méme si les
tendons de la coiffe de la hanche sont comme ceux de la coiffe de
[épaule en contiguité, voire en continuité, l'anatomie différente de ces tendons
induit une sémiologie différente......
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Hausse ?

Pierre BESSON
Physiothérapeute (Arzier)

/

Dans un récent rapport de I'administration fédérale, on peut découvrir ce qui suit: ... Les colts des
traitements médicaux en cabinet ont également connu une nette hausse. En 2013, ils ont augmenté de
+6,6 % par rapport a I'année précédente; en 2012, I'évolution était de + 3,4 % par personne. ...... Les codts

des laboratoires ont également augmenté. Leur croissance s'éléve a 7,8 % pour les analyses effectuées dans

les cabinets médicaux et a 7,3 % pour les analyses de laboratoires. La hausse est toutefois plus modérée en
physiothérapie (5,8 %) et pour les soins a domicile (5,4 %)....."

Alors, chéres, chers collegues, avez-vous augmenté le colt de vos prestations, avez-vous mieux gagné votre vie???
Certes non; cette hausse n'est que le reflet de I'augmentation du volume des prestations de physiothérapie en Suisse,
mais certainement pas une amélioration du revenu du physiothérapeute comme le commun des mortels pourrait
le supposer!

Mais peut-étre n’est-ce que partie remise avec les hausses des tarifs négociés en paralléle par I’ASPI et I’ASP. Vous
avez dit «saine concurrence...?».

Bien, bien, passons aux choses sérieuses (si tant est que le portemonnaie des physiothérapeutes ne soit pas une affaire
sérieuse) .... dans ce numéro vous découvrirez un article de R. Terrier et collaborateurs, de I'Université de Savoie,
traitant de la faiblesse des éverseurs de cheville par une procédure originale et accessible a tout rééducateur. Cette
recherche s'avere particulierement importante puisque I'entorse est la pathologie traumatique de la cheville la plus
fréquente a laquelle nous sommes quotidiennement confrontés.

Un second article, de L. Marc et Ol. Merdy, ostéopathes DO francais, traite de la fiabilité des tests positionnels du sacrum,
de leur reproductibilité en fonction des critéres objectivables sur le patient et en tenant compte des anomalies possibles
de I'os sacré, des tensions des masses musculaires sacro-lombaires, ainsi que des couches graisseuses sous-cutanées. Bref,
des paramétres pas toujours faciles a mettre en évidence et qui nécessiteront d'autres études afin de définir les tests
qui devront étre conservés et enseignés en ostéopathie.

Puis, vous sauterez du torticolis congénital a la tendinite du moyen fessier, soit du coq a I'ane sans transition, pour
terminer par un article d'opinion fort intéressant sur I'immixtion de la recherche scientifiqgue dans nos pratiques et
sur le réle du thérapeute dans la mue «evidence based » de la physiothérapie. Poignant de cynisme réaliste !

Enfin, comme Main dans le sac, B. Kiefer, rédacteur en chef de la Revue Médicale Suisse, nous a autorisé a reproduire
son article sur: «Caisse unique: le grave et le faux». Poignant de réalisme cynique!

PS: en primeur, les abonnés a MAINS Libres prendront connaissance, a la page 129, de la prochaine formation continue

de ML, avec W. Salem, COLONNE CERVICALE: analyse Biomécanique 3D, examen et raisonnement clinique,
techniques de normalisation spécifiques. Et bientdt les inscriptions en ligne seront possibles sur www.mainslibres.ch

Pierre besson ’
[

Référence:
(1) https://www.news.admin.ch/index.html?lang=fr
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en pratique quotidienne
de la faiblesse excentrique
des éverseurs dans l'instabilité de cheville

ROMAIN TERRIER ', PASCAL TOSCHI * ET NICOLAS FORESTIER *
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Mots-clés:  cheville, inversion, entorse, instabilité chronique,
faiblesse des muscles éverseurs, évaluation en
charge, vitesse angulaire

Key words: ankle, inversion, sprain, chronic instability,
evertor muscle weakness, weight bearing,
angqular velocity

—— RESUME —
Introduction

Différentes études ont permis de mettre en évidence que
la faiblesse des muscles éverseurs représente un facteur
majeur conditionnant I'instabilité chronique de cheville.
Dans le cadre de protocoles de recherche, la force des
éverseurs de cheville est testée au moyen d'évaluations
isocinétiques. Cette méthodologie est cependant trop
contraignante pour étre largement utilisée en pratique
clinique quotidienne. La présente étude se propose d'évaluer
la faiblesse des éverseurs de cheville au moyen d'une
procédure originale et facilement accessible aux rééduca-
teurs. Pour ce faire, nous avons comparé la capacité de
contréle de l'inversion de cheville en charge de sujets
sains et de patients en situation d'instabilité chronique.

Méthode

12 sujets sains et 11 patients souffrant d'instabilité chronique
de cheville ont réalisé des répétitions d'inversions de cheville
en charge (appui unipodal) au moyen d'un dispositif
spécifique de déstabilisation de la cheville équipé d'un
gyroscope. Le contréle de chaque inversion de cheville
était assuré par un recrutement excentrique des éverseurs.
Les sujets avaient pour instruction de réaliser les inversions les
plus lentes possibles alors que I'ensemble du poids du corps
était appliqué sur la cheville testée.

Résultats et discussion

Les données mettent en évidence des pics de vitesse
angulaire significativement supérieurs pour les patients
en instabilité chronique de cheville. Ce résultat illustre
une altération du contréle de I'inversion de cheville en
charge et donc, par extension, une faiblesse des muscles
éverseurs dans leur composante physiologique excentrique.

Conclusion

Cette étude supporte I'hypothése d'un lien entre instabilité
de cheville et faiblesse des muscles éverseurs. De plus, elle
permet de proposer un nouveau parametre objectif de
diagnostic et de suivi accessible aux rééducateurs dans le
cadre de leur pratique quotidienne.

Mains Libres n® 3 . 2014 . www.mainslibresch . 95 .



—— INTRODUCTION ——

Les données issues d'une étude épidémiologique menée
sur 16 ans et 15 sports ont mis en évidence que I'entorse de
cheville représente plus de 15 % de I'ensemble des blessures
recensées, ce qui la positionne en téte du classement des
traumatismes les plus courants . D’autres travaux ont
rapporté que l'entorse de cheville peut représenter
jusqu’a 25 % de I'ensemble des traumatismes sportifs ©.
Au-dela de la pathologie aigué, certains auteurs ““° ont
démontré que 40 a 70 % des patients développent une
instabilité chronique de cheville (ICC) suite au traumatisme
initial. L'ICC est caractérisée par des entorses a répétition,
une instabilité articulaire ainsi que des épisodes fréquents de
déstabilisation en inversion sans atteinte capsulo-ligamen-
taire @7, phénomene classiquement baptisé «giving way »
dans la littérature anglo-saxonne. L'ICC peut étre la consé-
guence d'une instabilité d'origine mécanique, fonctionnelle
ou d'une combinaison des deux ©.

Le lien éventuel entre faiblesse des muscles fibulaires
(éverseurs de cheville) et instabilité articulaire a largement
été étudié © 7. Cependant, il n'existe pas de consensus
clair a ce sujet ">, Certaines études font état d'un déficit de
force des éverseurs de cheville chez des sujets souffrant
d’'ICC en comparaison a des sujets sains %> %19 3lors
que d'autres n‘ont mis en évidence aucune différence
significative " 17181920 Ces travaux sont classiquement
réalisés au moyen de tests isocinétiques car il a été
démontré que les valeurs pics de couple de force mesurés
dans de telles conditions donnent accés a une mesure fiable
de la force des éverseurs de sujets sains “” et de patients en
situation d'ICC “* . Cependant, compte tenu des tarifs
prohibitifs des équipements nécessaires et du caractére
chronophage de la procédure a mettre en ceuvre, les évalua-
tions isocinétiques des éverseurs de cheville ne sont que tres
rarement utilisées par les rééducateurs dans leur pratique
quotidienne. Finalement, il est tres complexe pour les
rééducateurs de s'appuyer sur une mesure diagnostique
accessible et fiable “*** et la faiblesse des éverseurs n'est en
régle générale pas évaluée objectivement en pratique clinique
quotidienne. Quelques groupes de recherche ont proposé
des méthodes et outils alternatifs, tels que les dynamo-
metres portatifs qui donnent accés a des mesures fiables
et accessibles “ 2?7 Ces outils sont trés intéressants mais
ne permettent pas de s'affranchir d'une limite additionnelle
majeure puisqu’il est impossible de réaliser des tests fonction-
nels, c'est-a-dire en charge.

En résumé, il n’existe actuellement pas de consensus clair
dans la littérature a propos du déficit éventuel de force
des éverseurs chez les patients en situation d'ICC et les
outils et méthodes d'évaluation utilisées par les cher-
cheurs ne sont pas aisément transférables a la pratique
quotidienne des spécialistes de la rééducation. Face a ce
constat, la présente étude a été développée dans le but
d'apporter des données additionnelles a propos de
I"éventuelle faiblesse des éverseurs de cheville associée a
I'ICC en ayant recours a une nouvelle procédure fonc-
tionnelle (i.e. en charge) et accessible a la pratique cli-
nigue. Nous avons focalisé ce travail sur |'évaluation
excentrique des éverseurs car ce régime musculaire est
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considéré comme fondamental pour le contréle des
mouvements physiologiques la cheville . De plus, il
est désormais accepté que les programmes de rééduca-
tion des chevilles instables doivent mettre I'accent sur la
composante de renforcement musculaire excentrique
des éverseurs #2020,

Pour atteindre cet objectif, nous avons comparé le controle
d'inversions de cheville en charge chez des sujets sains
d'une part et des patients souffrant d'ICC d'autre part, au
moyen d’un prototype instrumenté (Myolux techno™,
CEVRES Santé, France). Nous avons émis I’hypothese que
les pics de vitesse angulaire étaient significativement plus
élevés chez les patients en situation d'ICC, en comparaison
aux sujets sains, durant le contréle (i.e. mouvement le plus
lent possible) d'une inversion de cheville en charge. De
tels résultats mettraient en évidence une altération de la
capacité de contréle de l'inversion de cheville. Si cette
hypothése est validée, les pics de vitesse angulaire mesurés
lors du contréle d'inversions en charge au moyen du dis-
positif utilisé dans cette étude pourraient étre considérés
comme des parameétres d’évaluation pertinents pour les
rééducateurs.

—— METHODOLOGIE —
Sujets

Un groupe de sujets sains (SAINS) et un groupe de sujets
en situation d‘instabilité chronique de cheville (ICC) ont
participé a cette étude. Le groupe SAINS était composé
de 12 sujets sains actifs (6 hommes et 6 femmes;
19.1+1.7 ans; 18010 cm: 66.8+8.4 kg) sans antécédent
d’entorse de cheville ni de dysfonction neurologique et/ou
motrice. Le groupe ICC était composé de 11 sujets en
situation d'instabilité chronique de cheville (5 hommes et 6
femmes; 18.6+1.2 ans; 170+7 cm: 65.2+9.4 kg). Les criteres
d'inclusion et d'exclusion ont été déterminés a partir des
recommandations de ['International Ankle Consortium
(IAC) “». Bien qu'a notre connaissance ce questionnaire
ne soit pas validé en francais, une traduction du Ankle
Instability Instrument ¥ a été administrée aux sujets. Comme
recommandé par I'lAC “?, tous les sujets inclus dans le groupe
ICC ont répondu «oui» au minimum a cing questions
fermées, dont la premiere. Pour I'ensemble d’entre eux,
I'instabilité concernait la cheville gauche. L'évaluation a
donc été effectuée sur les chevilles gauches de I'ensemble
des sujets des deux groupes. Cette étude a été approuvée
par le comité d'éthique local et le consentement éclairé
des sujets a été obtenu, conformément a la déclaration
d’Helsinki relative aux travaux de recherche menés sur les
humains.

Matériel

Cette étude consistait a mesurer la vitesse angulaire lors du
contréle de mouvements d'inversion de la cheville en charge
chez des sujets sains et des patients souffrant d'instabilité
chronique. Nous avons utilisé une version instrumentée
du dispositif Myolux™ Medik Il (prototype Myolux™
Techno, CEVRES Santé, France) décrit par ailleurs ©* >,



Comme lillustre la figure 1, ce dispositif est équipé d'un
articulateur placé sous l'arriere-pied. Cet articulateur
génére des déplacements angulaires inspirés de |'anato-
mie fonctionnelle de I'arriere-pied organisée autour de
I'axe physiologique de I"articulation sous-talienne (axe
de Henké). Lors de la mise en charge, le dispositif
engendre une déstabilisation de la cheville en inversion
qui doit étre contr6lée au moyen d'un recrutement
excentrique des éverseurs (fibulaires principalement).
L'articulateur du dispositif instrumenté utilisé dans le
cadre de cette étude était équipé d’'un capteur gyrosco-
pique (IXZ-500 InvenSense, Sunnyvale, USA - scale
range +-500°/sec — sensitivity 2mv/°/sec) afin d’acquérir
les signaux de vitesse angulaire associés aux mouve-
ments d’inversion. Ces signaux étaient enregistrés a une
fréquence de 100 Hz au moyen d'une carte d'acquisi-
tion (NI USB 6009, 14 bits) et d’'un logiciel spécifique-
ment développé sous Labview™. lls ont ensuite été ana-
lysés au moyen d'un logiciel développé sous Matlab™
(Analyse™, GRAME, Quebec).

> Figure 1: illustration du dispositif Myolux™ utilisé lors
de cette étude (pour une cheville gauche). Ce dispositif a
été développé pour générer des inversions de cheville en
charge. Seul un recrutement excentrique des éverseurs
permet de contrdler une telle déstabilisation.

Procédure

Les sujets étaient positionnés en appui unipodal sur leur
jambe gauche. Leur avant-pied était décollé du sol et par
conséquent 100 % de leur poids de corps était appliqué
sur leur arriere-pied placé sur I'articulateur du dispositif
de déstabilisation (Figure 2, gauche). Un léger contact au
mur avec l'index (light touch) était autorisé pour faciliter
le controle postural. A partir de cette position, les sujets
devaient contréler le mouvement d'inversion de la cheville
gauche de maniere a le réaliser le plus lentement possible.
L'expérimentateur donnait la consigne suivante : « descends le
plus lentement possible en conservant ton genou tendu
et sans déplacer latéralement ton bassin». Chaque sujet a
réalisé huit essais. Un contréle visuel de I'expérimentateur
permettait de vérifier que les sujets n'avaient pas recours
a des compensations comportementales manifestes

(principalement flexion/extension du genou et transfert du
bassin). Chaqgue essai prenait fin lorsque la téte du cinquieme
métatarse entrait en contact avec le sol (Figure 2, droite).
Les sujets se replacaient ensuite en position de départ
pour I'essai suivant. De maniére a limiter les effets éventuels
de la fatigue musculaire, dix secondes de repos étaient
accordées entre chaque essai.

> > Figure 2: gauche: illustration de la position de départ
pour chaque essai. L'avant-pied du sujet est décollé du sol
et I'ensemble du poids du corps est appliqué sur I"arriere-
pied équipé de I'articulateur spécifique qui déstabilise en
inversion. Droite: illustration de la position d'arrivée pour
chaque essai. La téte du 5¢ métatarse entre en contact avec
le sol apres une inversion la plus lente possible, controlée
par le biais d'un recrutement excentrique des éverseurs
de cheville.

Analyses des données

Les pics de vitesses angulaires ont été déterminés auto-
matiquement pour chaque essai. Les valeurs pics ont été
retenues pour cette analyse car un déficit neuromuscu-
laire des éverseurs s'exprime par une incapacité soudaine
a contréler une inversion de cheville en charge. Ce type
d'incapacité soudaine n'est pas de fait révélé par I'analyse
des vitesses angulaires moyennes. A titre d’exemple, si
une période de repos relatif en isométrie suit une phase
de déficit, I'analyse des valeurs de vitesses moyennes ne
permet pas de révéler le déficit de contréle alors que celle
des valeurs pics permet d'identifier chaque événement
caractéristique d'un tel déficit.

Analyses statistiques

Le test de Shapiro-Wilk a été utilisé pour vérifier la nor-
malité de la distribution des données. Les données du
groupe SAINS n’étant pas distribuées normalement, le U
test non paramétriqgue de Mann-Whitney a été utilisé
pour comparer les sets de données des deux groupes
indépendants (SAINS vs ICC). Un seuil de significativité de
0.05 a été retenu.

—— RESULTATS —

Comme l'illustre la figure 3, les données mettent en évidence
une différence significative entre les deux groupes concernant
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les valeurs des pics de vitesse angulaire lors du contréole de
I'inversion de cheville en charge (z = 3.57, p<0.001). Les
valeurs sont significativement plus faibles dans le groupe
SAINS (36.4+18.7; 95 % IC (25.8, 47) deg/sec) compara-
tivement au groupe ICC (84.4+29.9), 95% IC (66.7, 101.9)
deg/sec). Le coefficient de taille d'effet d de Cohen associé est
de 2.03. Selon les criteres de Cohen “?, ce résultat correspond
a un effet de taille important. Par ailleurs, il est intéressant
de noter qu’aucune détérioration de performance n’'a été
mise en évidence dans un groupe comme dans |'autre au
cours des huit essais consécutifs. Ce résultat suggére que
la fatigue musculaire n'a pas affecté les données au fil des
essais.

*¥X¥%
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> > Figure 3: pics de vitesse angulaire (moyennes
écarts-types) en inversion pour les sujets sains (gauche) et
les patients ICC (droite). Les pics de vitesse angulaire sont
significativement plus importants pour les patients ICC,
ce qui illustre un déficit de contréle de I'inversion en
charge.

—— DISCUSSION ——

Il n'existe actuellement pas de consensus dans la littérature
scientifique sur I'implication de la faiblesse des muscles
éverseurs dans l'instabilité chronique de cheville. De plus, bien
gue la fiabilité des évaluations isocinétiques ait été démontrée
pour les sujets sains “" et les patients atteints d'ICC “*#?, trés
peu de rééducateurs utilisent ces méthodes en pratique
clinique quotidienne du fait de leur caractére chronophage et
de l'investissement financier nécessaire particulierement
élevé. Enfin, il est important de noter que les dispositifs
isocinétiques comme les dynamometres portatifs n'autorisent
pas des conditions d'évaluation en lien avec le role physiolo-
gique fonctionnel des éverseurs. En d'autres termes, ces tech-
nigues ne permettent pas de mettre en place des évaluations
en charge (et donc en chaine cinétique fermée).

La présente étude a été développée pour apporter des don-
nées additionnelles a propos du lien éventuel entre instabilité
chronique de cheville et faiblesse des muscles éverseurs au
moyen d'une méthodologie d'évaluation originale, facile-
ment accessible aux rééducateurs et autorisant des tests en
charge. Pour ce faire, nous avons comparé les pics de vitesse
angulaire lors du contréle de mouvements d’inversion de
cheville en charge entre un groupe de sujets sains et un
groupe de patients en situation d'ICC. Les données ont
mis en évidence des valeurs significativement plus élevées
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chez les patients en situation d’'ICC comparativement aux
sujets sains, ce qui suggere un déficit de controle de I'inver-
sion en charge. Ce résultat est en accord avec de précédentes
études qui avaient démontré une faiblesse excentrique des
éverseurs chez des patients atteints d'ICC ">,

La méthode d'évaluation utilisée représente le principal
intérét de cette étude. Les données suggérent fortement
que I'analyse des pics de vitesse angulaire lors du contréle
d'inversions de cheville en charge représente un parametre
pertinent pour évaluer les éventuels déficits de contréle
excentrique assuré par les muscles éverseurs chez les patients
souffrant d'ICC. Il est prévu que I'équipement nécessaire
pour effectuer de telles évaluations (dispositif et logiciel
associé) soit commercialisé dans le courant de I'année 2015,
a un tarif largement plus abordable que les dispositifs iso-
cinétiques. Ainsi, le parametre présenté ici (et d'autres, tels
que |'évaluation de I'acuité proprioceptive) seront directe-
ment et aisément accessibles aux rééducateurs sans nécessi-
ter de compétences particuliéres en instrumentation ou
encore en programmation. Cela est rendu possible grace
au développement en cours du processus d'industrialisation
pour l'intégration des capteurs nécessaires et la programma-
tion informatique associée.

Ainsi, les rééducateurs devront simplement demander a leurs
patients de controler (i.e. exécuter le plus lentement possi-
ble) des inversions de cheville en appui unipodal, en véri-
fiant qu'ils n"aient pas recours a des compensations mani-
festes (flexion/extension du genou et/ou transfert du bas-
sin). Les résultats de cette étude mettent clairement en évi-
dence une faiblesse excentrique des éverseurs chez les
patients en situation d'ICC a travers I'analyse largement
accessible des pics de vitesse angulaire. Ces données sugge-
rent fortement que ce paramétre doit étre considéré
comme un critere d'évaluation particuliérement intéressant
pour la pratique clinique quotidienne, a des fins de diag-
nostic et de suivi objectifs.

Cette étude représente donc la premiére étape d'une pro-
cédure de validation d’un nouvel indice objectif accessible
aux rééducateurs pour I'évaluation de la fonction des
muscles éverseurs chez les patients en situation d'instabi-
lité chronique de cheville. Des études complémentaires
seront nécessaires pour mettre en évidence une valeur
seuil claire, sur un échantillon plus important, entre sujets
sains et patients ICC. Il est toutefois intéressant de noter
que, dans cette étude, les intervalles de confiance a 95 %
de chacun des groupes ne contiennent pas de valeur
commune. Plus précisément, il semble qu’une zone seuil
entre 50 deg/sec et 60 deg/sec permettent de distinguer
la performance d'un sujet sain (valeurs inférieures a 50
deg/sec) de celle d'un sujet en instabilité chronique
(valeurs supérieures a 60 deg/sec). Il serait également
intéressant d'évaluer si le paramétre présenté est sensible
aux progrés de patients ICC au cours d'un protocole de
rééducation standardisé et de comparer son évolution a
celle des parametres isocinétiques classiques (gold standard).
Enfin, il apparait indispensable de tester la reproductibilité
intra et inter-évaluateurs associée a ce parametre. Un projet
de collaboration avec le D' Francis Degache de la HESAV
Lausanne est en cours de discussion pour avancer sur ces



sujets. En conclusion, la présente étude ouvre un champ
de recherche particulierement riche et intéressant qui a
pour ambition de favoriser le transfert des méthodes
d'évaluation utilisées en laboratoire de recherche vers la
pratique clinique quotidienne des professionnels de la
rééducation.

—— CONCLUSION ——

Différentes études ont suggéré que la faiblesse des muscles
éverseurs représentait un facteur majeur conditionnant I'in-
stabilité chronique de cheville et, par extension, les récur-
rences traumatiques © ' "7, Nos données supportent cette
proposition. Lidentification d'un paramétre diagnostic
objectif et accessible aux spécialistes de la rééducation
dans leur pratique quotidienne représente le principal intérét
de cette étude. En effet, la faiblesse des éverseurs de
patients en situation d'ICC a été mise en évidence par le
biais de I'analyse de la capacité de contréle de I'inversion de
cheville en charge. Des pics de vitesse angulaire plus
importants chez ces patients, comparativement a des sujets
sains, ont permis d'objectiver ce déficit. Ce résultat représente
la premiére étape d'une procédure de validation d'un
nouveau parametre nécessaire car aisément accessible aux
rééducateurs et peu chronophage. Cet axe de recherche
s'avére particulierement important puisque, bien que
I'entorse de cheville soit la pathologie traumatique la plus
fréquente, il n'existe a ce jour aucune méthode permettant
une évaluation systématique, objective et fonctionnelle de la
faiblesse des muscles éverseurs en pratique clinique.

Romain Terrier et Pascal Toschi sont membres de la société
CEVRES Santé qui développe le dispositif MyoluxTM utilisé
dans cette étude.

Nicolas Forestier n'a aucun lien d'intérét.
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Comment diminuer son risque
cardiovasculaire avec I'alimentation ?
Rble des graisses consommeées

J. LE BOUDEC, B. PEDRAZZINI, M. NDREY, J. RUIZ, J. CORNUZ ET D. NANCHEN

REV. MED. SUISSE NO 420, 5 MARS 2014 ; 10 : 532-8

Manger mieux pour vivre en bonne santé plus longtemps.
Que recommander a nos patients? L'office fédéral de la
santé publique (OFSP) a publié, en 2013, un nouveau rapport
sur les graisses dans I'alimentation. Il recommande de viser
une consommation de graisse totale de 20-35% des apports
caloriques quotidiens, de limiter les graisses saturées a un
maximum de 10 %, et ne fixe plus de limite quant a la
quantité de cholestérol consommeée. De plus, des études

récentes ont confirmé les bénéfices cardiovasculaires d’'un
remplacement des graisses saturées par des graisses mono-
insaturées et poly-insaturées, plutét que d'une diminution
des graisses totales. Cet article résume les derniéres recom-
mandations de I'OFSP et les connaissances actuelles sur les
différentes graisses et les risque cardiovasculaire et les traduit
en conseils pratiques simples et adaptés au patient.

Réadaptation cardiovasculaire,

un bien sous-utilisé

J. WELKER, C.-A. NACHT, M. SAVCIC, P. MARQUES-VIDAL, J. CORNUZ, P. VOGT ET D. NANCHEN

REV. MED. SUISSE NO 420, 5 MARS 2014 ; 10 : 545-8

La réadaptation cardiovasculaire effectuée aprés un
infarctus aigu du myocarde permet de diminuer considé-
rablement le risque de récidive cardiovasculaire et la mor-
talité. La prise en charge en réadaptation est multidiscipli-
naire et comporte trois phases; la premiéere se déroule au
lit du malade, la deuxieme se passe dans un centre de
réhabilitation ambulatoire ou stationnaire et dure entre
guatre et six semaines et la derniére consiste au maintient
des apprentissages sur le long cours. Cet article résume

les bénéfices et le déroulement de la réadaptation cardio-
vasculaire lors de la deuxiéeme phase. Seul un patient sur
deux participe a un programme de réadaptation cardio-
vasculaire en Europe aprés un infarctus du myocarde.
Dans nos régions, une des causes de non-participation
pourrait étre le manque de places disponibles dans les
centres ambulatoire ou stationnaires, notamment dans le
canton de Vaud.
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—— RESUME —
Introduction

Le test positionnel du sacrum consiste en la palpation des
angles inférolatéraux et de la profondeur des sulcus du
sacrum. Le but de ce test est de déterminer la position du
sacrum entre les os coxaux. La fiabilité de la palpation des
sulcus et des angles est de tres faible a faible. Cependant,
des études récentes mettent en évidence son utilisation
encore fréquente lors des routines d’examen clinique.
L'objectif de cette étude est de faire une revue précise de
I'épaisseur des différentes couches tissulaires qui recouvrent
la face postérieure du sacrum afin de mettre en évidence les
facteurs de variabilité propres au patient et leur possible
influence sur ce test.

Méthodes

Notre revue a été effectuée sur deux bases de données
(Pubmed et Springer) et sur des publications ostéopathiques
francophones et anglophones sur une période de 1990 a
2013. Nous avons aussi utilisé des livres spécialisés sur
une période de 1890 a 2013. Nous n'avons inclus que les

études qui produisaient des résultats précis et/ou chiffrés
sur I'anatomie de la région sacrée postérieure.

Résultats

1226 études ou livres ont été passés en revue pour |'étude.
52 ont vraiment répondu a nos critéres de recherches et
été finalement inclus.

Discussion

Dans cette revue nous avons identifié une variabilité interindi-
viduelle de chaque couche tissulaire de la région postérieure
du sacrum. Cette variabilité est due a plusieurs facteurs:
I'état de contraction des muscles érecteurs du rachis et/ou
grands fessiers, les variations anatomiques du grand fessier, la
répartition de la masse graisseuse, |'état de tension du fascia
thoraco-lombaire, des ligaments sacro-tubéraux, ou des
ligaments sacro-iliaques postérieurs, I'asymétrie de forme
du sacrum. Mis ensemble, cela met en évidence beaucoup de
sources d'erreurs possibles pour le test positionnel du sacrum.
L'épaisseur séparant nos doigts de I'os testé varie de 3,8
a 6,4 cm pour les sulcus sacrés et 2,3 a 10,8 cm pour les
angles inférolatéraux.

Conclusion

Les données anatomiques récoltées dans cette revue de
littérature devraient nous interroger sur I'importance donnée
au test positionnel du sacrum durant |'examen palpatoire
ostéopathique. De prochaines études devraient étudier
différemment la reproductibilité de ce test. Vérifier les
contractures musculaires et les différences de tension liga-
mentaire devraient probablement permettre de modifier le
score kappa et réduire les risques de faux positifs ou de faux
négatifs.
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—— 1 / INTRODUCTION —

Les études actuelles de reproductibilité des tests ostéopa-
thigues s'intéressent bien souvent a des criteres propres
au praticien (entrainement, années d’expérience) et pas a
ceux propres au patient 7. Cependant, I'approche d’un
patient se fait a partir de critéres subjectifs et objectifs
spécifiques au patient et au praticien qui conduisent a un
choix de tests et de traitement.

Nous avons choisi d'effectuer une revue de littérature sur le
test positionnel du sacrum car il s'agit d'un test trés présent
dans les routines de tests des ostéopathes américains (74 %
des ostéopathes interrogés pour la palpation des angles
inférolatéraux et 82 % pour celle des sulcus sacrés) et un
peu moins chez les ostéopathes anglo-saxons (environ 58 %
des ostéopathes interrogés utilisent la palpation de ces points
de repére) “°. Par ailleurs, ce test ou, a défaut, la palpation de
ces reperes anatomiques sont encore régulierement cités
dans les ouvrages d’enseignement des techniques ostéo-
pathiques du bassin ¢,

Il repose sur la palpation de quatre repéres anatomiques: les
deux sulcus sacrés et les angles inférolatéraux du sacrum V.
Il est généralement complété par un test du rebond lombaire.
Le modéle biomécanique sur lequel il repose est sujet a
caution %, bien qu'il soit trés pédagogique. Néanmoins,
nous n'aborderons pas la question de la validité du modele
biomécanique de ce test dans cette revue de littérature.

Les études menées sur la fiabilité de ce test ont montré un
manqgue de reproductibilité inter-examinateur “”. L'analyse
des facteurs responsables de ce manque de reproductibilité
doit étre vu en priorité afin d’améliorer les pratiques ou bien
d'effectuer un tri parmi les tests existants afin de garder
uniguement les plus fiables . Peu décrite dans ces études
précédentes, I'anatomie de la face postérieure du sacrum
peut expliquer ce manque de fiabilité. Une seule étude a
soulevé la question mais sans donnée chiffrée sur |'épaisseur
des différentes couches tissulaires ". Il semble donc
nécessaire de faire un point sur I'abord de cette région et
d'en tirer les possibilités d'objectivations de ces criteres
patient-dépendants.

—— 2 / METHODES —

Afin de réaliser un point sur la variabilité anatomique de
la face postérieure du sacrum, une revue de littérature a
été réalisée au sein des deux bases de données suivantes:
Pubmed et Springer. Elle a été complétée d'une recherche
parmi les publications francophones et anglophones ostéo-
pathiques non indexées a Pubmed (La revue de |'ostéopathie,
Ostéo, ancien numéros du Journal of the American
Osteopathic Association) ainsi que dans des ouvrages
professionnels d'ostéopathie, d’anatomie, de chirurgie
esthétique. La recherche a inclus différents mots-clés
(Tableau 1) et associés sur la base du modéle suivant:
(Epaisseur/Thickness) + (Tissu recherché) ou (Variation)
+ ( (Forme/Shape)+ ) (Tissu recherché).

Les criteres d'inclusion pour cette revue de littérature ont
été les suivants: données chiffrées sur le tissu étudié,
description détaillée du tissu étudié. Ont été exclues les
études contenant des données chiffrées d'épaisseur chez
I'animal et non chez I'homme, des données redondantes
ou reprises dans une étude plus récente, ou des données
chiffrées ne correspondant pas a une épaisseur.

La recherche s’est effectuée sur des articles couvrant une
période allant de 1990 a 2013. Pour les ouvrages
d'anatomie, la période choisie a été plus importante pour
ne pas négliger certains livres compilant des données sur
les variations anatomiques. Elle s’est étendue de 1890 a
2013.

Les articles retenus étaient soit des articles originaux, soit
des cas cliniques, ou soit des avis d'expert.

—— 3 / RESULTATS ——

La revue de littérature s'est effectuée en deux temps
comme illustré dans la figure 1. Elle a permis de mettre en
évidence 1209 articles sur Pubmed et Springer, 3 articles
dans les publications ostéopathiques francophones non
indexées, et 4 articles dans les publications anglophones
non indexées. La recherche manuelle a permis de mettre

Caractéristiques Caractéristiques

Variation ..-=**

< Forme/shape..--

principales secondaires
Critéres recherchées recherchées Tissus recherchés
Sacral Skin
Epaisseur/thickness » Subcutaneous fat
Gluteus maximus muscle
Erector spinae
Mots-clés Gluteal fascia

----- p Sacrum

Thoracolumbar fascia
Sacrotuberal ligament
Sacroiliac ligament

> > Tableau 1: mots-clés utilisés pour la stratégie de recherche dans chaque base de données. En violet |'association
entre le premier critére principal et le tissu concerné, et en bleu I'association entre le second critere principal, éventuellement le

critére secondaire, et le tissu concerné.
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en évidence 10 livres susceptibles d'étre retenus pour la
revue de littérature. Cela nous fait un total de 1226 articles
incluables dans la revue.

Aprés une premiere sélection sur la base du titre et du
résumé, 976 articles ont été exclus car le résumé montrait
que les résultats portaient sur des animaux, ou que les
données n'étaient pas suffisamment précises ou non
chiffrées, ou que les données chiffrées correspondaient a
des unités de volume et non pas a des données d'épaisseur.
Seuls 250 articles et livres ont été conservés pour la seconde
étape de la revue de littérature.

Lors de cette seconde étape, nous avons décidé de sélec-
tionner sur le contenu de I'article ou du livre. Nous avons
cette fois-ci exclu 198 livres car les données étaient soit
reprises dans un article plus récent, soit les descriptions
étaient peu détaillées. Nous avons retenu au final pour
notre revue de littérature 52 articles et livres.

—— 4 / DISCUSSION ——

B ['épaisseur de la couche cutanée et de la couche
graisseuse sous-cutanée.

La peau au niveau du sacrum est épaisse comparée a celle de
la région inguinale ou celle de I'abdomen. Elle est composée
de nombreuses fibres collagéniques dont I'organisation est
variable. Son épaisseur moyenne est de 1,6+0,2 mm ¢,

La graisse sous-cutanée a une organisation particuliére.
La couche graisseuse auréolaire est la couche graisseuse
la plus superficielle et la plus fine. Son épaisseur est variable
en fonction de la zone anatomique considérée. La couche
lamellaire est la plus épaisse, c'est elle qui sert au
stockage des graisses '”. Son épaisseur est dépendante

Références retenues par une
recherche sur base de données
Springer et Pubmed (n=1209)

Références potentiellement pertinentes
trouvées par une recherche manuelle (n=10)

sur la base du résumé et
du titre (n=976)

Livres et réfe es retenus pour
recherche sur le contenu (n=250)

Articles et livres qui ne contiennent
pas de données précises,
chiffrées ou en rapport avec le sujet (n=198)

Livres et articles contenant des données

chiffrées, précises sur 'anatomie
de la face postérieure du sacrum (n=52)

> > Figure 1: processus de sélection de la revue de
littérature. Elle s'est fait en deux étapes: une premiere
sélection sur le titre et le résumé et une seconde sur le
contenu de l'article. Sur les 1226 articles du début, seuls
52 ont été retenus.

du sexe, de l'origine ethnique ou du morphotype du
patient. Ces deux couches sont séparées par le fascia
superficiel "®. Cette couche est plus épaisse dans le dos,
particulierement chez les femmes (0,2 mm contre 0,14 mm
chez les hommes) et parfois dédoublée dans le bas du
tronc 7.

L'épaisseur de la couche graisseuse est variable en fonction de
la zone testée du sacrum. La zone sacro-coccygienne possede
chez I'homme une épaisseur variant de 9 a 22 mm “. La
graisse sous cutanée de la zone glutéale a une épaisseur
variant de 1,1 a 80,4 mm chez 'homme et de 8,3 4 81,5 mm
chez la femme. Il faut noter que I'épaisseur de cette zone est
fréquemment plus importante chez la femme que chez
I'homme @,

e Possibles variations inter-individuelles:

Outre le sexe ou le changement de régime alimentaire, il
faut noter que la peau et la graisse sous-cutanée peuvent
aussi diminuer d'épaisseur sous l'influence d'autres facteurs
comme un age avancé ou un diabéte “*. Cependant, une
autre étude donne un chiffre moyen de 2,3 mm pour la
peau chez les personnes souffrant d'un diabéte (Type 1,
Type 2) au niveau de la zone d’injection glutéale .
Comme nous pouvons le voir, cette épaisseur donnée est
plus importante que pour la moyenne chez un sujet sain
citée précédemment. Cette deuxiéme étude utilise une
mesure in vivo par ultrason, la ou la premiére étude est effec-
tuée avec des prélévements sur cadavre. Nous privilégierons
pour la suite de la revue la mesure effectuée avec les
prélévements qui est plus précise.

Enfin, la peau est trés mobile dans le sens supéro-inférieur
mais peu mobile dans le sens latéro-médial dans la zone
située entre les épines iliaques postéro supérieures et en
regard de S1 “®. Cette mobilité est probablement due au
fait que la peau repose directement sur le fascia thoraco-
lombaire dont les fibres superficielles sont orientées
essentiellement dans ce sens. De plus, cette mobilité
préférentielle peut étre intéressante lors du geste de mise
en tension du tissu a réaliser pour palper ces reperes
anatomiques.

B La couche musculaire et fasciale périmusculaire:

Il faut distinguer deux groupes musculaires en jeu dans le
test positionnel du sacrum. La masse sacrolombaire vient
recouvrir la zone des sulcus sacrés, et les grands fessiers
viennent recouvrir les angles inférolatéraux.

® En regard des angles inférolatéraux:

En lien direct avec la question de I'épaisseur, la possibilité
de contraction de cette couche peut elle-méme induire
une différence d'épaisseur et de forme du muscle “*%,

L'épaisseur moyenne du gluteus maximus est comprise
entre 17,1 mm et 18,1 mm. Il faut ajouter le fascia glutéal
qui a une épaisseur moyenne en regard du sacrum qui
varie entre 0,6 et 0,7 mm. Il est plus épais chez ’'homme
(0,7+£0,23 mm) que chez la femme (0,53+0,21 mm) “°.
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e En regard des sulcus sacrés:

Concernant la partie de la masse sacro-lombaire qui nous
intéresse, elle est composée du muscle multifide, de la partie
lombaire du muscle ilio-costal et du longissimus dorsi . Les
fibres qui vont croiser la zone des sulcus sont avant tout
les faisceaux partant des épineuses de L1 a L5 pour s'insérer
terminalement sur la face dorsale du sacrum pour le
multifide. Les parties lombaires de l'iliocostal et du
longissimus dorsi viennent s'insérer également sur I'ensemble
de I'épine iliaque postéro-supérieure “?. En contraction
maximum, |'épaisseur de la masse sacro lombaire entre
les étages L5 et S1 est de I'ordre de 31,68+5,98 mm 2.

Langevin dans son étude mentionne I'existence d'un tissu
péri-musculaire autour des érecteurs du rachis ayant une
épaisseur allant de 3,3 a 5,2 mm ©°. Malheureusement,
cette structure périmusculaire ne différencie pas le fascia
thoraco-lombaire d’autres tissus adjacents, et se définit
principalement par rapport au tissu musculaire. Lors de
I'étude de Willard, il a été constaté que le faisceau du fascia
thoraco lombaire a ce niveau posséde une épaisseur de
0,56mm ©°. Afin de ne pas prendre le risque de compter
deux fois I'épaisseur d'un méme tissu, seul I'épaisseur donnée
dans I'étude de Willard sera conservée.

Les fibres de ce fascia, essentiel dans la stabilité lombo-
pelvienne, ont une orientation particuliere vers le bras
homolatéral. On peut donc penser que lors d'un test
positionnel, la tension de ce fascia pourra changer selon
que le patient ait ses bras croisés sous la téte ou le long
du corps. Cela pourrait influencer la palpation des sulcus.
De plus, il est en continuité avec le fascia glutéal et les
ligaments sacrotubéraux “° qu'il peut influencer.

e Possibles variations des tissus concernés:

Chez les sportifs, I'épaisseur musculaire sera variable en
fonction du moment de la saison ou le sportif est pris en
charge ©”. Les muscles du tronc augmentent de volume
en cours de saison, et diminuent durant I'inter-saison. A
contrario, I'épaisseur musculaire va diminuer et la tension
musculaire va augmenter chez les patients souffrant de
lombalgie chronique et/ou de discarthrose. Cela serait d( a
un changement de la composition histologique du multifide
au profit d'un envahissement par des lobules de tissu
adipeux 57,

Il faut noter qu'il existe quelgues variations musculaires
présentes uni ou bilatéralement dont des muscles surnumé-
raires qui pourraient, sur un nombre restreint de patients,
fausser le test:

e Le muscle sacro-coccygien postérieur qui constitue
une bandelette musculaire charnue partant de la face
postérieure du coccyx jusqu’au ligament sacro-tubéral. Il
s'agit d'un reliqguat des muscles extenseurs de la
queue présents chez les mammiferes .

e e muscle gluteus maximus est parfois dédoublé en

deux parties “": un chef cranial ou sacro-iliaque et un
chef caudal coccygien (parfois dénommé aussi coccygo-
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fémoral). Cette division existe chez I'embryon et
normalement, les deux chefs fusionnent au cours de
I'embryogénése. Il arrive que cette fusion ne se produise
pas.

B La couche ligamentaire

La couche ligamentaire en regard des sulcus sacrés est avant
tout constituée des ligaments sacro-iliaques postérieurs.
A noter que le ligament long sacro-iliaque postérieur est
éloigné de 0,9 mm de I'articulation sacro-iliaque pour une
épaisseur allant de 1,57 mm a 1,7 mm selon les études “***.
La plupart des études se base le plus souvent sur le ligament
long sacro-iliaque postérieur parce qu'il est plus facilement
individualisable a I'échographie, mais il est difficile de trouver
des données exactes sur I'épaisseur de cette couche tissulaire.
Par défaut, nous conserverons la valeur de 1,7 mm.

Au niveau de I'angle inférolatéral du sacrum s'insére le
ligament sacrotubéral. Son épaisseur moyenne est de 4 mm
(2,5-5,8mm) “. Le role de ce ligament serait de participer
au transfert de force dans la ceinture pelvienne afin de
soulager I'articulation sacroiliaque homolatérale “®. Il faut
aussi prendre en compte le fait que ce ligament est sujet
a la calcification “”, ce qui pourrait créer un relief qui induirait
une asymétrie de palpation. De méme, il posséde parfois
quelques fibres communes avec le biceps fémoral, et dans
certains cas les deux sont solidement connectés ce qui
pourrait influencer la mise en tension du ligament “®.

B Lasymétrie de forme du sacrum et les différentes
formes d’'angles inférolatéraux.

Il existe dans la forme du sacrum une asymétrie droite-
gauche “. Chez la plus grande partie des patients, I'aile
gauche du sacrum est plus développée que I'aile droite,
ce qui peut donner une différence de profondeur de sulcus
de I'ordre d'un millimétre.

A cette asymétrie vient s'ajouter une variabilité dans les
angles inférolatéraux qui s'inscrit généralement dans un
contexte de variabilité de la forme générale du sacrum ©“°.
Les deux formes d’'angles inférolatéraux sont illustrées
dans la Figure 2.

> > Figure 2: illustration de la variabilité de forme des
angles inférolatéraux du sacrum liée au morphotype du
patient. La partie illustrée en a. représente la partie inférieure
d'un sacrum hypobasal, et celle illustrée en b. est celle
d'un sacrum hyperbasal ou homobasal.



Les angles inférolateraux effilés sont liés aux sacrums hyper/
homobasaux. Ce type de sacrum est associé a une surface
auriculaire formant un angle compris entre 80° et 100°,
et une colonne vertébrale aux courbures accentuées. Les
angles inférolatéraux possédant un angle prononcé sont
liés au sacrum hypobasal. La surface auriculaire forme
un angle entre 110° et 150°, et la colonne vertébrale
n'a que trés peu de courbures. Ces formes d’angles
inférolatéraux sont identifiables sur cliché radiogra-
phique (Figure 3).

> > Figure 3: clichés radiographiques mettant en évidence les
deux possibilités de forme des angles inférolatéraux chez
deux patients. Le sacrum a gauche est un sacrum a priori
hyper ou homobasal, et le sacrum a droite est un sacrum
a priori hypobasal.

Nous pouvons donc voir que la forme des angles ne
s'aborde pas tout a fait de la méme facon en fonction
des morphotypes.

—— 5 / CONCLUSION —

Au vu des différentes couches qui se superposent et du
comportement visco-élastique particulier de chacune ", il
serait difficile d’affirmer étre correctement placé lors d'un
test positionnel. En effet, comment étre sr d'avoir impacté
toutes les couches tissulaires de maniére identique avec les
pouces droit et gauche, sachant que généralement nous ne
mettons pas tout a fait le méme appui avec I'un et I'autre ©?
Au niveau du comportement physique des différents tissus,
la graisse possede un module d'élasticité plus faible que la
peau ou le muscle, ce qui induit une plus grande défor-
mabilité de ce tissu “***. Or comme nous |'avons vu, c’est
le tissu dont |"épaisseur sera la plus variable, notamment
au niveau des angles inféro-latéraux (Figure 4).

(1)

1,6 £0,2 mm
9-22mm

0,56 mm

31,68 = 5,96 mm

(En état de contraction)

1,7 mm

1,6 £0,2 mm

1,1-81,5mm

0,6-0,7 mm
17,1-18,1 mm

25-58mm

PEAU
GRAISSE SOUS-
CUTANEE
FASCIA THORACO-
LOMBAIRE

MUSCLES
ERECTEURS DU
RACHIS
LIGAMENTS SACRO-
ILIAQUES POSTERIEURS

SACRUM

PEAU

GRAISSE SOUS-
CUTANEE

FASCIA GLUTEAL
MUSCLE
GLUTEUS MAXIMUS
LIGAMENTS SACRO-
TUBERAL

SACRUM |

Il existe d'autres moyens de mesure que |'échographie
pour différencier les patients sur le critere de I'épaisseur
de graisse sous-cutanée. Ce sont des moyens de mesure
externes, faciles a mettre en place et qui pourraient permettre
une comparaison en fonction de I'épaisseur de graisse
sous-cutanée comme I'adipometre par exemple %,

De plus, la position du patient en elle-méme influe sur
I'épaisseur musculaire et graisseuse sous cutanée, en
venant soit étaler le tissu lorsque la position du tronc est
en antéflexion, et au contraire augmenter |'épaisseur
musculaire dans la position d’hyperextension “>**. Comme
I'ont montré des travaux récents, I'interconnection des tissus
est omniprésente et la mobilisation de I'un peut influer sur
I'autre ©9,

Afin de compléter un tel test en pratique comme lors
d’'une recherche sur la fiabilité et la reproductibilité de ce
dernier, il sera probablement plus judicieux d'y adjoindre
un test préparatoire qui vérifiera I'état de tension musculaire
de la masse sacro-lombaire et du grand fessier, afin d'éviter
tout risque de biais. Il sera également intéressant d'effectuer
des marques pour repérer les zones a tester préalablement.
Puis, il faudra effectuer le geste de maniére continue a partir
des lombaires basses ou la couche graisseuse sous-cutanée
est plus mince et donc plus facilement impactable.

Ces précautions ne nous mettraient pas a l'abri d'un test
faussé par I'asymétrie de I'os sacré en lui-méme. Cependant,
il serait intéressant d'effectuer des recherches supplémen-
taires afin de vérifier si ces ajouts au protocole de tests per-
mettraient d'obtenir une meilleure fiabilité inter-examinateur.

L'ensemble de la variabilité des tissus est objectivable dans un
protocole. La variabilité de la graisse sous-cutanée est mesu-
rable par adipométrie. Les contractures musculaires sont
détectables par la palpation, par des tests déja évalués et
codifiés © et par le testing musculaire. Les calcifications des
ligaments et la forme des angles inférolatéraux peuvent étre
mises en évidence avec la radiographie “°¢". Les tests
ostéopathiques doivent aussi subir des tests de reproductibi-
lité et de fiabilité en fonction de critéres objectivables sur le
patient afin de savoir si certains de ces tests doivent étre
réservés a une certaine morphologie de patient. En fonction
de ces résultats, il sera possible d’établir une sélection des
tests qui doivent étre conservés, pratiqués et enseignés en
ostéopathie.

> > Figure 4: schéma résumant I'ensemble des épaisseurs
tissulaires retrouvées dans la revue de littérature. En (1) se trouve
le détail des épaisseurs tissulaires en regard des sulcus sacrés, et
en (2), celui en regard des angles inférolatéraux.
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—— CONTACT —

M.

Laurent MARC

Ostéopathe DO

24B, Allée des tilleuls,

45380 La Chapelle Saint Mesmin.
Mail : laurentmarcosteo@hotmail.fr
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—— RESUME —

Cet article présente une revue de la littérature internatio-
nale concernant le torticolis musculaire congénital. Une
méta-analyse de 8 études permet de comparer les effets
des différentes techniques qui sont a la disposition du
kinésithérapeute, dans le traitement de cette pathologie.

Les exercices passifs d'étirement restent les plus utilisés.
D'autres techniques comme les microcourants, ou les
massages primaires a un doigt ont fait I'objet d'études
sérieuses.

Il reste difficile de réaliser un protocole de rééducation. On
constate que les délais de I'évolution et la prise en charge
peuvent étre améliorés en associant les différentes tech-
niques.

—— INTRODUCTION ——

Le torticolis nous vient d'une racine latine qui signifie cou
tordu. Le torticolis est couramment utilisé pour décrire un
état du muscle sterno-cléido-occipito-mastoidien (SCOM).

La lésion typique est une masse dure au sein du muscle.
La fibrose musculaire est la conségquence d'un dépdt
excessif de la protéine collagéne dans la matrice extracel-
lulaire ™. Il est souvent diagnostiqué chez le nourrisson
entre une et 3 semaines aprés la naissance. La fibrose est
présente sous forme d'une bande ou d'une olive ferme,
lisse ou mobile sous la peau.

En 1969, McDonald @ différencie la fibrose au sein du
SCOM et le torticolis musculaire. Il qualifie ce dernier

comme étant une étanchéité du muscle sans présence de
fibrose.

Un troisiéme cas de torticolis est répertorié dans la littérature,
le torticolis postural. Ce terme est utilisé pour décrire les
patients qui ont toutes les caractéristiques cliniques du
torticolis mais sans étanchéité, ni tumeur du muscle
SCOM. Dans la plupart des publications, ces trois distinctions
ne sont pas faites. Elles sont regroupées sous le terme de
torticolis musculaire congénital (TMC) (fig. 1).

> > Figure 1: corde du muscle SCOM dans le cas d’'un
TMC par atteinte musculaire.

Le TCM est la troisieme anomalie congénitale musculo-
squelettique apres la luxation congénitale de hanche et le
pied-bot. La prévalence rapportée de torticolis musculaire
congénital a augmenté de 0,3 a 2,0 %.

Aujourd’hui, le torticolis chez le nourrisson est un probléeme
de santé publique. Dans 50 a 70 % des cas, |'évolution
est favorable, et le probléeme est résolu au cours de la
premiere année de vie. Cependant, dans 50 a 30 % des
cas restant, il persiste et entraine des anomalies comme
I'asymétrie du visage, ou encore la plagiocéphalie. Ce qui
souléve |'interrogation suivante: quelles sont les techniques
thérapeutiques a la disposition du kinésithérapeute pour
«accompagner » cette anomalie dans les meilleurs délais,
afin d'éviter les complications?
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—— METHODOLOGIE —

Nous avons procédé a une analyse de la littérature en langue
anglaise, principalement postérieure a 2000 a partir de la
base de donnée de PubMEd. Nous nous sommes intéressés
aux études traitant du theme général des torticolis congé-
nitaux et plus particulierement de leur rééducation.

Les études sélectionnées traitent des effets des différentes
techniques de rééducation pour un torticolis musculaire
congénital, de la durée du traitement, de I'évolution et
des complications pouvant faire suite a cette pathologie.

Notre stratégie de recherche a associé plusieurs groupes
de mots clés, et ne concernait que les enfants agés de
moins de 18 mois. Les groupes de mots clés ont été recoupés
entre eux en utilisant le numéro d'indexation de chaque
article (PMID) afin d’éliminer les doublons. La sélection a
été réalisée selon le niveau de preuve et la qualité métho-
dologique des études.

Nos criteres d’exclusion étaient les suivants: torticolis traités
chirurgicalement, traités par toxine botulique, les rapports de
cas, les études traitant d’enfants de plus de 24 mois.

Nos critéres d'inclusion étaient les suivants: technique de
rééducation spécifique a la prise en charge d’un torticolis
congénital, durée du traitement mentionnée et paramétres
influencant cette derniére. 8 études nécessaires a notre
étude ont été retenues (tab. ).

Recherche le 14/10/2011

Les effets des différentes techniques de rééducation lors de la prise en
charge d'un torticolis musculaire congénital, sur la durée du traitement,
I'évolution, et les complications entfrainées par la pathologie.

\ 2 2 2

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 Groupe 4 Groupe 5
de mots clés :| de mots clés : | de mots clés : de mots clés :| de mots clés :
Torticollis Torticollis Congenital | Congenital | Congenital
congenital congenital torticollis torticollis muscular
treatment rehabilit* treatment physical torticollis
therapy
59 articles 34 articles 11 articles 7 articles 59 articles

V

Elimination des doublons grace au PMID de chaque article

* Dans le groupe 2, sur 36 articles, 15 se recoupent avec le groupe 1.

* Dans le groupe 3, sur 11 articles, 10 se recoupent avec le groupe 1,
et 1 avec le groupe 2.

* Dans le groupe 4, sur 7 articles, 6 se recoupent avec le groupe 1,
et 1 avec le groupe 2.

Lecture des résumés, et passage au crible
en fonction des critéres d'exclusion
* Enfant de plus de 24 mois.
* Le fraitement chirurgical.
* Le traitement a la toxine botulique.
¢ Les rapports de cas.

‘ Il reste ainsi 11 articles, dont 8 nécessaires a I'étude ‘

> > Tableau 1: récapitulation des différentes étapes métho-
dologiques.
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—— RESULTATS ——

En 2001, Cheng et al. © ont étudié 1 086 nourrissons
atteints de torticolis. lls les ont répartis en fonction du type
de torticolis, de leur age lors de la premiere consultation
et du degré de rigidité du cou. Sur les 788 enfants
présents lors de I'évaluation finale, 91,12 % obtiennent
un bon résultat. lls observent que les nourrissons ayant une
tumeur au niveau du muscle SCOM sont pris en charge
plus précocement (44 jours) que les enfants ayant un
torticolis musculaire (109 jours) ou un torticolis postural
(143 jours).

La durée moyenne du traitement est de 3,7 mois pour
le groupe de nourrissons présentant une tumeurs, de
2,5 mois pour les torticolis musculaires congénitaux,
et 1,4 mois pour les torticolis posturaux. La durée du
traitement semble donc dépendante du type de torticolis;
elle est aussi d’autant plus importante que le déficit de
rotation initial est important, et que I'age du nourrisson
au moment de la prise en charge est avancé.

La chirurgie est recommandée pour les cas résistants
aprés 6 mois de thérapie. Dans cette étude les enfants
les plus exposés a cette stratégie sont ceux présentant
une tumeur du SCOM (8 % des cas), et ceux présentant
un TMC (3 % des cas).

Les enfants présentant un torticolis postural ne sont
jamais sujets a la chirurgie.

En 1994, Emmery “ a étudié 100 enfants atteints de
torticolis. Les enfants sont pris en charge avant I'age
de 2 ans, et le traitement comprend des étirements
passifs et des stimulations de positionnement actif a
domicile.

Le traitement est considéré comme efficace pour des
enfants ayant un déficit de rotation inférieure a 6° a
I'age de 4,5 mois. Au-dela de ce délai, une orthese
tubulaire de torticolis doit étre prescrite jusqu'a la
récupération totale du déficit de rotation.

La durée moyenne du traitement est de 6,9 mois pour
le groupe des tumeurs, et 3,9 mois pour le groupe des
TMC. La durée moyenne du traitement pour les enfants
ayant eu recours a l'orthese est de 7,2 et de 3,6 mois
pour les autres. Le seul facteur influencant la durée du
traitement est ici la gravité de restriction de la rotation
du cou en début de traitement.

L'age d'initiation du traitement et le sexe des patients
n'affectent pas la durée du traitement. Les nourrissons
ayant une restriction sévére ou une masse palpable sont
traités plus précocement que ceux qui n'ont pas de masse
palpable ou n'ont qu'une restriction minimum.

En 2001, une étude rétrospective de Wei et al. © sur
170 cas a passé en revue la présentation clinique et le
traitement de nourrissons atteints de torticolis. 65,3 %
des nourrissons ont été traités par des étirements
passifs réalisés par les parents, 11,2 % avec cette



méme méthode mais réalisée par un thérapeute
confirmé, et 25,3 % n’ont pas recu de traitement.

Les patients présentant une pseudo-tumeur du muscle
SCOM obtiennent de meilleurs résultats (86,1 % de
résolution totale) que les patients présentant un TMC
(85,4 % de résolution totale). 9,4 % des patients
subissent une chirurgie, signe de I'échec du traitement
conservateur, aprés un an de traitement.

L'age et le diagnostic précoce de la pathologie influent sur
la durée et I'efficacité du traitement. Plus la pathologie est
prise en charge précocement moins il y a de chance
d'avoir de complications comme la plagiocéphalie,
I'asymétrie faciale ou la persistance d’une inclinaison
de la téte (fig. 2).

> > Figure 2: attitude classique du torticolis muscu-
laire: dans un torticolis droit, la téte est inclinée du
cOté droit et la téte tournée sur la gauche.

Les complications sont plus fréquemment retrouvées
pour des nourrissons présentant un TMC, leur prise en
charge se faisant en général plus tardivement.

En 2006, une étude rétrospective de Tatli et al. © a classé
311 enfants en différents groupes selon des critéres
échographiques et selon la présence ou non d'une
tumeur au sein du muscle SCOM. Puis, ces groupes
sont subdivisés en différents groupes selon I'age des
enfants.

Le suivi des nourrissons se fait au début du traitement
puis lors d'évaluations tous les 3 mois jusqu'a I'évaluation
finale. Dans un premier temps, le traitement est basé sur
un programme de positionnement actif. Ces exercices
sont réalisés et controlés par le thérapeute. Ensuite, des
étirements passifs sont réalisés par le kinésithérapeute en
utilisant un protocole standard, puis la technique est
enseignée aux parents.

Le suivi moyen des patients a été de 9,4 mois. L'age
moyen de la premiéere consultation était de 84 jours
pour les enfants présentant une tumeurs du SCOM et
159 jours pour les torticolis posturaux.

Aprés 2 mois de traitement, 122 patients (39 %) sur
les deux groupes avaient un torticolis persistant qui
entraine I'intervention du thérapeute. Apres celle-ci,
tous les torticolis posturaux et 94 % des torticolis avec

tumeur sont résolus. On observe 16 patients (5 %) ayant
une anomalie résiduelle.

Les patients admis avant I'age de 6 semaines et sans
masse palpable dans le SCOM ont un pronostic de
résolution excellent (100 %). Cependant, si la masse du
cou persiste apres I'age de 6 semaines, les patients
doivent étre étroitement surveillés pour éviter des
déformations secondaires: plagiocéphalie, asymétrie
faciale, mais aussi pour éviter la persistance du torticolis
(fig. 3).

> Figure 3: I'clive peut créer une tuméfaction trés impor-
tante comme sur cette image mais parfois insignifiante

En 2011, dans I'étude de Lee et al. , un classement
en quatre groupes a été réalisé en fonction de la
sévérité de la fibrose au sein du muscle SCOM. Cette
derniére est observée par une échographie. Les
patients suivent un programme de kinésithérapie basé
sur des étirements manuels passifs. lls retrouvent
98 % de bons résultats. Un seul des patients est un
échec. Il en ressort que la sévérité de la fibrose influe
directement sur la durée du traitement. En effet, la
durée moyenne du traitement pour la fibrose faible
est de 3,2 mois, elle est de 3,8 mois pour la fibrose
moyenne, et de 5 mois pour la fibrose sévére. De plus,
le déficit de rotation du cou au moment de I'initiation
du traitement augmente linéairement avec la sévérité
de la fibrose. lls concluent donc que la restriction de la
rotation du cou au début du traitement est un facteur
prédictif sur la durée du traitement. Cette étude montre
a la fois un taux de succes élevé aprés le traitement, en
particulier chez les patients atteints de fibrose sévére.

En 2009, dans leur étude randomisée, Kim et al. © ont
mesuré |'efficacité d'un traitement par microcourant
sur 15 enfants présentant un torticolis musculaire
congénital. Deux groupes sont réalisés : un groupe témoin
traité avec des exercices d'étirement passifs, et un groupe
test combinant des étirements passifs et un traitement
par microcourant 3 fois par semaine pendant 2 semaines.

Dans le groupe témoin, 4 nourrissons ont montré une
amélioration de I'inclinaison de la téte, un nourrisson a
montré une amélioration de la rotation, et 8 nourrissons
ont pleuré pendant le traitement.

Dans le groupe expérimental, 6 nourrissons ont montré
une amélioration de I'inclinaison de la téte, 5 ont montré
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une amélioration de de la rotation, et 3 ont pleuré
pendant le traitement. L'amélioration d'inclinaison de la
téte est 3,75 fois plus rapide dans le groupe expérimental.

La rotation de la téte a augmenté 8,2 fois plus rapidement
dans le groupe expérimental. Les pleurs pendant le
traitement étaient significativement plus faibles dans
le groupe expérimental.

Les résultats obtenus sont concluants, le gain en incli-
naison et en rotation est plus important que lors de
I'application d'une thérapie manuelle conventionnelle.
De plus, le traitement par micro-courant est moins
douloureux et moins contraignant pour les nourrissons.

En 2011, Kang et al. © ont réalisés une étude sur 500
cas, dans le but de montrer que le massage primaire a
un doigt (PMTMOF) réduit le temps de traitement et
diminue la survenue de séquelles. lls ont comparé cette
technique a la technique conventionnelle chinoise Tui Na.
Consulter: http://dietetiquetuina.75.fr/368/les-principales-
techniques-du-massage-tui-na/

Pour cela, ils composent deux groupes: un groupe
expérimental dont le traitement repose sur le
PMTMOF du muscle SCOM dans un premier temps,
dans un second temps, les autres muscles la région
du cou sont traités (trapeze, élévateur de la scapula,
les 3 chefs du scaléne). Le second groupe (groupe
témoin) est constitué des nourrissons bénéficiant du
traitement par la technique Tui Na. Aucun patient
n'a été rejeté et aucune réaction indésirable n'a été
observée.

Le traitement donne de meilleurs résultats cliniques pour
les nourrissons présentant une atrophie que ceux présen-
tant une fibrose du muscle SCOM. Le traitement est plus
efficace lorsqu'il est entrepris précocement.

En 2010, dans I'étude de Chon et al. "9, il est édudié
I'efficacité de la technique d'étirement myokinetic sur
les enfants présentant un torticolis congénital.

L'étirement myokinetic implique 2 éléments: I'étirement
du muscle SCOM et un relachement complet en appli-
quant une pression avec les doigts. La pression est sou-
tenue pendant 5 a 10 secondes sans impliquer d'effets
néfastes comme la contraction réflexe, I'hypertonie locale
ou des douleurs du muscle impliqué.

Les parents sont mis en oeuvre pour effectuer des éti-
rements, des massages ainsi que des positionnements
actifs. Les mouvements de rotation cervicale et la
symétrie de la téte sont significativement améliorés apres
le traitement. La durée moyenne du traitement pour
résoudre complétement la masse fibreuse dans le muscle
est de 53 jours.

Les résultats étaient encore observables un an apres la
fin du traitement. Il n'y a eu aucun recours a la chirurgie.
Apres le traitement, [|'épaisseur du muscle SCOM
affecté est devenu la méme que le c6té non-affecté.
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Cette étude a démontré les effets immédiats et a long
terme sur la réduction de I'épaisseur du muscle SCOM et
sur I'amplitude des mouvements de la colonne cervicale.

—— DISCUSSION ——

L'étude de Cheng et al. © compare la gamme passive
d’'étirements manuels pour tous les patients ayant un
déficit de rotation du cou supérieure a 10°. Les exercices
sont réalisés par un thérapeute 3 fois par semaine.
Chaque séance est composée de 3 séries de 15 étire-
ments. La position est maintenue en fin d'amplitude
pendant une seconde, et entre deux étirements, un
repos de 10 secondes est appliqué.

Les patients ayant un déficit de rotation du cou infé-
rieur a 10° sont traités par des exercices de stimulation
active et des postures qui sont enseignés aux parents.
La durée du traitement est définie comme le temps
entre |'évaluation initiale et le temps pour retrouver la
totalité de la rotation passive du cou (fig. 4).

© P. Pommerol

> > Figure 4: |'examen des rotations est plus reproducti-
ble en décubitus ventral et permet de bien tester la
limitation visco-élastique des muscles rétractés

Lorsqu’on a une persistance d'un déficit de rotation et
d’inclinaison d’au moins 15° ou une bande fibreuse
dans le muscle SCOM, lindication chirurgicale est
recommandée.

Dans I'étude d’'Emmery “, ce sont les parents qui, aprés
avoir recu une formation sur les étirements passif,
prennent en charge les nourrissons 2 fois par jour, et réa-
lisent 5 répétitions de 10 secondes chacune. lls recoivent
aussi des conseils sur I'adaptation de I'environnement du
nourrisson, cela lui permettant de porter naturellement sa
téte en rotation du méme coté que le muscle affecté.

Apres 4 mois de traitement, si il y a une persistance des
déficits, les parents recoivent une formation sur le ren-
forcement musculaire. Apres 4,5 mois de traitement, si
une inclinaison de la téte supérieure a 6° persiste, une
orthese tubulaire de torticolis est prescrite. La durée
du traitement est défini du début traitement jusqu’a la
récupération total de la rotation passive du cou.

Malgré un nombre plus important de séances réalisées
par les parents, la durée du traitement est deux fois



supérieure a celle obtenue par Cheng et al. ©. Cette
stratégie de traitement est donc sensiblement moins
efficace. Cela vient peut-étre du protocole enseigné
aux parents, le nombre de séance est peut-étre trop
important, ou les temps de repos ne sont peut-étre
pas suffisant.

L'étude d’'Emmery “ a ses limites; le nombre de sujets
traités est trés faible (100), et cela ne permet pas d'ob-
tenir de réelles moyennes sur la durée du traitement.
Il aurait été intéressant de connaitre la proportion de
patients atteints de TMC ou de tumeurs dans le groupe
des ortheses tubulaire. Le choix du port de cette
orthése se fait au bout de 4,5 mois, alors que la durée
moyenne du traitement dans I'étude de Cheng et al.
Y est de 3,7 mois; elle est donc le signe d'un échec du
traitement entrepris.

L'étude de Wei © et al. ne relate pas la durée du
traitement. Les nourrissons agés de moins de 6
semaines ont été diagnostiqués comme présentant
une tumeur au niveau du muscle SCOM et ceux agés de
6 semaines a 24 mois comme présentant un torticolis
musculaire.

De meilleurs résultats sont retrouvés chez les patients
atteints de tumeurs, ce qui est contradictoire avec les
résultats obtenus dans I'étude de Cheng et al. © ou
encore celle d’Emmery “. Il ressort donc de cette étude
que de bons résultats sont attendus lorsque le traitement
est entrepris précocement.

Les complications comme la plagiocéphalie, I'asymétrie
faciale ou la persistance d’'un déficit d’inclinaison de la
téte sont retrouvés majoritairement chez les patients
atteints de TCM, donc pris en charge a un age plus
avancé. D'aprés ces auteurs, ce serait I'age au moment de
la prise en charge qui ameénerait a des complications
et non le type de torticolis. En corrélation avec les deux
études précédentes, on peut dire que I'age de la prise en
charge et le type de torticolis sont indéniablement liés.

Dans I'étude rétrospective de Tatli et al. ©, ce sont les
parents qui réalisent les exercices actifs de positionnement
et les étirements passifs. Dans 61 % des cas, le torticolis
est résolu au bout de 2 mois de traitement; ce résultat
parait satisfaisant pour une durée aussi courte. Pour les
39 % restants, le thérapeute prend le relais des parents.
Les séances sont au nombre de 4 a 5 par jour, avec 20
séries d'étirement a chaque fois. Le traitement parait
intensif et tardif comparé a celui réalisé dans I'étude de
Cheng et al. ©. L'age de la prise en charge parait aussi
élevé. Les patients débutent le traitement en moyenne
a 94 jours pour les tumeurs musculaires, contre 44 jours
dans I'étude de Cheng et al. “.

Pour les torticolis posturaux, I'age de prise en charge
est plus similaire (159 jours contre 143 jours pour Cheng
etal. ) 94 % des tumeurs ont été résolus. L'efficacité
du traitement est supérieure a celle trouvée dans les
études de Cheng et al. @ et Wei et al. © malgré la prise en
charge tardive.

Les criteres permettant de conclure a une résolution totale
devrait étre précisés. lls concluent cependant comme
Cheng et al. ¥ que les patients atteints de torticolis
posturaux n‘ont jamais recours a la chirurgie et s'ac-
cordent a dire que le succés global de la résolution de la
pathologie est associé au degré de déficit de rotation
initial et a I'age au moment de la prise en charge.

L'étude de Lee et al. 7 se concentre sur la fibrose au sein
du SCOM. Celle-ci est analysée par échographie, et classée
en différents degrés de sévérité. Le traitement suit le méme
protocole que celui entrepris dans I'étude de Cheng et
al. ©. La gravité de la fibrose influe directement sur le
déficit de rotation et d'inclinaison initial. Plus ils seront
importants, plus la durée du traitement sera longue.

Si on fait la moyenne de la durée de traitement des
différents types de fibroses, on trouve 4 mois alors que
Cheng et al. © trouvent 3,7 mois pour le groupe tumeur.
Ainsi, les deux études se complétent.

Dans I'essai de Kim et al. ©, la technique d'étirement
complétée par les microcourants obtient de bon résultat
mais le nombre de participants a I'étude est insuffisant.
Lors de la formation des groupes, le type de torticolis
et I'age du nourrisson ne sont pas pris en compte.

Chengetal. @, Wei et al. ¥, et Tatli et al. © s’accordent
a dire que le type de torticolis avec ou sans masse,
posturale ou TMC influence la durée du traitement.
Ainsi, ces paramétres constituent un biais trop important
pour généraliser les conclusions de cette étude. Les
résultats restent tout de méme satisfaisant et mériterait
une nouvelle étude approfondie qui viendrait compléter
celle de Cheng et al. ©.

Dans I'étude de Kang et al. “, la technique du massage
primaire a un doigt donne des résultats concluant
(94,33 % en 15 jours). Les résultats sont similaires a ceux
trouvés par Cheng et al. © mais sur une durée de
traitement inférieure. Cette technique est plus effi-
cace sur les torticolis de type atrophie musculaire que
dans la fibrose.

Pour 36 % des fibroses séveres, le traitement est ineffi-
cace. L'age du nourrisson au moment de I'initiation du
traitement influe directement sur son efficacité. En
effet, lorsque le traitement débute apres I'age de 3
mois, les résultats sont peu convaincants (37,5 %
d'inefficacité). Cette technique offre une alternative a la
technique d'étirements conventionnels, elle offre des
résultats qui, d'apres cette étude, sont méme meilleurs.

Lorsque le traitement est entrepris précocement, par-
ticulierement pour les torticolis d'origine fibreuse, les
résultats obtenus paraissent trés satisfaisants.

Dans I'étude de Chon et al. ", ils utilisent la technique de
I"étirement myokinetic. Cette technique implique un éti-
rement conventionnel du SCOM auquel on ajoute une
pression des doigts soutenues pendant 5 a 10 secondes
afin d'obtenir un relachement complet du muscle.
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e La durée moyenne nécessaire pour la disparition de la
masse fibreuse au sein du muscle est de 53,6 jours. Ce
résultat était encore observable un an apreés la fin du
traitement.

¢ Malgré un nombre trés faible de nourrissons étudiés ©?,
cette technique semble apporter de bons résultats sur une
durée de traitement trés réduite; la durée du traitement
est sensiblement plus faible par rapport aux techniques
d'étirements manuels conventionnels ©. Elle mériterait
d'étre étudiée sur un nombre de nourrissons plus consé-
guent afin de prouver son efficacité.

—— CONCLUSION —

Aujourd’hui, la gamme d'étirements passifs est la technique
de rééducation la plus utilisée. Le protocole mis en place
par Cheng et al. ¥ semble étre le plus adapté au vu des
résultats.

Différentes techniques en cours d’'étude ont montré leur
efficacité en complément de la gamme d'étirements passifs.
C'est le cas de la thérapie par microcourant, de la myokinetic
et de la PMTMOF. Il semblerait que la combinaison de ces
techniqgues avec des étirements manuels conventionnels
permettrait d’obtenir de meilleurs résultats dans des
moindres délais. Ainsi, les complications seraient évitées.
Nous ne pouvons I'affirmer a I'heure actuelle car ces études
doivent étre ouverte a de plus grand nombre de participants
afin de pouvoir généraliser leurs résultats.

Les auteurs déclarent ne pas avoir un intérét avec un
organisme privé industriel ou commercial en relation
avec le sujet présenté.

Avec |'aimable autorisation de reproduction de Kinésithérapie
Scientifique. Toute référence a cet article sera mentionnée
telle que: Campagnion P, Sans Y., Revue de littérature du
traitement du torticolis congénital du nourrisson. Kinésithér
Scient 2013;546:13-9. Tous droits réservés.
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La sémiologie du petit fessier
n'est pas celle du moyen fessier!
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—— RESUME ——

Les tendinites du petit fessier (gluteus minimus) ne sont pas
de «petites tendinites» du moyen fessier (gluteus medius).
En effet, méme si les tendons de la coiffe de la hanche sont
comme ceux de la coiffe de I'épaule en contiguité, voire en
continuité, I'anatomie différente de ces tendons induit une
sémiologie différente. Des erreurs diagnostiques peuvent
s’ensuivre, la coiffe des rotateurs de la hanche pouvant
étre innocentée a tort face a une sciatalgie ou douleurs
de hanche quand la mise en tension du gluteus medius,
du gluteus maximus et du piriforme ne réveille pas les dou-
leurs, d’autant que I'imagerie (méme IRM) manque de sensi-
bilité pour détecter les lésions du tendon du petit fessier.

Le petit fessier est un peu I'analogue a la hanche du sous-
scapulaire a I'épaule: il nest pas étonnant que son testing ne
se fasse pas de la méme maniére que celui du moyen fessier,
de la méme maniére qu‘on ne teste pas un sous-scapulaire
comme un sus-épineux.

Le présent article a pour but de rappeler I'anatomie de
ces deux tendons, et surtout les différences dans les
présentations et examens cliniques des tendinopathies
des petits versus moyens fessiers.

—— DIFFERENCES ANATOMIQUES D'AVEC
LE MOYEN FESSIER —

Le petit fessier (gluteus minimus) est plus antérieur que le
moyen fessier (gluteus medius) (figure 1) et il s'insére sur
la facette supérieure du grand trochanter (figure 2),
laguelle regarde en avant, a la différence des facettes
d'insertion du gluteus medius (figure 3).

> > Figure 1: le petit fessier (gluteus minimus) s'insére en
avant du grand trochanter, en passant en « hamac» devant la
base du col fémoral.

> > Figure 2: le petit fessier (gluteus minimus) s'insére en
haut et en avant du grand trochanter (facette F1) a la dif-
férence du moyen fessier, qui s'insére plus bas (facettes F2
et F3) et plus en arriére.

> > Figure 3: le tendon du petit fessier (lame noire) s'insére
en avant du grand trochanter (fleches completes), a la
différence du tendon du moyen fessier, qui s'insére plus
bas et plus en arriére (pointes de fleche).
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Le petit fessier vient se plaquer sur la capsule antérieure
de la coxofémorale (figure 4) et il envoie des expansions
vers celles-ci qui pourraient induire des stress de traction
sur la capsule dans certaines circonstances (notamment
en cas de rupture).

Ceci pourrait contribuer a expliquer certaines projections
douloureuses trompeuses a la face antérieure de la cuisse,
simulant des coxopathies (D Hervé Bard).

—— DIFFERENCES FONCTIONNELLES D'AVEC
LE MOYEN FESSIER ——

Du fait de cette position antérieure, le petit fessier joue un
role bien moindre que le moyen fessier dans I'équilibration du
bassin lors de la marche: des lésions évoluées du petit
fessier n'impliquent pas forcément la présence d'un signe de
Trendelenburg, et les patients peuvent aussi ne pas ressentir
de géne a la montée des escaliers ou a la sortie d'un siege trés

> > Figure 4: le muscle petit fessier (Gmn pour gluteus
minimus) est plaqué sur la capsule de la hanche, a la dif-
férence du moyen fessier, qui est bien plus latéral.

> > Figure 5: a la différence des autres muscles s'insérant
sur le grand trochanter (comme le moyen fessier [2]), le
petit fessier (gluteus minimus [4]) est rotateur interne,
avec l'iliaque (12) et le psoas (11).
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profond (comme cela est la régle en cas de souffrance du
moyen fessier). La position antérieure du petit fessier fait
surtout que ce muscle est rotateur interne (et non externe,
comme le moyen fessier) (figure 5).

En contraction extréme, ce muscle est abducteur et
fléchisseur, mais pas en rotation interne (figure 6).

Les mouvements d'abduction rotation externe contrariés
peuvent donc ne pas réveiller de douleurs en cas de
lésions isolées du petit fessier (sans atteintes associées du
moyen fessier). Il en est de méme pour les manceuvres de
dérotation externe contrariée décrites par Michel Lequesne,
qui sont les meilleures pour dépister une souffrance du
moyen fessier.

En revanche, les manceuvres de rotation interne contrariée
pratiquée dans la méme posture de décubitus dorsal
avec flexion de la cuisse sur le bassin a 90° peuvent
réveiller électivement les douleurs de petits fessiers
(figure 7).

> > Figure 6: le petit fessier est abducteur et fléchisseur

mais pas en rotation interne.

> > Figure 7: testing du petit fessier en rotation interne
contrariée, aprés avoir mis la jambe en flexion de hanche
a 90° et discrete abduction de 10°.



Les autres manceuvres suggérées pour réveiller des douleurs
du petit fessier sont des abductions et rotations internes
contrariées pratiquées soit en décubitus dorsal (figure 8),
soit en procubitus (figure 9), soit en position assise (figure 10),
mais elles semblent moins sensibles et spécifiques.

DIFFERENCES DE LA PRESENTATION
CLINIQUE, AVEC LE MOYEN FESSIER —

Comme déja évoqué, le signe de Trendelenburg peut
mangquer. En revanche, la position antérieure du petit fessier
qui touche la capsule de la coxo-fémorale (figure 4) peut
induire de faux tableaux de coxopathie ou de souffrance des
structures de voisinage (bourrelet, droit antérieur, etc.), d'au-
tant que les patients ne rapportent pas forcément |'épicentre
de la douleur a la région trochantérienne. Il faudrait donc
tester le petit fessier (figure 7: rotation interne contrariée en
flexion) et palper son insertion devant toute douleur atypique
de hanche, méme quand le moyen fessier paraft indemne.

> > Figure 8: testing du petit fessier en abduction rotation
interne contrariée (moins sensible du fait de I'absence de
flexion de la cuisse).

> > Figure 9: testing du petit fessier en rotation interne
contrariée en procubitus (risque de confusion avec une
souffrance de I'obturateur interne quand coexiste une
douleur fessiere projetée trompeuse).

Comme les lésions du moyen fessier, celles du petit fessier
peuvent induire des sciatalgies pouvant descendre jusqu’a la
cheville, mais aussi et surtout des douleurs a la partie
basse de la fesse particulierement trompeuses (figure 11).
La tentation peut alors étre grande d’'évoquer une souffrance
du piriforme ou de I'obturateur interne, surtout quand les
manceuvres décrites dans les figures 9 et 10 sont positives.

Il faudrait donc aussi tester le petit fessier, devant toute
sciatalgie ou douleur fessiére inexpliquée, méme quand le
moyen fessier ne parait pas en cause.

—— CONSEQUENCE POUR LA LECTURE DES
EXAMENS D'IMAGERIE ——

Méme si les tendons des moyens et petits fessiers peuvent
étre lésés simultanément, le petit fessier peut étre abimé
isolément, voire rompu, sans que le moyen fessier soit trés
touché. Il faut donc étudier séparément chaque tendon, et
connaitre les limites de I'imagerie. Dans |'expérience de

> > Figure 10: testing du petit fessier en rotation interne
contrariée en position assise (risque de confusion avec
une souffrance de I'obturateur interne quand coexiste
une douleur fessiere projetée trompeuse).

> > Figure 11: topographie (en rouge) des douleurs référées
a partir du petit fessier (croix noires), dont une douleur
fessiere souvent trés basse et postérieure.
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Michel Lequesne de 8 cas de ruptures tendineuses opérées de
la coiffe des rotateurs de la hanche (dont 7 avec de trés
bons résultats), le petit fessier était concerné dans 5 cas,
mais I'IRM préopératoire n’avait repéré les ruptures de ce
tendon que dans 2/5 cas ?. Une plus forte présomption
clinique du clinicien de I'implication du petit fessier dans les
symptomes du patient pourrait aider les radiologues a mieux
«zoomer» sur ce muscle et ses insertions, et diminuer
peut-étre le pourcentage de faux négatifs des IRM ou de
I'échographie.

=
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« L'obésité peut altérer I'audition »

LE FIGARO

Le Figaro annonce que des «chercheurs de I'université de
Columbia, & New-York aux Etats-Unis, ont mené une étude
sur prés de 1’500 jeunes Américains entre 12 et 19 ans,
qu'ils ont soumis a des tests auditifs. Leurs résultats, publiés
dans The Laryngoscope, montrent que les adolescents les
plus obéses ont davantage de problemes d'audition que
ceux de poids normal ou en surpoids».

Le journal reléve que «chez 'adulte, le lien entre poids
excessif et surdité a déja été étudié, mais «C'est la premiére
publication a montrer que ['obésité est associée a une perte
d'audition chez les adolescents», déclare Anil Lalwani,
professeur au département d'otolaryngologie a I'université
de Columbia».

Le Figaro explique que «les chercheurs ont constaté que les
adolescents obeses étaient plus touchés par les problémes
d'audition, sur toutes les fréquences audibles par I'homme,
comprises entre 20 et 20.000 Hertz (Hz). Mais ils ont remar-
qué qu'ils étaient particulierement concernés par les troubles
d'audition des basses fréquences, inférieures a 2000 Hz».

Le quotidien observe ainsi que « 15 % des jeunes obéses

présentaient une surdité unilatérale, c'est-a-dire qu'une
de leurs deux oreilles n'entendaient pas les sons les plus
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graves, contre seulement 8% des adolescents de poids
normal».

Le journal précise: «Bien que la cause de ces troubles soit
encore incertaine, les auteurs de ['étude ont observé que
la perte auditive est neurosensorielle, due a des dom-
mages au niveau des cellules ciliées de I'oreille interne. Ils
pensent que ces lésions seraient directement causées par
['excés de tissu adlipeux, qui libére des molécules inflamma-
toires».

Le Figaro souligne qu'«alors que les tests auditifs sont peu
pratiqués chez les jeunes, les implications pour la santé
publiqgue sont importantes». Le P Lalwani note ainsi que
«80% des adolescents ayant des problémes d'audition n'en
ont pas conscience. Les adolescents obeses devraient donc
faire des dépistages réguliers de surdité afin d'étre traités
de maniere appropriée et éviter les problémes cognitifs et
comportementaux qui peuvent en résulter.

Le quotidien rappelle en effet qu’«une étude danoise sur
22'000 adolescents a montré qu'une perte légére d'audition
(entre 20 et 40 décibels) a des conséquences cognitives
et comportementales sur les jeunes, qui ont 3 points de
moins aux tests de QlI>».




Remise d’un cabinet de physiothérapie:

Aspects fiscaux

CHRISTIAN BRONNER *, FABIEN DUCRET *?
1 Juriste — fiscaliste, CIWM

2 Spécialiste en finance et comptabilité avec brevet fédéral

Mots-cles: cessation d’activité lucrative indépendante, consé-
quences fiscales, progressivité de I'impét, bien immobi-
lier d'exploitation, lacunes de prévoyance, planification

Key words : cessation of self-employed gainful activity, fiscal conse-
quencies, progressive tax, operating real property, gap
of pension provision, planning

—— RESUME —

Lors de la remise de son cabinet, outre la recherche du repreneur
idéal, apparait la problématique de I'imposition du bénéfice de
liquidation généré par I'encaissement du prix de remise. Ce dernier
comprenant généralement les machines, le mobilier et la patientele.
En fonction de I'importance de ce montant, le taux d'imposition
peut étre tres élevé. Afin de minimiser cet impact, il existe diffé-
rentes solutions qu'il est utile de planifier a I'avance avec son
conseiller. S'il existe un bien immobilier d'exploitation, ceci est
encore plus important. Dans le cas de la fermeture pure et simple de
son cabinet de physiothérapie, une imposition finale peut égale-
ment avoir lieu sur un bénéfice théorique calculé sur la valeur de
marché des biens activés tels que les machines d’exploitation.
Cet impact fiscal ne doit pas non plus étre sous-estimé.

—— DEVELOPPEMENT ——

Lorsque I'on cesse son activité lucrative indépendante, que se
soit par remise du cabinet ou par arrét définif, il est primordial
d'analyser les conséquences fiscales que cette opération peut
entrainer. En effet, du point de vue fiscal, toutes les réserves
latentes (différence entre la valeur comptable et le prix de vente
théorique) sur la fortune commerciale seront considérées comme
réalisées ce qui peut engendrer une augmentation d'imp6t
significative, notamment s'il existe un bien immobilier d'exploitation.

Pour représenter ceci par un exemple, nous pouvons prendre le
cas suivant: un physiothérapeute ayant acheté une voiture a
CHF 50'000.— il y a quatre ans et ayant déduit CHF 10'000.— par
an a titre de perte de valeur, sera propriétaire d’'un véhicule d'une
valeur comptable et fiscale résiduelle de CHF 10'000.—. Si I'activité
est arrétée et que le véhicule est conservé par ce physiothérapeute
pour son usage privé, c'est la valeur de marché de la voiture qui

sera déterminante pour le fisc. Dans le cas ou ce véhicule aurait
pu étre vendu a tiers pour CHF 18'000.—, I'imposition serait
basée sur le revenu d'indépendant habituel ainsi que sur la dif-
férence entre la valeur de vente de CHF 18'000.— et la valeur
comptable de CHF 10'000.-. Dés lors, c'est une dissolution de
réserves latentes de CHF 8'000.— qui serait prise en considéra-
tion par le fisc, bien que ce physiothérapeute n'ait rien encaissé
dans cette opération. Lors de la remise de cabinet ou de I'arrét
pur et simple, les éléments de ce genre sont souvent conséquents.

Afin d'atténuer les effets de la progressivité de I'impét, la législation
fiscal a été modifiée par la réforme des entreprises Il en 2009
déja. Les dispositions fiscales y relatives prévoient que, en cas de
cessation définitive de I'activité lucrative, les réserves latentes
réalisées durant les deux derniers exercices (bénéfices de liquidation)
seront imposées séparément (c'est-a-dire sans les autres éléments
du revenu) et a un bareme privilégié. Cela permettra d'éviter que les
autres éléments du revenu ne soient taxés a un taux trop élevé.

Ces modifications se sont fondées sur I'idée que les bénéfices
de liquidation sont des bénéfices annuels ordinaires reportés qui,
par le fait qu'ils sont reportés, ne doivent pas avoir d‘incidence
sur la progressivité du taux d'imp6t. De plus le bénéfice de liqui-
dation est souvent utilisé pour couvrir des lacunes de la pré-
voyance et partant doit pouvoir bénéficier des mémes avantages fis-
caux que le deuxieme pilier des salariés.

Dans ce sens il est en effet possible de calculer I'impdt en déduisant
le montant affecté au rachat d’années de cotisation. Si aucun
rachat n’est effectué en dépit de la lacune dans la prévoyance
ou si I'entrepreneur ne posséde pas de deuxieme pilier, il peut
également déduire du bénéfice de liquidation imposable un
montant correspondant a la ladite lacune. Ce montant n’est
cependant pas exonéré. En effet il est imposé de la méme maniere
qu’une prestation en capital de la prévoyance.

Nous ne saurions conclure sans insister sur le fait qu'une remise
de cabinet doit étre planifiée et qu'il est primordial de s'entourer de
specialistes afin de mesurer toutes les implications, notamment
comptables, juridiques et fiscales, d'une transmission d'un cabinet
qui est souvent le fruit de toute une vie de travail.

Références: LIFD, LIVD

Contact: Christian Bronner, Fiduciaire Favre / Christian.Bronner@fjfsa.ch
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Paradoxe et amalgame

PIERRE BESSON

Physiothérapeute (Arzier)

—— PARADOXE —

Dans un questionnaire adressé aux étudiants en physiothé-
rapie, il y a quelgues années, nous avions été trés surpris
de constater qu'ils déclaraient éprouver un plaisir réel a avoir
entre leurs mains une revue de physiothérapie informative
et ... formative, indépendamment des recherches qu'ils
faisaient eux-mémes régulieérement sur internet. Bien que
dans la presse on lise souvent que le journal papier soit
appelé a disparaitre au profit des tablettes et autres systémes
d'information électroniques et audiovisuels, nous avions été
confortés dans la poursuite de notre travail pour Mains libres.

Alors le paradoxe ?

Force est de constater qu’une fois leurs études terminées,
leurs diplébmes en poche et lancés dans la vie active, ces
mémes étudiants ne s’abonnent a aucunes revues de
physiothérapie.... (méme pas la nétre a laquelle nous les
avions abonnés pendant leurs études!) Pas le temps de
lire, entend-on fréquemment! Ce constat est trés triste....
D'autant plus triste que cet état de fait implique que pour la
plupart de ces ex-étudiants, le désintérét de la recherche et
du développement de notre «art» s'installe rapidement !

Une profession quelque qu’elle soit ne peut survivre ou
évoluer que par des forces jeunes, curieuses et qui remettent
en question de facon permanente ce qui lui a été transmis.
Le manque crucial de recherches qui semblent s'installer dans
nos professions, encore plus frappant dans I'ostéopathie
a ce que certains disent, la difficulté de trouver des articles
originaux, des études un peu fouillées compromettent le
devenir de nos «pratiques».

— AMALGAME —

Dernierement, j'ai recu deux appels téléphoniques de
confréres me demandant des renseignements sur I’ASP/ et
me demandant d'intervenir pour appuyer leurs adhésions !
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Combien de fois déja avons-nous répété que Mains Libres
n'a aucune accointance avec I’ASPI? Combien de fois
avons-nous précisé que nous étions libres, indépendants
et désirions comme il y a 30 ans le rester?

Certes, par le passé, nous avons dénoncé certaines positions
de I'’ASP, certes nous avons critiqué souvent une politique
professionnelle qui nous paraissait inadéquate, voire
suicidaire, certes il y a longtemps ce n’était pas le grand
amour entre I'’ASP et nous, mais cela reléve du droit le plus
stricte de donner son opinion dans un pays ou l'information
est libre. Nous avons toujours estimé qu'il était utile a
notre profession qu’un groupe de physiothérapeutes puisse
donner des informations n'émanant pas du cadre associatif.

Alors, une fois de plus, je répete que Mains Libres n'aura
jamais de liens quelconques avec une association quel-
conque! Que ce soit avec I'ASPI, 'ASP, I'ASPS, Ostéoswiss,
ou autres; nous désirons conserver notre indépendance et
notre liberté d'écriture, pour pouvoir selon les circonstances,
applaudir, tempérer ou critiquer la politique professionnelle
suisse et étrangeére.

Si une «pratique» ne semble pas correspondre a I'éthique
professionnelle, il faut que quelqu’un puisse le dire. Si des
orientations ne nous semblent pas adéquates, il faut qu’elles
soient signalées. Si des décisions ne sont pas conforment
aux intéréts de tous, il faut que quelgu’un le proclame haut
et fort. Que cela plaise ou non'!

Ce n'est pas étre obligatoirement adversaire, contradicteur
ou «polémigueur » (pardonnez-moi ce mot inexistant en
francais, mais qui refléte pour certains ce que nous avons
été jadis) que de donner publiquement son opinion sur un
sujet, bien au contraire, Tot capita, tot sensus, «autant
de tétes, autant d’avis», ce qui nous encourage a pour-
suivre cette liberté, cette indépendance grace a MAINS
Libres

Qu’'on se le dise!
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La physiothérapie

sous le joug de la preuve?

THOMAS SCHMIDLIN

Physiothérapeute MSc

Center for Neuroprosthetics EPFL CNP-VS Clinique romande de réadaptation

—— RESUME —

A la chasse a I'efficience, nos mandataires semblent avoir
retenu la preuve par la science comme un critére essentiel de
reconnaissance (au sens assécurologique du terme) de nos
pratiques. L'immixtion de la recherche scientifique dans
notre pratique courante est donc inexorable. Cet article se
propose d'énumérer quelques pistes de réflexion quant au
regard a porter sur cette intrusion et sur le réle du thérapeute
dans la mue «evidence based» de la physiothérapie.

Mots-clés:  pratique basée sur les preuves, physiothérapie

Key words : evidence based practice, physiotherapy

Dans un contexte de politique sanitaire ou |'étau de la
contrainte économique se fait toujours plus oppressant,
les prestataires que nous sommes risquent d'avoir a se
justifier toujours davantage pour obtenir le remboursement
de leurs actes. L'avenement de la dissection de nos pratiques
a l'aune de la science semble avoir sonné. En effet, la preuve
par |'approche scientifiqgue semble étre le critére retenu
pour créditer ou discréditer telle ou telle modalité de prise
en charge. L'objectif n'est donc plus de se questionner sur les
marqueurs validant une pratique.

L'Evidence based practice ayant déja supplanté, aux yeux de
nos mandataires et d'une bonne partie de la communauté
de praticien, I'intime conviction du thérapeute, la satis-
faction du patient ou la pondération par I'empirisme qui
a pourtant faconné les premiéres décennies de notre
jeune profession...

C'est donc inexorable, il faudra s'y plier, c’est a coup de
protocole et d'études plus ou moins aveugles (sic) qu'il faudra
faire grandir et consolider notre crédibilité. Personnellement,
plutdt cartésien par nature, je m'y frotte volontiers, a la
chasse aux preuves. Tant et si bien que j'ai eu la chance
d'intégrer une équipe multidisciplinaire dont c'est le principal
objectif : tester de nouvelles techniques de rééducation et
répercuter le niveau de preuve sur la pratique clinique
courante.

Chouette. Seulement voila: Le méme scepticisme qui m‘avait
détourné dans mon cheminement de certaines techniques,
mémes «labellisées » et reconnues par le milieu mais dont le
fondement théorique, s'appuyant sur son propre jargon,
sonnait a mes oreilles comme un cours de catéchisme, ce
méme scepticisme donc, me pousse a porter un regard
prudent aussi sur I'approche scientifique de notre pratique.

La recherche au service d’une approche basée sur les preuves.
L'evidence based practice, ou EBP... De quoi s'agit-il au
juste ? Quel crédit apporter a la recherche telle qu'elle est
pratiguée actuellement sur nos approches ? Quels risques,
quels gains, quels pertes pour notre pratique ?

Je n'ai évidemment pas de réponse intangible a toutes ces
guestions mais je ne résiste pas au besoin de disséminer mes
interrogations. Puissent-elles vous donner des pistes d'intros-
pection sur notre réle a chacun pour éviter que I'astéroide
science n'impacte la planéte physiothérapie au point de la
réduire a quelgues manceuvres « evidence based ».

De ceux qui s'inquietent d'un remodelage imminent de
notre pratique sous le joug de la preuve jusqu’a ceux qui
ne croient plus qu’en l'avantage statistiquement significatif
d’une technique sur l'autre, j'aimerais que ce petit plaidoyer
rassure mes premiers et tempére mes deuxiémes.
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Un petit raisonnement par |'extréme pour commencer:
imaginons prendre pour vérité infaillible toute conclusion
d‘article scientifique. Couplons cette attitude a une décision
politique qui, a I'image de ce qui se fait en Australie,
pousserait les assurances a ne rembourser que les techniques
ayant «fait leur preuve ». Mélangez un peu, restez passifs. ....
Et regrettez amerement I’époque ou vous appliquiez libre-
ment la technique qui, du haut de votre expérience et de
votre sensibilité clinique, vous semblait la plus adéquate
pour atteindre votre objectif thérapeutique. Consultez le
guide du physio 2017 (6 pages, c'est vite lu) et appliquez
la technique retenue par le comité central de I'approche
basée sur les preuves pour le diagnostic émis par le
prescripteur....

Totalement caricaturale, cette tendance risque pourtant
de se dessiner si nous faisons un usage maladroit de la
recherche appliquée a nos domaines de compétences.

Laissez-moi vous livrer quelques réflexions quant au regard a
porter sur les résultats de recherche censées valider — ou
invalider — nos approches:

e Les outils d'analyse sont-ils adéquats ?

Nous héritons d'une grande partie des outils statistiques et
des designs expérimentaux du domaine de |'épidémiologie et
de la recherche pharmaceutique. On accorde ainsi plus de
valeur a une étude faite en double-aveugle qu’a une étude
faite en simple aveugle. En théorie I'argumentation est
valable. Un évaluateur conscient du traitement administré
est inconsciemment influencé dans son évaluation. Idem
pour le patient. Seulement s'il EST relativement aisé de
rendre aveugle un distributeur de pilule ainsi que le sujet
qui les avale, le graal du double-aveugle donne lieu a des
montages expérimentaux pour le moins discutables quand il
s'agit d'interventions thérapeutiques manuelles ou de
modalités de rééducation.

Méme constat d’'inadéquation pour la taille des groupes.
Combien d’études concluent a une difficulté de conclure en
raison de la taille de I'échantillon? Pour cause: nous utilisons
les mémes outils statistiques que pour des études épidé-
miologiques rassemblant parfois plusieurs milliers de sujets,
guand, pour ce qui nous concerne, Nous peinons souvent
a réunir deux groupes de 15 personnes....

e la sacro-sainte p-value

La valeur p. Le fameux seuil arbitraire qui fait qu’un résultat
est a vénérer ou a ignorer, le chiffre surligné de tous les
«journal clubs », celui pour qui les moins vertueux chercheurs
manipulent le design expérimental jusqu’a le faire passer sous
cette barre de 0.05... Un Jean-Pierre Koffe de la statistique
vous dirait « c’est de la merde », mais Jean-Pierre Koffe ne fait
pas de statistiques. Il faudra comprendre dans des propos
plus nuancés de vrais statisticiens que I'usage que I'on fait
de cette fameuse valeur est sinon frauduleux du moins
maladroit. Ce fameux seuil arbitraire de p<0.005 ne traduit
pas I'efficacité du traitement ou de l'intervention étudiée,
pas plus que son impact clinique. Il traduit juste le niveau
de probabilité que le hasard soit responsable ou non des
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résultats observés. Pour une majorité d'études effectuées
jusque-la on met donc notre intervention en compétition
avec le hasard. On accordera donc le crédit que I'on veut
a ce duel improbable mais si un chercheur conclut a un
écart statistiquement significatif entre deux groupes en
occultant la risibilité clinique de I'écart des valeurs, j'aimerais
le contraindre a ajouter la mention suivante a sa tonitruante
conclusion:

«Ce n'est trés certainement pas di au hasard que le groupe
intervention ai fait des progrés cliniquement insignifiants ».
Cette assertion est quand-méme autrement plus instructive
pour nous autres que la rafale de petits zéro avant le 5 qui
met nos amis chercheurs en émoi, non ? Personnellement
j'avais été prévenu des mon plus jeune age, ma grand-mere
m'a toujours dit que rien n’arrivait jamais par hasard, je
I'avais cru sans vérifier sa p-value.

Ajoutons a cela les révélations sur la non-reproductibilité de
certains travaux, qui tendent a dire qu’une proportion
inquiétante de travaux, s'ils étaient reconduits en suivant la
description du protocole contenue dans I'article, bascule-
raient dans la zone ténébreuse de I'insignifiance statistique.
Aie!

Et je ne ferai qu'évoquer les manipulations de données ou
autres fraudes scientifiques pour achever de vous
convaincre qu’en l'état, notre sensibilité clinique, notre
expérience et notre intuition sont encore a |'abri d'étre
démantelés par la science. Les polissons de |'ultrason (a
fredonner sur un air connu de Georges Brassens) peuvent
vibrer tranquilles, il faudra une approche plus solide pour
infirmer ou confirmer I'avantage du pulsé sur le continu,
du froid sur le chaud, du palpé-roulé sur la pression-glissée ou
du pompage sacré sur le sacré pompage (...).

Gageons que |'on désacralise peu a peu cette valeur p au
profit d’'indicateurs plus pertinents pour nous comme «la
taille de I'effet» qui exprime davantage I'effet clinique d'une
intervention, ou les «odds ratios », qui pondérent I'influence
d’une variable sur un résultat. Libre au lecteur de décider
ensuite ce qu'il retient du résultat et comment il les répercute
sur sa pratique.

e Quid de I'hnomogénéité de I'échantillon?

Prenons |'exemple courant des études chez le lombalgique,
ou l'intervention se fait sur un groupe étiqueté «low back



pain». La catégorisation d'un groupe est une démarche
essentielle lorsqu’on s'intéresse aux effets d’'une thérapie.
Imaginez en effet que «I’effet moyen» sur un groupe soit
nul mais qu’'une partie de I'échantillon ait répondu tres
favorablement a I'intervention. Il sera alors bien plus édifiant
de chercher a identifier les caractéristiques du sous-groupe
répondant que de retenir le message de I'inefficacité de
I'approche sur I"échantillon complet, non? Les sujets d'un
échantillon «low back pain», bien que similaires sur les cri-
teres observés (age, intensité et localisation de la douleur, etc.)
peuvent a ce point diverger dans la physiopathologie de
leur symptdéme que l'intervention étudiée peut étre salvatrice
pour les uns et délétere pour les autres. Dans ces cas les
éléments de réponse les plus instructifs se trouveront peut-
étre dans le chapitre discussion de Iarticle publié, et non
au chapitre résultats.

J'accorde pour ces raisons davantage de crédit a une
étude de cas bien documentée, ou sont explicités les
caractéristiques du patient, les détails de I'intervention et
ses effets qu’a une revue systématique brassant une masse
de sujet et d'intervention dont I'hnomogénéité ne convaincra
que les plus crédules lecteurs de tableaux d'illustration.

e Et I'homogénéité de I'intervention?

Autre constat navrant pour les études comparatives:
combien d'études sur une technique brevetée auréolée
d'un petit ®, «réharmonisation posturo transcendantale »
versus «thérapie conventionnelle»? Qu‘est-ce que la
thérapie conventionnelle? Existe-t-il seulement deux
thérapeutes appliquant leur thérapie conventionnelle de
facon assez similaire pour que cette notion prenne un sens?
Faites-vous poser la main sur I'épaule par la douce Carla
(mais oui l'italienne du centre de massage Epicure) puis
réitérer I'expérience avec la Jacqueline du rayon terreaux
et fertilisants de chez point-vert... Je laisse aux lectrices le soin
de faire la conversion qui leur convient. Un simple posé de
main. Mémes sensations? Maintenant demandez-leur de
vous administrer une thérapie conventionnelle et dites-moi
que c'est la méme chose. On ne peut raisonnablement pas
considérer une technique comme une intervention homo-
géne, il y a autant de techniques que de thérapeutes, de
contextes, d'interactions patient-thérapeute... Prudence
donc sur les comparaisons de techniques.

Cependant, que ceux qui comme moi mettent beaucoup
d’espoir en la science pour faire évoluer notre pratique se
rassurent, je pense que ni notre fictif Jean-Pierre Koffe ni
ma grand-mére n'avaient totalement raison. Il y a de bonnes
raisons d'espérer que le rapprochement du monde de la
recherche et celui de la pratique clinique, deux mondes
jusque-la cloisonnés par leurs cadres institutionnels, permette
a ces deux mondes de se nourrir I'un I'autre pour aboutir
a de fructueuses interactions. En témoignent la sensibilisation
toujours plus importante des étudiants des filieres HES au
monde et aux méthodes de recherche ainsi que les colla-
borations qui naissent entre les institutions responsables
de la formation des soignants (HES) et celles garantes du
développement, de la validation scientifique (EPF, HES) et
de la mise en ceuvre clinique (Hopitaux, Cliniques) de
modalités de rééducation ou de traitement.

Les progres technologiques époustouflants réalisés par les
ingénieurs de tous bords, I'évolution quasi exponentielle
du niveau de compréhension de la complexe machine sur
laguelle nous travaillons (nous sommes a I'avénement de
la compréhension du cerveau et sommes en ce sens les
contemporains des Aristote de la neurologie!) sont autant
de raisons enthousiasmantes de se muer le plus t6t possible
en acteurs de la science pour participer le plus activement
possible a I'évolution de notre métier.

Il nous appartient d'élargir notre spectre de compétence
a la compréhension de la démarche scientifique et de
s'ouvrir au changement pour ne pas finir simple exécutant
de techniques prescrites par un médecin parce que validée
par une équipe scientifiqgue ne comptant aucun thérapeute
clinicien en son sein.

—— CONTACT—

Schmidlin Thomas
Physiothérapeute MSc

Center for Neuroprosthetics

EPFL CNP-VS

Clinique romande de réadaptation
Av. Gd Champsec 90

CH-1951 Sion
thomas.schmidlin@epfl.ch

—— REFERENCE PROFESSIONNELLE
ACTUELLE ——

37 ans, diplomé de I'ECVP en 2002, engagé dans une équipe
multidisciplinaire de 5 personnes (2 neuro-psychologues,
une neurologue, un ingénieur-biomédical) comme physiothé-
rapeute/chercheur par le centre des neuroprothéses de I'EPFL.
L'objectif de cette antenne, basée a Sion sur le site de la
Clinigue Romande de Réadaptation, est de servir d'interface
entre I'ingénierie et la mise en ceuvre clinique de nouveaux
outils de rééducation.
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LA METHODE MEZIERES
PROTOCOLE, EXAMEN,TRAITEMENT TOME |

Frédéric SIDER

Préfacé par amitié par notre confrere Patrick Courtin.

ISBN 978-2-919033-06-5
Dépot légal 12/2013

Dans ce tome 1, Fr. SIDER, Kinésithérapeute-Ostéopathe, ancien
éleve de Madame Fr. Méziéres et enseignant a I’AMIK depuis
1990, rappelle les principes fondamentaux de la chaine musculaire
postérieure, du réflexe antalgique et du concept de globalité du
corps.

Passionné d’anatomie humaine et la maitrisant idéalement, il décrit
magistralement les chaines musculaires, leurs actions, s'appuyant
sur une physiopathologie stricte et milite pour une liberté du
diaphragme dont il reléve le coté «unique et fascinant» !

Chaque patient étant unigue par sa génétique, sa morphologie
et son vécu, il convient de définir une stratégie de traitement
déterminée par un examen rigoureux incontournable, incluant
une écoute du patient qui peut s'avérer capitale.

Riche de photos, de descriptions claires et précises, de planches
anatomiques détaillées, cet ouvrage résulte d'un énorme travail de
recherche guidée par une longue expérience.

A lire et a relire sans modération..... sans omettre d’attaquer le
tome 2!

Pierre Besson

. physiothérapie - ostéopathie
concepts globaux

Vous lisez notre revue,
vous |'appréciez, alors faites-la connaitre.

La revue indépendante
en Physio/Kinésithérapie
et Ostéopathie.

Vous cherchez une formation nouvelle formule,
alors www.mainslibres.ch

ACUPUNCTURE et CARACTEROLOGIE

La méthode adaptée aux professions médicales

LUdique dans son apprentissage

Logique dans son application
Performant au niveau des résultats

Nouvelles dates : 4 x 4 jours en juin - septembre - décembre 2014 et avril 2015

Infos : A.Rey Lescure — Montreux — www.apcformation.com
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CYCLE DE FORMATION CONTINUE 2014,
ORGANISEE PAR MAINS LIBRES

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

Intervenant: Walid SALEM

3 et 4 octobre 2014

COLONNE CERVICALE:

analyse biomécanique 3D,

examen et raisonnement clinique,
techniques de normalisation spécifiques

Objectifs de la formation )

Etre capable de: Sous le titre «Comprendre la théorie,
o Comprendre la cinématique 3D segmentaire de la colonne cervicale in vivo. maitriser la pratique...», Mains Libres
e Intégrer cette compréhension dans le raisonnement et |'examen cliniques Sl orienter ses formatlons,contlnl_Jes
) . vers lindissociable compréhension

des dysfonctions de la colonne cervicale des concepts présentés et une pratique

o Adapter des techniques de normalisations efficientes et sires de ces dysfonctions. maitrisée, efficiente, slre, et sans effets

secondaires par des enseignants de
grande qualité reconnus au sein des
domaines de la physiothérapie et de
e Autoévaluer ses connaissances a |'issue de la formation. I'ostéopathie.

e Maftriser les gestes techniques dans la pratique courante afin de minimiser le risque
de la manipulation cervicale.
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s 3 et 4 octobre 2014
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«Un espolr contre
le mal de dos»

LE PARISIEN

Date de publication: 27-03-2014

Le Parisien dévoile les résultats d’une étude clinique « pro-
metteuse », indiquant que «/a pose d'un stimulateur élec-
trique au niveau des lombaires pourrait venir a bout des
douleurs dorsales qui touchent 10% de la population
mondialex.

Le journal évoque ainsi «une innovation venue tout droit
d’Irlande [qui] pourrait changer la donne. La premiére
étude clinique testant une sorte de « pacemaker du dos»
démontre que soigner définitivement le mal de dos chro-
nique n’est plus une fatalité». « Ce dispositif débarque en
pleine prise de conscience sur l'intérét d’informer les
patients», observe le quotidien.

Le Parisien détaille les résultats de ce dispositif ReActive8
de la société Mainstay Medical: «Aprés 3 mois, les 29
patients dotés de cet implant [...] ont constaté une amé-

lioration importante des douleurs lombaires pour 74 %
d’entre eux; 63 % une réduction importante de leur invali-
dité; 85%, une amélioration de leur qualité de vie, et
45 %, de ceux qui étaient en état d'invalidité ont repris le
travail ».

Peter Crosby, directeur général de la société, explique: «/s
ont fait fonctionner le dispositif, via une télécommande,
20 minutes le matin et 20 minutes le soir. Et leur vie a lit-
téralement changé. Les patients ne sont pas obligés de
garder le dispositif a vie. Une fois la douleur partie, ils
peuvent le faire enlever».

Le quotidien indique qu'«une des causes de la lombalgie
chronique est l'altération, par le systeme nerveux, des
muscles permettant de stabiliser la colonne vertébrale
dans la région basse du dos. Cette instabilité de la
colonne vertébrale peut alors entrainer I'apparition de
douleurs. ReActive8 est concu pour stimuler électrique-
ment les nerfs responsables de la contraction de ces mus-
cles et ainsi aider a rétablir le contréle ».

Le Parisien précise que «des essais cliniques sont actuel-
lement en cours en Australie et de nouveaux recrute-
ments se feront dans les prochains mois en Europe pour
que ce dispositif de neurostimulation obtienne le mar-
quage CE ainsi que ['autorisation de la commercialiser a
I"horizon fin 2015 ».
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Calsse unique:
le grave et le faux

BERTRAND KIEFER

Revue Médicale Suisse — www.revmed.ch — 12 mars 2014

Imaginez que la caisse publique soit refusée en votation. Ce
serait encore une de ces étranges décisions de la démocratie
directe. Etranges parce que clairement opposées a l'intérét de
la population. Comment comprendre qu’un systeme créé
pour servir le bien public soit devenu incontrélable, qu'il ne
travaille qu’a son propre profit, achéte au grand jour le vote
d'une partie du Parlement avec de I'argent destiné a la
santé et que, malgré cela, il recoive un soutien populaire ? Eh
bien, aussi absurde soit il, ce scénario est le plus probable. Car
la population suisse déteste le changement. Influencée par
une gigantesque machine marketing, elle pourrait se dire:
pourguoi ne pas continuer ce qui semble marcher? Sauf
gue le refus de l'initiative, bien plus que poursuivre le présent,
ouvrirait une époque nouvelle. Les caisses se sentiraient
justifiées dans leur ambition ultime: la mainmise sur
I'ensemble du systéme de santé.

Le grave ne releve pas seulement de cette ambition. Il vient
aussi de I'arrogance manifestée par les caisses, persuadées
gu’elles sont que leur management doit définir jusqu’au
détail la pratique médicale. Tous les médecins en font
I'expérience. Plutét que de chercher a comprendre les
métiers qui constituent le cceur de la médecine, alors
gu’elles-mémes en occupent la périphérie, les caisses leur
imposent leur idéologie. Cet autoritarisme fait bien plus
gue traduire leur mandat de surveillance des colts. C'est
la culture médicale, au sens tres large, qui leur déplaft.
Ecouter les patients et les respecter, agir selon une
démarche humaine, scientifique et innovatrice a la fois,
comme le veut cette culture: les caisses ne voient la que
pratiques obsoletes et défense d'intéréts. Ce qui les
dérange, a la fin, c'est que la médecine refuse de devenir une
entreprise comme les autres, ou le travail est quantifiable
de part en part et ou les ouvriers obéissent a des chefs
issus de I'élite managériale et financiére (comme le sont
les directeurs de caisse).

Il fallait lire I'interview de Verena Nold, nouvelle directrice
de santésuisse, dans la Tribune de Geneve du 3 mars. A
la question: « Comment diminuer le nombre de spécialistes
dans les cantons de Genéve ou Vaud? » elle répond: «Un
des moyens est d'instaurer un vrai contréle de qualité. On
ne prendrait que les meilleurs». Les lecteurs perspicaces
auront reconnu la mise en selle de la vieille obsession des

caisses: la fin de I'obligation de contracter. Dans un premier
temps, ajoute-t-elle, on ne s’en prendrait qu’aux jeunes
médecins. lls seraient tenus « de s'astreindre a ce controéle
pour obtenir I'obligation d'exercer. Cela permettrait de
sélectionner les médecins sur leur travail et non sur leur
diplébme ».

Pour les assureurs, dont le métier consiste a classer et
sélectionner, seuls comptent les reperes solides que sont
les statistiques et les chiffres. Il s'agit de découper le travail
médical en processus et taches jusqu’a arriver a des mesures
simples. Puis sélectionner les médecins selon cette simplicité.
Qu’'importent la complexité humaine, les valeurs et, plus
largement,tout ce qui n’est pas évaluable — compassion,
écoute, traduction, sensibilité a la différence. C'est la
fétichisation du mesurable. Pour le quotidien des soignants,
cette démarche se montre profondément pathogéne. Elle
les place devant une injonction paradoxale: soit répondre a
ce que demandent les protocoles d'évaluation, et fonctionner
de maniere en partie absurde et déshumanisée. Soit se
dérober a la logique de ces protocoles pour essayer de
conserver une subjectivité nécessaire a la survie de I'humain.
Et risquer de ne plus étre remboursé par les assureurs,
selon la menace de la nouvelle responsable de santé-
suisse. D'un coté la résignation, de |'autre I"élimination.

Ce qui frappe, devant I'affirmation qu‘une évaluation est
nécessaire, c'est I'asymétrie de sa mise en pratique. Les
patients, les soignants ou les hopitaux sont sans cesse
testés, comparés, classés. Mais jamais les caisses maladie
et leurs responsables, ni d'ailleurs les partis et politiciens. Que
valent, en termes de qualité et d'efficience, leurs stratégies
globales? Question toujours évitée. Pourtant, ce monde
de la planification, du pouvoir élevé et de la responsabilité
globale, pourrait tout aussi «facilement» étre soumis a des
grilles d'évaluation. Des normes issues de recherches evi-
dence-based les concernent autant, voire davantage, que
les premiers. Pour le moment, le systéme se construit a
I'envers de toute logique. Lidéologie au sommet n’est pas
interrogée, mais c'est elle qui formate les questions qui vont
évaluer la base. Sans compter qu’a cette premiere asymétrie
s'ajoute celle de la transparence. Les individus, qu’ils soient
patients ou médecins, sont de plus en plus transparents. Et,
au dessus d'eux, les assureurs et le systéme politique
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deviennent de plus en plus opagues. On ignore tout de leurs
buts réels, de leurs revenus et plus généralement de leur
gestion financiere. Alors que c’est le contraire qui serait
souhaitable: individus ayant droit a I'intimité et institutions
transparentes.

Certes, la perspective de la votation sur la caisse unique
pourrait faire évoluer la situation, histoire de rassurer la
population. Le controle et la transparence font en effet
partie d'un projet de loi sur la surveillance des caisses, discuté
en ce moment au Parlement. Ce projet énonce quelques
évidences. Il prévoit que I'autorité de contréle, I'OFSP ou
FINMA, puisse intervenir si une caisse accumule des réserves
trop importantes ou fixe des primes sans rapport avec ses
dépenses. Il demande une publication des rémunérations
du conseil d'administration, du conseil de fondation et de
la direction. Il définit aussi une surveillance particuliere des
groupes d’assurance, ou l'activité de base se méle a la
complémentaire, groupes qui, pour le moment, échappent
a toute attention. Le démarchage téléphonique, I'utilisation
d’intermédiaires ou les dépenses de publicité seraient aussi
réglementés. Enfin, ce projet de loi permettrait d'éviter que
recommence l'incroyable saga des primes trop élevées,
payées pendant des années par certains cantons. Primes
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qui, aux derniéres nouvelles, ne seront remboursées qu’en
partie et selon un procédé inéquitable (quant a la vérité
sur cette affaire, elle n'a toujours pas été établie: pourquoi
ces différences entre cantons? Qui s’est enrichi?). Bref, ce
projet de loi prévoit d'instaurer enfin un réel contréle —
bien qu’encore minimal — d'une activité de service public.
Mais les chances qu'il soit voté tel quel, avec ses dents,
sont maigrissimes. Le plus probable est que le Parlement
procrastine. Et que, une fois la votation sur la caisse unique
passée, il n'en reste qu'un tigre de papier.

Le Parlement s'oppose a la caisse publique en affirmant
que la concurrence permet de mieux controler les colts.
En méme temps, vendredi dernier, il refusait un important
projet de réforme de loi sur la concurrence. Autrement
dit: promotion de la concurrence en médecine (ou les études
montrent son inefficacité) et refus de la méme concurrence la
ou tout indique sa nécessité (face aux cartels). Arrétons
avec les pseudo arguments, cessons de discuter, regardons la
vérité en face: tout n'est que rapport de force.

Avec |'aimable autorisation de la Revue médicale Suisse et
de 'auteur
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