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Que les physiothérapeutes conservent leur esprit d'ouverture, leur curiosité et leur soif
d'apprendre, leur désir de soigner, ...
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215 Prise en charge physiothérapeutique de patients orthopédiques, rhumatologiques et
neurologiques en piscine et milieu lacustre & l'side de planches de surf
B. VONLANTHEN
Cet article est innovant par son approche thérapeutique, il permet au thérapeute de déve-
lopper sa créativité dans un cadre naturel. Il est une source de bien-étre et de stimulation
pour le patient par son coté ludique, son ouverture sur la nature et I'élément aquatique.
Mots-clés: surf en rééducation, surf thérapie, physio-surfboard-thérapie, projet pilote
Keywords: rehabilitation with a surfboard, surf therapy, physio-surfboard-therapy, pilot project
991 Evaluation de I"épaule du nageur
A. Tixier, G. BARETTE, M. LOUBIERE, X. DUFOUR
Apres un bilan (vue dans le numéro précédent) cet article abordera la rééducation de Iépaule suite a
une des blessures les plus fréquentes chez le nageur : la tendinopathie de la coiffe des rotateurs. ... du
travall hors de I'eau a la rééducation aquatique nous verrons quiil faut bien respecter les étapes pour
aboutir & un retour & la compétition réussi
Mots-clés: épaule du nageur, bilan, Iésions différenciées, traitements, facteurs de risques
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931 Ostéopathie aquatique : apport de I'ostéopathie aquatique & la rééducation de
patients opérés d’une rupture du sus-épineux
S. VILPERT, L. DARRAILLANS, M. DUFRESNE, R. MESLE
Le condensé de ce mémoire nous pemet de découvrir une approche originale de ['ostéopathie en
milieu aquatique. Le but de ce travail étant d'effectuer un essai comparatif entre la rééducation, la
rééducation associé a lostéopathie et la rééducation associé a lostéopathie aquatique pour des patients
opérés d'une rupture du sus-épineux et suivant une rééducation en centre.
Mots-clés: ostéopathie, ostéopathie aquatique, sus-épineux,rééducation, rupture de coiffe, émotions,
étude randomisee
Keywords: osteopathy, aquatic osteopathy, supraspinatus tendon, physiotherapy, rotator cuff
tear, emotions, clinical randomized Trial.
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Editorial | J

Au fil de |'eau...

Jean TouaT
Physiothérapeute-Ostéopathe (Lausanne)

V4

La physiothérapie n’est pas un long fleuve tranquille, que sera-t-elle dans 30 ans? Thierry Smets président
de Physiovaud a accepté de se préter a cet exercice difficile, non pas de prévoir I'avenir mais de I'imaginer.
Pour gue notre profession puisse s'épanouir, les physiothérapeutes devront conserver leur esprit d’ouverture
leur curiosité et leur soif d’apprendre. La créativité étant un outil important pour le développement d’'une profession.
Une vision ouverte de la physiothérapie.

Boris Vonlanthen physiothérapeute et surfeur nous présente un projet innovant de prise ne charge physiothérapeutique
de patients d'abord en piscine, puis dans un deuxiéme temps en milieu lacustre. Une approche stimulante et ludique
qui donne la possibilité d'exprimer sa créativité pour le bien-étre des patients.

L'évaluation de I'épaule du nageur a été abordée dans le précédent numéro par un bilan kinésithérapique spécifique
et systématique indispensable a I"évaluation des structures douloureuses atteintes. Dans cette deuxieme partie, les
auteurs aborderont le traitement spécifique adapté aux problémes rencontrés. Nous verrons gu’au-dela du simple
travail de I'épaule, une approche correctrice de la posture est souvent nécessaire.

Avec Ségolene Vilpert et coll. nous découvrirons |'ostéopathie aquatique, une approche peu connu en Europe.
L'objectif que les auteurs se sont fixés étant de montrer I'apport d'un traitement en ostéopathie aquatique a des
patients en rééducation aprés une opération suite a une rupture de la coiffe des rotateurs. Une étude intéressante
qui s'inscrit dans un contexte pluridisciplinaire.

Tiré de la revue Minerva, sous la direction du Docteur A. Vandewelde, une analyse critique des publications pertinentes
dans la littérature internationale sur I'efficacité d'une kinésithérapie précoce, sur l'incidence de I'cedeme lymphatique
secondaire a un an post chirurgie pour le cancer du sein. La conclusion validant |'efficacité de la kinésithérapie
précoce.

Notre rendez-vous traditionnel cette année se déroulera fin novembre, les 22 et 23 au palais de Beaulieu. Pour féter
les 30 ans de la revue Mains Libres et le 20° symposium de physiothérapie, la rédaction de Mains Libres a décidé
de parier sur l'interdisciplinarité et la complémentarité de deux domaines de compétence distincts et voisins en
organisant dans un méme lieu et sur le méme theme le 20 Symposium Romand de Physiothérapie et le 8 Symposium
Romand d'Ostéopathie. Un moment privilégié ou les thérapeutes pourront se rencontrer, se cétoyer et échanger
leur expérience professionnel. Un échange qui ne peut qu’enrichir les connaissances des uns et des autres.

Yves Larequi poursuit inlassablement son combat contre le changement d’orientation de feu SSPDO remplacé par
Ostéoswiss. Une bataille contre un comité qui devra apprendre les regles de la bienséance: «ensemble de regles,

de normes appelées bonne maniére qui gouvernent le comportement en société (déf. Larousse). En deux
mots, «le savoir vivre ».

Bonne lecture

Y
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Guest Editorial | §] ¥
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Quelle physiothérapie

dans 30 ans?

THIERRY SMETS

Physiothérapeute ASP
Président de Physiovaud
(Lausanne)

Vous dire ce que sera la physiothérapie dans 30 ans
supposerait d'abord de savoir ce que seront les patients
dans trente ans.

Seront-ce des citoyens axés sur le 100 % écologique et
n'acceptant que des traitements «naturels», des étres
branchés en permanence dont la rééducation passera par
le monde virtuel, des pré-patients demandant d'anticiper
sur les vulnérabilités de leur profil génétique?

La physiothérapie existera-t-elle encore, sera-t-elle luxée
des assurances de base ou au contraire accessible en premier
recours avec de nouveaux champs de compétence?

Je souhaite en tout cas qu'elle ne change pas!

«Mais voyons, cela ne se peut. Dans un monde en pleine
évolution, il faut aller vers le changement! »

Patience, je continue et j'insiste.

Parce que qu'est-ce qui fait de la physiothérapie ce qu'elle est?
Sont-ce les techniques sans cesse renouvelées, les apports
technologiques dernier cri, les preuves scientifiques des
gestes pratiqués, les titres et autres reconnaissances ?
Allez, disons oui, un petit peu...

Car fondamentalement, I'essence de la physiothérapie ce
sont les physiothérapeutes.

Ce sont ces personnes qui s'engagent vis-a-vis d'autres
personnes pour prendre soin d'elles.

Ce sont ces gens qui mobilisent leurs compétences pour
accompagner le patient vers la guérison dans le meilleur des
cas et le soulagement lorsque guérir n'est plus d'actualité.

Ce sont des thérapeutes qui donc font ceuvre de subversion
au sens étymologique, c'est-a-dire qui aménent le patient a
«se retourner» par-dessous lui-méme, au-dela des injonc-
tions sociétales, pour devenir acteur et partenaire du soin,
pour étre a |'écoute de son corps et retrouver son chemin
vers sa santé.

Et notre profession est un kaléidoscope, un ensemble de
praticiennes et praticiens aux pratiques variées et toujours
métissées par I'expérience et la personnalité de chacun.
De la vient la richesse de ce que nous mettons a disposition

de la population, du plus actif et rationnel au plus subtil.
Dans la complémentarité et le respect de chacun: patient,
collegue et soi-méme.

Enfin je me suis demandé: Que serai-je dans trente ans?
Par qui voudrai-je étre soigné? Qu'est-ce que j'attendrai
de mon thérapeute?

Occupés a essayer de vous représenter dans trente ans vous
constatez aussi que ce n'est pas si facile comme exercice !
Comment faire pour ne pas substituer aux attentes et besoins
des citoyens du futur notre envie d'aujourd'hui?

Donc je ne sais pas ce que sera la physiothérapie dans
trente ans.

Je sais par contre ce dont je ne voudrais pas. Je ne voudrais
pas d'un instrument tellement formalisé, «guide-linisé »
et technicisé qu'il ferait obstacle a la créativité. Chaque acte
de soin est une création, une co-création avec la personne qui
vient nous voir.

Cette créativité maintenue est la meilleure garantie de
qualité et de dynamisme parce qu'elle est indissociable de
la remise en question. En m'interrogeant sur ma pratique,
je continue d'évoluer vers I'ouverture et de me développer
en parallele a mes compétences.

Tout cela s'inscrit dans la perspective d'offrir des prestations
de qualité dans le cadre des assurances sociales; c'est le
sens de mon engagement au sein de physioswiss qui
promeut cette vision de la profession.

Mon souhait pour la physiothérapie dans trente ans?
Que les physiothérapeutes conservent leur esprit d'ouverture,
leur curiosité et leur soif d'apprendre, leur désir de soigner, et

libre a vous d'y ajouter ce qui fait votre envie d'étre dans
ce métier...

—— CONTACT —

Thierry.Smets@chuv.ch
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Prise en charge physiothérapeutique
de patients orthopédiques,
rhumatologiques et neurologiques
en piscine et milieu lacustre

a l'aide de planches de surf

PAR BORIS VONLANTHEN

Physiothérapeute, surfeur, sauveteur SSS Lac , Clinique La Ligniere, 1196 Gland, Suisse
Responsable du Service de Rééducation Neurologique et Orthopédique: D" Jean-Paul Robert

Mots-clés: Surf en rééducation, Surf Thérapie,
Physio-Surfboard-Thérapie, projet pilote

Key words . Rehabilitation with a surfboard, Surf Therapy,
Physio-Surfboard-Therapy, pilot project

—— RESUME —

Physiothérapeute, mais aussi surfeur suisse, Boris
Vonlanthen traite certains de ses patients en piscine et
dans le lac Léman a I'aide de planches de surf. Cet article
parle du matériel et des particularités de son utilisation,
ainsi que des principes régissant I'élaboration d'exercices
de rééducation avec des planches de tailles diverses, illus-
trés au travers de certains exemples concrets. Au final, les
bénéfices induits par une dynamique particuliere a cette
pratique profitent autant aux patients qu'au thérapeute.

—— INTRODUCTION ——

Cet été 2013, j'ai eu la chance de pouvoir organiser au
sein de la clinique La Ligniere ou je travaille, un projet
pilote de prise en charge de certains de mes patients en
milieu lacustre, avec I'aide de planches de surf (figure 1).

Cedi fait suite a un développement de ce concept en piscine, > > Figure 1: et si la planche de surf pouvait elle aussi

qui a débuté trois ans auparavant. faire partie du matériel de rééducation?

Mains Libres n° 6 . 2013 . www.mainslibresch . 215 .



—— POPULATION ET PATHOLOGIES PRISES
EN CHARGES LORS DU PROJET PILOTE —

Six patients ont pris part au projet pilote de thérapie dans
le lac cette année. La palette d'age était large, allant de
13 a 74 ans. Les pathologies traitées ont été les suivantes:

e AVC sylvien avec hémisyndrome sensitivo-moteur facio-
brachio-crural droit prédominant au membre supérieur,
angioplastie et stent coronarien, séquelles d’accident
de la voie publique.

TCC post-traumatique au stade séquellaire
Amyotrophie spinale

Scoliose dorso-lombaire (2 patientes)

Arthrite juvénile forme enthésique

La rééducation des cas de spondylodeses avec des
planches de surf a montré son intérét lors d’exercices de
stabilisation du rachis, en statique puis en dynamique.

—— CRITERES D'INCLUSION ——

Patients volontaires, a l'aise dans |'eau, pouvant communi-
guer verbalement et marcher sans moyen auxiliaire, ou avec
un appui unique sur le thérapeute. Peuvent marcher sur
un terrain en déclive ainsi qu'effectuer un transfert sur la
planche avec une aide normale ou de maniére indépendante.

—— DESCRIPTION DU MATERIEL ——

Diverses planches (figure 2) aux propriétés spécifiques sont
utilisées. Tout d'abord une body-board de 80 cm, qui permet
le travail des membres inférieurs en pédalages avant ou
arriere selon les groupes musculaires ciblés. Les battements
genoux fixés en extension permettent un travail accentué
au niveau des hanches et des muscles fixateurs du bassin.
L'utilisation de palmes permet une intensification de
I'intensité de I'effort. Cette planche permet aussi une
déstabilisation maximale en position assise, stimulant
I'appareil proprioceptif et les réactions d'équilibration du
tronc.

> Figure 2: une body-board de 80 cm, une funboard de
2m20 et une SUP-board de 3m50 sont utilisées comme
flotteurs déstabilisants, ou au contraire stabilisants

. 916 . Mains Libres n° 6 . 2013 . www.mainslibres.ch
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Une funboard de 2m20 permet le travail en décubitus
dorsal (voir la description d'un exercice particulier ci-apres),
mais aussi en décubitus ventral ou assis. Le décubitus ventral
avec une participation active des membres supérieurs en
alterné offre I'avantage d'une tonification intense des
extenseurs du rachis, tout en maintenant la stabilité du
tronc. Elle facilite les mouvements du membre supérieur
atteint dans les cas d'hémiplégies. Le patient en position
debout peut aussi reposer ses membres supérieurs dessus,
alors que le bas du corps est guidé manuellement par le
thérapeute, lors d'une rééducation a la marche par exemple.

Enfin, la planche de SUP (Stand Up Paddle) de 3m50, utilisée
en lac a cause de ses dimensions imposantes, permet une
autre variété de positions: a genoux, genoux redressé, en
chevalier servant ainsi que debout. En statique ou en
transfert d'une position a I'autre, de nombreuses combi-
naisons s'offrent aux besoins thérapeutiques.

Bien que s'apparentant a une planche a bascule classique
(figure 3), la planche de SUP offre les avantages du plaisir
en plein air dans un élément agréable, motivant et valorisant
pour lI'image de soi. La culture surf véhicule des valeurs de
plaisir, de liberté et d'appartenance communautaire dont
les patients peuvent aussi bénéficier et qui les stimulent.

Photo: Katrien Van Den Keybus Deglon

> > Figure 3: planche a bascule classique, utilisée tradition-
nellement pour les cas neurologiques

—— DESCRIPTION D'UN EXERCICE
SIGNIFICATIF  (AVEC POUR REFERENTIEL
LES PLANS ANATOMIQUES) : —

Le patient se trouve en décubitus dorsal sur une funboard
(figure 4). Le thérapeute se trouve a la téte du patient ou
a ses pieds, avec |'eau au niveau de sa taille. Il a une vue
plongeante privilégiant I'observation du plan frontal, ou
du plan horizontal s'il se baisse plus proche de I'eau. La
ligne médiane de la planche de surf constitue un repére
intéressant pour |'observation de la symétrie dans le plan
frontal (position du corps sur la planche, inclinaisons latérales
du tronc ou abductions des membres), alors que la palpa-
tion des ailerons (figure 6) indique au thérapeute un



mouvement de rotation dans le plan horizontal. Une
position du patient en travers de la planche permettra la
stimulation et I'observation dans le plan sagittal (figure 5).

La symétrie de la position du corps sur la planche est
indispensable pour pouvoir tenir I'équilibre sans tomber.
Cette propriété est intéressante dans des cas d'hémiplégie
par exemple, ol une symétrisation des deux hémicorps est
recherchée. Par contre, une dissymétrie de la position du
corps sur la planche induira une compensation du tronc et du
rachis, utile pour stimuler ou faire prendre conscience d'une
position de correction posturale (scolioses). De méme, un
mouvement de membre supérieur induira une compensation
par le membre inférieur opposé pour maintenir I'équilibre, et
réciproquement. Ceci est trés utile pour la stimulation du
mouvement des parties plégiques du corps (hémiplégies).

Il est a noter que les cas de scolioses juvéniles du projet
ont bénéficié précédemment d'un traitement de prise de
conscience posturale de type SEAS Approach . La thérapie
a l'aide de planches de surf vient alors en seconde partie
de rééducation, et c'est la tenue de positions symétriques
corrigée qui est recherchée, d'abord en statique, puis en
dynamique. En progression, ceci est rendu possible par la
diversité des positions. En décubitus dorsal ou ventral
d'abord, puis assis et enfin debout sur la planche. Le
thérapeute observe les déviations par rapport a la norme
physiologique d'une part, et la norme individuelle ainsi
que la progression d'une séance a I'autre d'autre part.
Il peut corriger par facilitations verbales, visuelles (démons-
tration ou exercice en miroir), ou encore par facilitations
kinesthésiques: points de repéres tactiles donnés par la
planche, les mains du thérapeute, ou encore les deux. Un

> > Figure 4: observation dans le plan frontal

élément de progression observable est par exemple le temps
d'adaptation pour trouver une position corrigée dans une
certaine situation avec la planche. Dans un contexte
reproductible, plus ce temps est court, plus le patient
progresse. Un autre exemple est la tenue indépendante d'une
position particuliérement déstabilisante, comme assis sur
une bodyboard, avec une activité annexe des membres
supérieurs (double tache). Cette position servira de test de
départ, puis de but a atteindre par la suite. Le jour ou le
patient y parvient, il a acquis suffisamment de stabilité du
tronc et de la ceinture pelvienne pour le faire.

Le processus de création d'un exercice est complexe et
dépend de chaque cas particulier. Une description exhaustive
de tous les exercices avec une planche de surf serait donc
aussi fastidieux que réducteur. Il n'y a pas un exercice type
idéal, mais une multitude de possibilités, dépendantes de
chaque situation et de chaque moment. Par exemple, un
jour de clapot sur le lac permettra de mettre en pratique
fonctionnelle les acquis des séances précédentes plus
calmes du point de vue du plan d'eau, et basées sur des
éléments analytiques de rééducation. C'est donc au
thérapeute de s'adapter a I'élément, ce qui est la seconde
nature de tout surfeur.

> Figure 5: stimulation et observation dans le plan sagittal

! N

> > Figure 6: les ailerons indiguent au thérapeute un
mouvement de rotation dans le plan horizontal. Dans cet
exemple: une rotation droite du tronc. On remarque aussi le
pied droit du patient qui est plus enfoncé dans I'eau.
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—— CONCLUSION ——

J'espére que cet exemple aura donné une idée de ce qui
est réalisable avec une planche de surf en rééducation.
Chaque thérapeute y trouvera le moyen d'exprimer sa
créativité pour le bien-étre de ses patients, et aussi de
nourrir sa propre passion pour son métier. Pouvoir pratiquer
de maniére ludique et stimulante est un bienfait autant
pour le patient que pour son thérapeute. Les thérapies
d'été en milieu naturel pourraient stimuler la motivation
des patients chroniques, devant recevoir des soins a |'année.
Sur les six patients pilotes du projet, une seule personne
a stoppé pour des raisons de réorientation de son traitement
(pause aprés une période intensive et prolongée). Tous les
autres se sont dit trés motivés a refaire I'expérience I'an
prochain. Chacun a pu progresser selon sa pathologie et son
niveau, avec un maximum de plaisir et d’enthousiasme.

—— CONTACT —
Boris Vonlanthen, juillet 2013
Coordonnés de I'auteur:
boris.vonlanthen@Ia-ligniere.ch
www.la-ligniere.ch

Sur Vimeo: « Gibolin Productions » (sortie d'un documentaire
de 10 min sur le sujet en octobre 2013)

—— NotA —

La planche «funboard» se nomme aussi parfois « Mini-
malibu »

—— BIBLIOGRAPHIE ——

1 SSS pour «Société Suisse de Sauvetage »
2 SEAS pour «Scientific Exercises Approach to Scoliosis »

. 218 . Mains Libres n° 6 . 2013 . www.mainslibres.ch

Soul

L I &2 F ML

Esthetique E3 medical

A votre service depuis plus de 15 ans

Maitrise fédérale en électronique
Délais d’intervention express
95% des réparations faites sur site

Aucun intermédiaire

Réparation multimarque

Vente de tables et appareils physio

Soutra—076/363 35 70—info@soutra.ch

Bon de reduction

50.-CHF

remise sur I'achat d’une table
0U sur une réparation.

*non cumulable




Les pansements venus du Japon sont en général appliqués directement sur les zones a
I'origine d’un trouble éventuel. Ces tapes misent sur I'activation des ressources corpo-
relles, sans recourir a des additifs chimiques. En Asie, I'on s’en sert depuis des décennies.

Bien qu'ils aient été au départ considérés avec scepticisme, les pansements trouvent aussi
en Suisse de plus en plus d’adeptes. Dr. N. Kossmann, médecin a la Schmerzklinik (centre
de la douleur) de Bale, est un pionnier dans I'utilisation des Aquatitane Tapes.

Phiten se démarque avec & A
ses pansements énergétiques
Rapport d’expérience « Aquatitane Tape »

Monsieur Kossmann, depuis quand con-
naissez-vous les pansements Aquatitane
et comment les avez-vous découverts?

Dr Kossmann: Des patients enthousias-
tes m’ont conseillé les pansements et

les patchs a base d’Aquatitane au cours
de mes consultations de rhumatologie.
Depuis 2009, j'utilise régulierement les
Aquatitane Tapes, vu que mes patients

les apprécient considérablement.

Quelles sont les expériences que vous
avez faites avec ces pansements?

Dr Kossmann: Depuis 2009, j'ai observé
I'utilisation des Aquatitane Tapes (X30)
sur plus de 500 patients, et 2/3 d’entre
eux ont jugé I'efficacité des pansements
bonne voire trés bonne. Par ailleurs, il
convient de mentionner la bonne adhé-
rence des pansements élastiques ainsi
que les rares réactions allergiques
constatées par rapport aux versions
classiques.

Dans quels cas conseilleriez-vous
les pansements, ou sur quel type
de patients avez-vous constaté des
effets positifs?

Dr Kossmann: Les pansements sont
conseillés pour toute douleur aigué ou
chronique au niveau des articulations
et du dos, les tensions musculaires,
les douleurs neuropathiques ainsi que
comme soutien en cas d’infiltration
intra-articulaire ou de traitement physio-
thérapeutique. Les Aquatitane Tapes
ont également fait leurs preuves auprés
de patients qui refusent les mesures
invasives (infiltrations ou opérations)
ou qui souhaitent réduire les doses
d’antidouleurs.

Power Tapes (70 piéces)
N° d’art. XEPT7200 Code Pharma 5378482 PV CHF 19.90

Les Power Tapes sont le produit phare de la
gamme Phiten. Imprégnés de particules de
titane, ils s’appliquent directement sur la
zone a |'origine de tensions. *) A changer tous
les 2 & 3 jours pour des raisons d’hygiéne.

Aquatitane Tapes X30 (50 pieces)
N° d’art. XEPT7300 Code Pharma 5343443 PV CHF 22.50

Les fibres de ces pansements ont été im-
prégnées selon la nouvelle technologie de
production X30 (concentration d’Aquatitane
30 fois supérieure), ce qui permet un
meilleur transfert énergétique. *)

Aquatitane Tape X30 7 x 10cm (8 pieces)
N° d’art. XEPUO600 Code Pharma 5125321 PV CHF 19.90

Ce modéle est idéal pour les zones vastes ou
les groupes de muscles. Grace a leur prédé-
coupage pratique, ils peuvent également étre
coupés en deux pour une application optimale,
p. ex., sur le tendon d’achille. *)

Aquatitane Tape X30 5cm x 4.5m
N° d’art. XEPUO500 Code Pharma 5125338 PV CHF 49.00

La forme la plus flexible du pansement.

Il peut étre apposé sur le dos, autour du
genou, sur I’épaule ou encore sous forme
de bandage croisé sur la cheville ou la cuisse.
Si vous ressentez des tensions dans le bas
du dos, le Dr Kossmann conseille d’appliquer
le pansement en étoile sur la zone a traiter. *)

Cizen Inc. sports & health, Monbijoustrasse 22 (Phiten Shop), CH-3011 Berne
www.phiten.ch, info@phiten.ch, tél 031 371 46 24
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Evaluation

de |'épaule du nageur (2¢ partie)

ARNAUD TIXIER*, GILLES BARETTE**, MATTHIEU LOUBIERE***, XAVIER DUFOQUR****

* Kinésithérapeute Président de I’ Association de prévention des blessures en natation «PhysioSwim» Toulouse 31
**  Kinésithérapeute Enseignant IFMK Institut de thérapie manuelle de Paris

**x  Kinésithérapeute Dole (39)

**%% Kinésithérapeute Ostéopathe IFMK Institut de thérapie manuelle de Paris

Mots-clés: épaule du nageur, bilan, lésions différenciées,
traitements, facteurs de risques

Key words: swimmer's shoulder, assessement, treatment,
risk' factors

—— RESUME —

Cet article fait suite a celui du numéro d’aot concernant
le bilan. Nous aborderons la rééducation de I'épaule suite
a une des blessures les plus fréquentes chez le nageur: la
tendinopathie de la coiffe des rotateurs.

Nous verrons que le simple travail de I'épaule ne suffit parfois
pas, et qu'il est indispensable de corriger la posture souvent
cyphotique du nageur. En passant du travail hors de I'eau
a la rééducation aquatique a proprement parler, nous verrons
qu'il faut bien respecter les étapes pour aboutir a un retour a
la compétition réussi. Le travail de la coiffe des rotateurs,
associé a celui des fixateurs de la scapula en seront les axes
essentiels. Nous aborderons également les principaux axes
de la rééducation post-chirurgicale ainsi que les moyens
techniques de prévenir ces blessures touchant pres d'un
nageur sur 3.

TRAITEMENTS FONCTIONNEL
ET POST-CHIRURGICAL

—— REEDUCATION FONCTIONNELLE —

® CONTROLER LA DOULEUR

Le soulagement de la douleur, qui est le premier but du
traitement, implique le repos de I'épaule -? sans qu'il soit
strict. Dans la plupart des cas, I'athléte doit s'arréter ou
diminuer considérablement ses activités de natation
pendant 3 a 4 semaines. Un masseur-kinésithérapeute peut
aider a modifier les activités du nageur pour éviter
I'aggravation de la rupture de la coiffe des rotateurs.

Le traitement consiste pendant les 15 premiers jours a la
sédation des douleurs (massage et cryothérapie 25 minutes
en glacage). La physiothérapie peut étre un complément
intéressant pour I'antalgie. Le traitement anti-inflammatoire
peut également étre débuté (AINS + glagcage régulier
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environ 25 mn). Il n'y a généralement pas de perte d'ampli-
tudes lors d'une simple tendinopathie.

® | ES TECHNIQUES MYOTENSIVES

Les étirements ont une place primordiale dans la rééducation
pour rétablir I'équilibre agoniste/antagoniste ©. En effet, le
nageur a classiquement une attitude en fermeture antérieure,
par hypoextensibilité musculaire et fasciale. Les épaules
pathologiques présentent classiquement une attitude en
bascule antérieure (petit pectoral) et enroulement ou
sagitallisation (dentelé antérieur), ces deux mouvements
favorisant I'antépulsion (grand pectoral) (fig. 1 et 2).

© A. Tixier
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> > Figure 3: technique d'inhibition acromio-claviculaire
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Cette attitude morphostatique nuit au bon fonctionnement
des couples de force des muscles de la coiffe et donc au
recentrage actif de la téte humérale. Aussi, est-il nécessaire
d'étirer le grand pectoral, le petit pectoral, le trapéze, le
dentelé antérieur et le grand dorsal afin d'améliorer la
posture du nageur.

Si le nageur peut réaliser seul des étirements, le praticien
choisira en fonction de la douleur et de |'origine de
I'hypoextensibilité, de réaliser des techniques de levées
de tension ou des techniques de Jones (fig. 3 et 4) (strain
et counterstrain).

Plus largement que la simple articulation glénohumérale et
méme que I'épaule en entier, I'attitude en cyphose
thoracique est de loin I'organisation posturale la plus
fréquente. Au tout départ, I'attitude en cyphose thoracique
est surtout d'étiologie posturale mais les différentes nages
utilisant toujours les muscles antérieurs, renforcent cette
attitude chez les nageurs. Si le patient maintient cette
position, la ceinture scapulaire peut évoluer le plus souvent de
deux facons:

— Penroulement : le sujet est cyphosé et cette cyphose
s'accompagne d'un enroulement des épaules sans
bascule. Les muscles raccourcis ou hypertoniques sont
les dentelés antérieurs et les grands pectoraux. Les
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> > Figure 4: technique d'inhibition du long biceps

> > Figure 5: enroulement scapulaire et cyphose thoracique



épaules peuvent se retrouver a différentes hauteurs en
fonction du faisceau concerné. C'est la tendance la plus
fréquente d'apres Dufour “. Pour lui, cet enroulement
scapulaire place I'humérus en rotation médiale.

— D’autres auteurs considérent l'inverse, a savoir que
I'humérus se placera en rotation latérale pour maintenir la
main fonctionnelle. Dans le premier cas, la rotation
médiale entraine une mise en tension des rotateurs
latéraux qui deviennent victime d'un déséquilibre
dynamique. Ces derniers doivent se surpasser pour
réaliser les mouvements quotidiens. Dans le second, les
rotateurs latéraux sont raccourcis, la partie postérieure
de la capsule se rétracte et la téte humérale se décentre
antérieurement (fig. 5);

- la bascule antérieure : la cyphose s'accompagne
d’une bascule antérieure de la scapula; on retrouve une
hypertonie des rhomboides, élévateur de la scapula, petit
pectoraux et grand dorsal. Selon Barette et Péninou “,
I'effet corde d'arc est le stade ultime de la déformation.
Les muscles précédents sont raccourcis, et on a une
solidarisation du grand dorsal et du rhomboide par
I'intermédiaire de la scapula. Le rachis joue donc le
role d'un arc (représenté par la cyphose) et I'ensemble
grand dorsal-scapula-rhomboide celui de la corde.
L'effet corde est possible par la contraction des fermeurs
scapulo-huméraux que I'on va retrouver hypoextensibles.
L'ensemble est fermé en avant par le grand droit de
I'abdomen et s'auto-entretient. Le rachis est solidarisé
par les petits dentelés postérieurs (fig. 6).

Il devient illusoire dans ce cas de traiter simplement la ceinture
scapulaire, les corrections ne tiendraient pas a la vue des
déformations. Au niveau des dysfonctions vertébrales, ces
attitudes s'accompagnent de lésions en flexion uni ou
bilatérale ou lésion de découvrement.

De nombreuses études ont montré le bien-fondé des
techniques d'inhibition sur la musculature péri-scapulaire. Ces
approches en inhibitions concernent surtout les contractures

> > Figure 6: bascule antérieure de la scapula

fraiches dites myoélectriques. Les techniques décrites par
Lawrence Jones prennent toutes leurs place notamment
dans le traitement des muscles trapéze supérieur, SCOM © 7.

® | ES TECHNIQUES MOBILISATRICES

Si le bilan a révélé des déficits de mobilité vertébrale, il
faut alors envisager des techniques de gain articulaire.
Différentes modalités sont envisageables selon le
contexte. Si le nageur est seul, les principes de mouve-
ments répétés et postures développées par Robin
Mckenzie sont intéressant a type d'autorééducation et
d'entretien préventif des amplitudes.

Toutefois, si celles-ci sont déficitaires, I'apport des mobili-
sations spécifiqgues nous semble indispensable pour pou-
voir obtenir un gain significatif et rapide, le plus souvent
vers |'extension thoracique pour lutter contre I'attitude
cyphotique. Cette mobilité retrouvée permet un meilleur
mouvement de la scapula, réduisant les contraintes sur la
coiffe des rotateurs.

Les traitements des décentrages d'épaule doivent consti-
tuer une partie de la libération articulaire. Quelques
études ont montré qu’en rétablissant la congruence arti-
culaire, les contractures musculaires diminuaient de facon
significative par inhibition de I'arc réflexe douloureux.

En effet, la normalisation permet:

— de replacer I'articulation scapulo-humérale en con-
gruence, de stabiliser cette derniere, et de normaliser
le jeu articulaire;

— de diminuer le «bombardement» nociceptif, permettant
ainsi aux muscles de se relacher.

La technologie nécessaire a cette normalisation a été décrite
dans de nombreux articles publiés précédemment ©7,

Le décentrage antéro-supérieur se normalise en placant
un appui antérieur sur la téte humérale, et en réalisant
une poussée caudale et postérieure afin de recentrer la
téte face a la glene. Cette poussée est effectuée sur des
mouvements de flexion dans un premier temps, puis suivant
tous les plans de mouvement (rotations interne, externe,
et circumduction).

La correction de décentrage en rétroversion ou spin
consiste a faire rouler la téte humérale en avant sur un
mouvement de rotation interne. Il suffit pour cela d'avancer
la téte humérale sur un mouvement de rotation interne
(fig. 7 et 8).

® | E RENFORCEMENT MUSCULAIRE

L'objectif suivant du traitement est de rétablir la force nor-
male de la coiffe des rotateurs et de rééquilibrer le couple
rotateurs médiaux/rotateurs latéraux. Ceci passe par un
programme d'exercices supervisés spécifiques a la coiffe
des rotateurs en utilisant des poids relativement légers (1
ou 1,5 kg jusqu'a un maximum de 2,5 kg) et un grand
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nombre de répétitions (60 a 80 répétitions par série) visant
un gain en endurance pour le bon placement de la téte
humérale, plus qu'en force qui elle est assurée par les
muscles longs.

Ces exercices peuvent étre effectués sur une base quoti-
dienne ou tous les 2 jours. Ce renforcement musculaire
peut également se faire a l'aide de résistances élastiques
progressives (REP) avec bandes ou tubes, ou la coordination
du mouvement actif est facilitée par la proprioception, ce
qui est primordial pour I'épaule du nageur © ',

Il faut naturellement choisir la résistance élastique adéquate.
Le mouvement doit se faire en amplitudes articulaires maxi-
males, on doit donc déterminer la longueur de la bande.
La résistance développée par I'élastique doit permettre
d'effectuer des répétitions gestuelles durant plusieurs
séries de 1’30 a 2 mn. En effet, il est important de privilégier
I'endurance de la coiffe plutét que le travail de force.

Les muscles clés a travailler sont les rotateurs latéraux
(infra-épineux, petit rond — fig. 9) en coordination avec les
fixateurs de la scapula (rhomboide, trapéze, élévateur de
la scapula — fig. 10), le supra épineux, le dentelé antérieur. Le
dentelé antérieur en tant que stabilisateur de la scapula
doit étre tonifié ou renforcé s'il est trop faible (signe du
décollement de la scapula — fig. 11) =%,

Ce renforcement musculaire s'effectue d'abord en statique,
puis en dynamique contre des résistances élastiques crois-
santes. La position a privilégier pour ce travail est la rotation
latérale coude au corps (RE1) car elle semble générer moins
de contrainte au sein de |'espace sous-acromial (fig. 9) °.
Néanmoins la position de Davis modifiée (45° de flexion
et 45° d'abduction) est aussi intéressante pour ce type
d’exercice.

> > Figure 8: correction du spin
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> > Figure 9: renforcement des rotateurs latéraux et
extenseurs du tronc

© A. Tixier

© A. Tixier

> > Figure 10: renforcement des adducteurs de la scapula



Nous avons vu précédemment que les fixateurs de la scapula
peuvent subir une fatigue mécanique importante ce qui
peut aboutir a une dyskinésie scapulo-thoracique et a un
conflit sous-acromial. Il est donc important de travailler
ces muscles sur la composante endurance de maniére
plus ciblée.

Un exercice simple consiste a placer le patient en procubitus
et de lui faire faire des battements avec des poids. Ces
exercices permettent de solliciter préférentiellement les
trapézes inférieurs et moyens par rapport aux trapézes
supérieurs. lls sollicitent les muscles scapulaires chronolo-
giquement avant les muscles de la scapulo-humérale ce
qui permet d'apporter une base stable au mouvement de
I'épaule .

Attention au renforcement des trois grands (grand rond,
grand dorsal, grand pectoral): si la rééducation des trois
grands reste enseignée fréquemment, il nous semble que
biomécaniquement cela ne soit pas toujours profitable,
voire méme délétere si I'on considére deux paramétres:
d'une part I’hypoextensibilité musculaire et, d'autre part
le ratio RM/RL.

Dans le cas de I’hypoextensibilité de la chaine antérieure
(provoquant une attitude cyphotique), le renforcement
du grand pectoral favorisera I'augmentation de la cyphose et
le spin ou les contraintes sur la gléno-humérale par effet
corde d’arc.

© A. Tixier

© A. Tixier

> > Figure 11: renforcement des adducteurs de la scapula
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Les pathologies d'épaule semblent avoir un déséquilibre
au détriment des rotateurs latéraux. Le renforcement des
trois grands ne ferait que majorer ce déséquilibre.

® REEDUCATION PROPRIOCEPTIVE

Le but de la rééducation proprioceptive est, a terme,
d’amener le nageur a une situation de protection musculo-
articulaire automatisée lors du geste sportif. Pour obtenir
cette situation aussi proche possible de la normale, il faut
jouer sur la tension dans les articulations, dans les muscles et
dans les tendons pour obtenir le centrage parfait de la téte
humeérale afin d'éviter la survenue d'un nouveau conflit ©.

Le centrage de la téte humérale est essentiel dans I'appli-
cation au geste sportif, quelle que soit la position de I'épaule;
il doit étre automatique. Il parait nécessaire d'effectuer
une progression précise “ ' Celle-ci doit passer des
chaines fermées a ouvertes en passant par les chaines
semi-fermées (fig. 12) =@, L'EVS de réalisation des exercices
proprioceptifs s'avére étre une aide précieuse (tab. ).

® |E RETOUR A LA NATATION

L'athléte est autorisé a retourner a la natation de facon
graduelle une fois qu'il est totalement indolore, qu'il a
récupéré ses amplitudes articulaires en totalité, et qu'il a
récupéré une force normale de la coiffe des rotateurs, par
rapport a I'épaule opposée > '®. Le retour a la natation doit
se produire sous la direction d'un masseur-kinésithérapeute
ou entraineur.

Il convient d’accompagner le nageur vers une reprise de nage
progressive. Il faut tout d'abord travailler la gestuelle de
nage. En effet, il est important d’'avoir une attaque de
I'eau «main a plat» et non par le pouce, une respiration
bilatérale, un axe de rotation cranio-caudal. Pour cela, le
travail en éducatif prend tout son sens, le but étant de
restaurer une cinétique de nage «non lésante» et souvent
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> > Figure 12: proprioception sur ballon

Cotation
0 Aucune difficulté
1 Difficulté légére
2 Difficulté moyenne
3 Difficulté importante
4 Impossible

> > Tableau 1: EVS de la réalisation des exercices proprioceptifs
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méme plus efficace. Il ne faut donc pas négliger I'apport
de la vidéo pour aider le nageur a prendre conscience du
«bon» geste.

e Lors de la premiére phase (1¢¢ semaine), la charge de
travail des membres supérieurs dans I'eau sera faible. En
effet, pour les nageurs de haut niveau (nageant 2 fois par
jour), il conviendra d'effectuer une séance par jour
seulement en remplacant le travail de pull-boy/pad-
dles/élastique par un travail de jambes (30 %) (fig.
13). Durant cette phase, les éducatifs ont une place pri-
mordiale (30 %). Il est important que le nageur soit indo-
lore afin de passer a I'étape suivante (fig. 14). Durant
cette phase, une rééducation quotidienne doit étre
suivie.
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> > Figure 13: renforcement global
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> > Figure 14: évolution de la reprise de I'entrainement
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e Lors de la seconde phase (2¢ semaine + 3¢ semaine), il
faudra réintégrer progressivement le pull-boy (15 %), et
effectuer un renforcement musculaire a sec ciblé en
dehors des entrainements (25 % a |'aide de REP). Il ne
faut pas réintégrer le pull-boy et les paddles en méme
temps sous peine de trop grandes contraintes pour
I'épaule. Durant cette phase, on augmentera encore
la charge d’entrainement, toujours en respectant les
consignes de progressivité et d'indolence. Les éducatifs
seront évidemment de mise avec une part encore
importante (30 %), (fig. 14).

e Enfin lors de la derniére phase (3¢ semaine et/ou plus),
le nageur reprendra I'entrainement (quasiment) normale-
ment puisqu'il devra réintégrer progressivement le travail
en paddles (fig. 14). Il est évident que le renforcement
musculaire a sec doit étre poursuivi. Un contréle vidéo
sur la technique de nage peut étre réalisé pour vérifier
la bonne correction de la technique de nage.

La concertation médecin/MK/entraineur est primordiale
afin de ne pas brdler les étapes de la rééducation. Il ne
faut pas hésiter a prolonger la premiére phase si le travail
en pull-boy est douloureux par exemple.

—— REEDUCATION POST-CHIRURGICALE —

Une intervention chirurgicale est envisagée pour les athletes
qui continuent a avoir des douleurs a I'épaule aprés un
minimum de 6 mois de repos et de rééducation 7.

La procédure devrait comprendre un examen sous anesthésie
afin de déterminer le degré de laxité, une arthroscopie
diagnostique (a la recherche de SLAP lesion ou de rupture
de coiffe ou la laxité capsulaire), et, lorsqu'il est indiqué,
une re-tension de la capsule laxe (capsulorrhaphie). Chez
I'athléte plus 4gé, une décompression sous-acromiale
est généralement effectuée s'il existe des preuves arthro-
scopiques d'érosion.

NB: une injection de cortico-stéroides peut étre envisagée
chez les patients plus agés mais est rarement utilisée pour
les adolescents dont la croissance n’est pas terminée.

® | A CAPSULORRAPHIE

Dans le cas d'une épaule hyper-laxe douloureuse le chirurgien
peut opter pour une re-tension capsulaire: une capsulor-
rhaphie. Celle-ci est le plus souvent antérieure. Cette
intervention nécessite généralement |'immobilisation dans
une élingue ou dispositif d'immobilisation du bras pendant
4 a 6 semaines pour permettre a la capsule a cicatriser dans
une position adéquate.

Ensuite commence un programme de récupération des
amplitudes articulaires, d'apprentissage du recentrage actif
de la téte humérale, de renforcement de la coiffe des rota-
teurs, d'amélioration des capacités d'endurance de la coiffe et
des fixateurs et de rééducation proprioceptive. Ce pro-
gramme de rééducation est débuté a J 45. Le travail en résis-
tance maximale (théorique) n'est pas effectué avant J 90 2.



® |E DEBRIDEMENT ARTHROSCOPIQUE

Dans le cas d'une épaule conflictuelle, il est réalisé un
débridement sous arthroscropie avec ou non intervention
sur la coiffe. Le but de cette intervention est de libérer le
supra-épineux et la bourse séreuse de leur rapport conflictuel
avec I'acromion . On peut y adjoindre une ténodese du
long biceps si celui-ci apparaft 1ésé.

Les suites postopératoires sont plus simples avec généra-
lement une immobilisation moins longue (4 semaines).
Les priorités de la rééducation sont aussi la récupération
des amplitudes articulaires, I'apprentissage du recentrage
actif de la téte humérale et lorsque la cicatrisation le permet
il faut alors récupérer les amplitudes actives et solliciter la
coiffe de maniere progressive. Le travail en résistance maxi-
male (théorique) n'est pas effectué avant J 90 7.

NB: il est classiquement écrit dans la littérature que le travail
actif ne débute que lorsque la totalité des amplitudes passives
sont compleétes. En pratique, ce travail débute le plus souvent
avec un potentiel de récupération de 80 %.

® | A SLAP LESION

Bien que I'on puisse d'abord tenter un traitement conserva-
teur, une réparation chirurgicale de la Iésion SLAP est souvent
nécessaire mais dépend de la gravité de la Iésion. Celle-ci
consiste a réparer la déchirure du labrum et/ou a réinsérer
I'attache du tendon du biceps sous arthroscopie.

L'épaule est immobilisée dans une écharpe (le bras contre
le corps) pendant 4 semaines afin de solliciter le moins
possible I'attache du biceps et surtout le labrum. La rotation
latérale, en particulier, est a éviter absolument au cours
de cette phase. Pendant cette période, le patient peut de
temps a autre laisser pendre le bras le long du corps; une
mobilisation passive du coude et de I'épaule jusqu’a 90°
est également permise.

Au bout de 4 semaines, I'écharpe peut étre retirée et le
patient peut commencer les exercices de mobilisation active
et passive en compagnie d'un masseur-kinésithérapeute.
La priorité est la récupération d'une mobilité totale en flexion.
La rotation latérale est toujours récupérée progressivement.
Une tonification musculaire isométrique de la ceinture scapu-
laire est également entamée.

Ensuite, au bout de 6 semaines, le programme de réédu-
cation converge avec ceux décris précédemment. Il faut
généralement compter 3 a 4 mois avant la reprise des
activités professionnelles et sportives.

® RENFORCEMENT MUSCULAIRE ET PROPRIOCEPTION :
PARTIE MAJEURE DE LA REEDUCATION

La proprioception jouera un réle important dans la rééduca-
tion quelle que soit I'intervention. Ses objectifs sont:

e une reprogrammation neuro-sensori-motrice;
¢ un renforcement musculaire sélectif et global;

e un réentrainement progressif de I'épaule par rapport
aux gestes du nageur.

Toutes les sensations recueillies par les muscles, les tendons,
et les articulations sont stockées dans une «mémoire de
la sensation du geste» capable ensuite de restituer ce
dernier “*°. Les stimulations de la rééducation proprioceptive
visent a harmoniser la sensation et le geste, pour rétablir
le contréle du mouvement ©'®. |l apparait évident que la
proprioception ne peut étre débutée s'il existe encore des
douleurs dans le secteur travaillé, sous peine de créer une
réaction de défense allant a I'encontre du but recherché.

La proprioception intervient aprés le travail de libération.
Elle respecte une progression concernant les chaines (de
fermée a 5 semaines a ouverte en fin de rééducation), les
amplitudes, la vitesse des déstabilisations etc.

Les activités du membre supérieur en chaine fermée facilitent
la cocontraction des muscles autour de I'épaule, augmentant
la stabilité articulaire fonctionnelle. Elle permet une meilleure
stimulation des mécanorécepteurs articulaires © &7,

® LE RETOUR A LA NATATION APRES LA CHIRURGIE

L'athlete doit étre informé sur certains effets de la chirurgie
avec une stabilité de I'épaule augmentée pour certains
avec perte de souplesse, entrainant des difficultés a revenir a
la natation au méme niveau qu'avant la blessure. En effet,
d'apres une étude de Bruchoj et al. “?, 56 % des nageurs
reprennent la natation a niveau antérieur aprés une
arthroscopie dont 44 % sans douleur, 44% n’ont pas
repris la natation dont 38 % a cause de la douleur “®,

D'aprés les résultats d'une autre étude présentée par
Rodineau *?, parmi 44 patients sportifs opérés de la coiffe des
rotateurs, 80 % “* ont repris le sport apres 8 mois, 46 % ¥
ont repris le sport en compétition a niveau identique, 34 %
a un niveau inférieur. Il apparait que le résultat fonctionnel
est directement lié a I'étanchéité de la coiffe “".

La natation ne peut commencer qu'une fois que I'athlete
a récupéré un minimum de 80 % de sa mobilité et de sa
force dans I'épaule. Le retour a la natation de compétition
est généralement envisagé entre 6 et 12 mois aprés la
chirurgie . Il est alors important de solliciter |'épaule
de maniere progressive.

Une concertation entraineur/médecin/masseurkinésithé-
rapeute est essentielle. Il faut donc adapter I'entrainement
comme décrit précédemment avec intégration progressive du
pull-boy, des paddles, etc., et avec un renforcement mus-
culaire a sec ciblé en dehors des entrainements (REP), la
charge d’entrainement augmentant progressivement.

® PHASE D'ENTRETIEN
La phase d'entretien est la phase finale de la rééducation.
L'athléte doit étre indépendant avec un programme de

musculation adapté et guidé selon les instructions de son
entraineur sportif ou masseur-kinésithérapeute.
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Le thérapeute et I'entraineur devraient tous deux étre
impliqués dans une réévaluation de la mécanique et la
technique de nage, concernant toutes les erreurs a éviter
pour ne pas que le préjudice réapparaisse.

SuIVI DU NAGEUR

—— PREVENTION —

Un programme structuré de d’athlétisation de la coiffe
des rotateurs ainsi que du dentelé antérieur, des rhomboides
et du trapéze (notamment sur la composante « endurance »),
de travail proprioceptif et d'étirements pendant la saison
morte et une augmentation progressive de I'entrainement au
début de la saison peuvent aider a prévenir la survenue des
douleurs d'épaules.

Eviter une fatigue de la coiffe des rotateurs et des fixateurs de
la scapula par une mécanique adéquate, un équilibre
musculaire est la clé pour prévenir les blessures.

Connaitre les signes et les symptdmes de la fatigue de la
coiffe des rotateurs, d'une tendinopathie peut aider le
médecin, le formateur I'entraineur et le masseur-kinési-
thérapeute a déterminer quand un nageur doit reposer
son épaule. Il faut naturellement utiliser le principe de
progressivité, a savoir ne jamais augmenter brutalement
la charge de travail.

Chez les nageurs cyphosés, il faut intégrer des exercices
d'autorééducation basés sur la répétition. Il est alors néces-
saire d'étirer le grand pectoral, le petit pectoral, le trapeze,
le dentelé antérieur et le grand dorsal afin d'améliorer la
posture du nageur.

> > Figure 15: nages craw! et dos crawlé
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Les mouvements répétés et postures développées par
Robin Mckenzie sont intéressants a type d'auto-rééducation
et d'entretien préventif des amplitudes. Mais si celles-ci sont
déficitaires I'apport des mobilisations specifiques nous
semble indispensable, le plus souvent vers |'extension
thoracique pour lutter contre I'attitude cyphotique.

Il convient de corriger la gestuelle de nage afin d'éviter le
conflit. Dans cette optique, une analyse de nage pour
chaque nageur semble indispensable " ™*'® Ainsi:

e une respiration bilatérale en crawl peut diminuer les
contraintes au niveau de I'épaule dominante de nage;

e e fait d'avoir une ligne de nage avec le corps qui tourne
autour d'un axe cranio-caudal permet de diminuer les
contraintes en translation antérieure de la téte humérale;

e ['attaque de I'eau (en crawl et en papillon - fig. 15 et 16)
doit se faire main a plat et non pas par le pouce (ce
qui place I'épaule en rotation médiale, et donc en
conflit);

e |a technique décrite par M. Councillman “ dite «elbows
up» (retour coude fléchi) permet d'éviter le retour
aérien coude tendu et les lésions décrites dans d'autres
parties (fig. 17);

e une alimentation saine et équilibrée est recommandée.
Une hydratation abondante est tres importante, y
compris pendant les entrainements.

> > Figure 17: nage brasse



Il convient néanmoins de poursuivre ce programme de
rééducation/prévention tout au long de la saison avec un
suivi régulier de la bonne réalisation des exercices et de la
qualité de nage grace a l'apport de la vidéo notamment.
Le travail a sec avec les REP doit garder une place importante
dans I'hygiéne de vie du nageur, tout au long de la réédu-
cation d'une part, et apres la rééducation d’autre part.

® PRONOSTIC

Le pronostic d'une restauration compléte des capacités
suite au repos et un travail approprié de la coiffe des rotateurs
en rééducation est bon. La chirurgie est rarement néces-
saire, sauf dans les cas les plus récalcitrants.

® EDUCATION

Eduquer les athletes, les parents et les entraineurs
concourt a la réussite de la rééducation et peut éviter les
blessures récurrentes.

Le role et I'importance de I'intégrité biomécanique de la
coiffe des rotateurs de I'épaule du nageur doivent étre
soulignés, ce qui note bien I'importance d'un programme
de rééducation/éducation bien conduit.

—— CONCLUSION —

La natation est un sport que nous, masseurs-kinésithéra-
peutes, préconisons souvent pour nos patients pour entre-
tien de leurs capacités physiques.

'exces d'activité physique posséde toujours un revers de
médaille pouvant provoquer des contraintes génératrices
de pathologies. Quelle que soit la nage, les muscles
cyphosants favorisent I'attitude posturale en enroulement, il
est indispensable de pouvoir lutter contre.

«Avec |'aimable autorisation de reproduction de
Kinésithérapie Scientifique. Toute référence a cet article
sera mentionnée telle que: Tixier A, Barette G, Dufour
X, Loubiere M. L'évaluation de I'épaule du nageur.
Kinésithér Scient 2012;535:5-15. Tous droits réservés. »
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Arnaud Tixier
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00339522177 44
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—— RESUME —

En ostéopathie aquatique, le patient flotte en apesanteur
dans de I'eau a 35° C. Le praticien quant a lui utilise les
mémes principes de test et de traitement qu'en ostéopathie.
Selon plusieurs ostéopathes dont Bernard Darraillans DO
a Perpignan (France) et Michel Dufresne DO au Canada,
elle permet d'obtenir de trés bons résultats. Pourtant elle est
encore quasiment inconnue en Europe. Nous avons donc réa-
lisé une étude pour évaluer son efficacité et son intérét.

Notre population source se composait de patients opérés
d'une rupture du sus-épineux et suivant une rééducation
en centre. Nous avons effectué un essai comparatif entre
la rééducation, la rééducation associée a |'ostéopathie et
la rééducation associée a |'ostéopathie aquatique. Le kinési-
thérapeute référant de chaque patient, a mesuré sur 15 jours,
a l'aide d'un inclinometre, I'évolution des amplitudes des

deux épaules. Nous avons donc pu comparer |'évolution
des amplitudes dans les trois groupes.

Concdlusion: L'ostéopathie aquatique et |'ostéopathie amélio-
rent les résultats de la rééducation et ce de facon significative
pour |'ostéopathie aquatique. D'autre part, I'ostéopathie
aquatique semble étre plus indiquée que I'ostéopathie pour
les sujets hyperalgiques et ceux dont le schéma Iésionnel
comporte des dysfonctions d'origine psycho-somatiques.

—— 1 / INTRODUCTION —

L'objectif de notre étude était d'évaluer ce que peut
apporter un traitement en ostéopathie aquatique a des
patients en rééducation, aprés une opération pour une
rupture de la coiffe des rotateurs et plus précisément du
SuS-épineux.

Nous avons dd répondre a deux questions:

e Un traitement en ostéopathie aquatique peut-il étre
bénéfique a des patients en rééducation suite a une
opération apres rupture du sus-épineux?

e Peut-on comparer |'efficacité d'un traitement en ostéo-
pathie aquatique et d'un traitement en ostéopathie ?
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D'autre part nous voulions vérifier une hypothése évoquée
par Michel Dufresne et Marie Panier:

e les patients ressentent-ils plus d'émotions lors de
traitements en ostéopathie aquatique que lors de
traitements en ostéopathie?

—— 2 / MATERIEL ET METHODES ——
2.1 Recrutement de la population

La population source de notre étude comprenait tous les
patients des établissements suivants:

L'Hopital National de Saint Maurice (92, France)
L'Institut Robert Merle d'Aubigné a Valenton (92,
France)

° Le centre de rééducation motrice et fonctionnelle du
Finosello a Ajaccio (2A, France)

Et répondant aux criteres d'éligibilité suivants:
Criteres d'inclusion:

e Patient suivant une rééducation postopératoire suite
a une intervention chirurgicale aprés rupture du sus
épineux.

e Patient autorisé par |'établissement a accéder a la
piscine.

e Mobilisation active autorisée par le chirurgien.

Critéres de non inclusion:

e  Patient dont la durée restante de séjour dans le centre
est inférieure a deux semaines.

e  Patient ayant déja subi une intervention chirurgicale
sur cette articulation.

° Patient suivant, hors du centre, un autre traitement
pour la rupture du sus-épineux.

Notre échantillon se composait de 27 patients: 13 femmes et
14 hommes agés de 41 a 73 ans. Ces patients ont été
répartis par randomisation dans trois groupes: groupe
rééducation, groupe ostéopathie, groupe ostéopathie
aquatique. Chacun des trois groupes comprenait neuf
patients.

2.2 Déroulement de I'expérimentation

Apres vérification des critéres d'éligibilité, nous avons remis
a chaque patient une fiche d'information sur I'ostéopathie
aquatique et sur le but de notre étude. Aprés signature
de la fiche de consentement éclairé nous avons effectué
une anamneése puis le kinésithérapeute référent du
patient effectuait la premiére série de mesures d'ampli-
tudes passives et actives des deux épaules a I'aide d'un
inclinometre et d'un goniometre et les reportait sur une
fiche d'évaluation.

Au sein de chaque centre, les patients ont ensuite été

randomisés en trois groupes a l'aide d'une table de
permutation au hasard a neuf éléments.
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e Le groupe rééducation
e  Le groupe ostéopathie
o Le groupe ostéopathie aquatique

Nous avons effectué une randomisation par centre afin
de controler les biais d0 aux différentes méthodes de
rééducation et au recrutement de chaque centre.

Apres la premiére prise de mesure:

Les patients du groupe rééducation ont poursuivi la
rééducation avec leur kinésithérapeute suivant les principes
habituels. Une semaine apres la premiére prise de mesure
(J8) le kinésithérapeute reprenait les mesures et les reportait
sur la fiche d'évaluation. Une derniére prise de mesure
était effectuée 15 jours apres la premiére (J16).

Les patients du groupe ostéopathie ont recu un traitement
ostéopathique puis ont poursuivi durant toute |'expérimen-
tation la rééducation avec leur kinésithérapeute. A J8 le
kinésithérapeute reprenait les amplitudes, puis le patient
recevait un deuxieme traitement ostéopathique. Enfin
a J16 le kinésithérapeute prenait une derniére fois les
mesures.

Les patients du groupe ostéopathie aquatique ont recu un
traitement en ostéopathie aquatique puis ont poursuivi
durant toute I'expérimentation la rééducation avec leur
kinésithérapeute. A J8 le kinésithérapeute reprenait les
amplitudes, puis le patient recevait un deuxieme traitement
en ostéopathie aquatique. Enfin a J16 le kinésithérapeute
prenait une derniére fois les mesures.

Tous les patients de notre étude ont donc bénéficié de la
méme rééducation effectuée en partie en piscine.

Les mesures ont été effectuées par le kinésithérapeute
référent du patient, c'est a dire le kinésithérapeute res-
ponsable de la rééducation du patient en question.

Le kinésithérapeute référent ne connaissait pas le groupe
du patient.

Toutes les mesures ont été prises en |'absence de I'expé-
rimentateur et sans que le kinésithérapeute ait les valeurs
précédentes.

Les traitements en ostéopathie traditionnelle et en ostéo-
pathie aquatique ont été effectués par I'expérimentateur.
Aprés I'anamnése et les tests, il s'agissait de corriger les
différentes dysfonctions cinétiques susceptibles d'influer
sur I'amplitude de I'épaule étudiée. Il s'agit donc d'une
approche pragmatique.

Pour cela I'investigateur a utilisé suivant les cas des techniques
structurelles (articulaires, fasciales, myotensives, thrust),
viscérales (mobilité, motilité, pompage), cranio-sacrées et
I'outil «d'ondulation» tel que décrit par Dufresne et Panier.

Dans leur étude, Michel Dufresne et Marie Panier @ souli-
gnaient les effets psycho-émotionnels du milieu aquatique.
D'aprés Michel Odent @ « L'eau est synonyme de jeu, de joie,



d'abandon et est propice a la thérapie [ ... ] L'eau favorise
I'apparition rapide des réactions émotionnelles. » Nous avons
donc demandé au patient a la fin de chaque traitement,
gue ce soit en ostéopathie ou en ostéopathie aquatique, s'il
avait ressenti une des six émotions primaires. Ces six émotions
sont: la joie, la surprise, la peur, la colére, la tristesse et le
dégot. Pour les patients qui avaient ressenti une de ces
émotions nous leur avons demandé de la quantifier sur
une échelle allant de un (émotion trés faible) a dix (émo-
tion intense). En effet, d'aprés I'étude @ d'Olivier Robin
et al., chaque émotion primaire entraine des réactions
physiologiques spécifiques. Nous voulions donc savoir si
les patients ressentaient plus d'émotions dans I'eau que
lors des traitements classiques et si oui lesquelles.

2.3 Matériel utilisé en ostéopathie aquatique

Pour les traitements en ostéopathie aquatique nous avons
utilisé un flotteur placé sous les cervicales. Si le patient souf-
frait de cervicalgies nous avons utilisé un flotteur en oméga et
dans le cas contraire un flotteur en collier plus sécurisant pour

=

le patient. Dans tout les cas, nous avons utilisé deux bandes
flottantes placées au niveau des chevilles du patient.

—— 3/ RESULTATS —
3.1 Epaule opérée

Nous avons Vvérifié la comparabilité initiale des moyennes
des amplitudes entre les trois groupes.

Les différences de moyennes ne sont pas significatives. La
randomisation a donc constitué des groupes comparables
pour les amplitudes des épaules opérées avant traitement.

Nous avons comparé, entre les trois groupes, des
moyennes des gains d'amplitude des épaules opérées
avec un test d'analyse de la variance (ANOVA) des gains
des douze mouvements: les différences des moyennes des
gains sont trés hautement significatives. (p = 0,000022)
(Tableau 1).

> > Tableau I: moyennes des gains d'amplitude en degrés de I'épaule opérée entre J 1 et ) 16

Ostéopathie aquatique Ostéopathie Rééducation
Flexion passive 51 32 15
Extension passive 23 15 12
Abduction passive 41 37 18
Adduction passive 32 22 16
Rotation interne passive 36 24 17
Rotation externe passive 37 29 15
Flexion active 53 30 18
Extension active 18 12 13
Abduction active 44 32 18
Adduction active 28 23 14
Rotation interne active 32 31 12
Rotation externe active 37 32 4

Nous avons ensuite réalisé un test de Scheffé pour comparer les moyennes deux a deux. (Tableau Il)

> > Tableau II: significativité des comparaisons des moyennes des gains 2 a 2

Ostéopathie aquatique | Ostéopathie aquatique | Ostéopathie |

Rééducation Ostéopathie Rééducation
Flex. Passive 0,000039 0,026438 0,038436
Ext. Passive 0,000633 0,009301 0,538304
Abd. Passive 0,01 0415 0,851452 0,036299
Add. Passive 0,01 5133 0,138027 0,558739
R.I. Passive 0,092336 0,380823 0,684406
R.E. Passive 0,0341 51 0,611204 0,222191
Flex. Active 0,000001 0,000166 0,058822
Ext. Active 0,168463 0,041944 0,765667
Abd. Active 0,009536 0,305802 0,221116
Add. Active 0,025375 0,554468 0,207722
R. 1. Active 0,047326 0,988727 0,064066
R.E. Active 0,000419 0,770508 0,002737
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3.2 Emotions primaires

Sur les neuf patients traités en ostéopathie, aucun n'a
ressenti durant le traitement une émotion primaire. Sur
les neuf patients traités en ostéopathie aquatigue, six ont
ressenti au moins une émotion primaire lors d'un ou des
deux traitements.

—— 4 / DISCUSSION ——
4.1 Nos questions et leurs réponses

La réalisation de cette étude nous a permis de répondre a
trois interrogations concernant |'ostéopathie aquatique.

Tout d'abord, I'ostéopathie aquatique peut-elle apporter
un bénéfice a des patients en rééducation suite a une
opération de réparation du sus-épineux ? La réponse est oui.

En effet, que I'on considére uniquement I'épaule opérée
ou bien les deux, les gains d'amplitudes sont nettement
plus important dans le groupe ostéopathie aquatique que
dans le groupe rééducation et ce de facon significative en
ce qui concerne I'épaule opérée. Il ne s'agit nullement de
remplacer la rééducation par de |'ostéopathie aquatique
mais bien de montrer la complémentarité de ces deux
approches puisque les traitements en ostéopathie aquatique
ont permis de potentialiser le travail des kinésithérapeutes.

D'autre part nous voulions comparer |'efficacité de I'os-
téopathie aquatique par rapport a celle de I'ostéopathie.
Dans le cas qui nous intéressait, c'est a dire la rééducation
post-opératoire suite a une rupture du sus-épineux, I'ostéo-
pathie aquatique a permis d'obtenir de meilleurs résultats
que |'ostéopathie. Mais il s'agissait la d'une étude trés
spécifique réalisée sur un nombre réduit de patients. Il est
donc tout a fait impossible de généraliser les résultats et
de comparer |'ostéopathie et I'ostéopathie aquatique.

Les techniques fasciales et viscérales nous ont tout de méme
semblées étre nettement plus puissantes en ostéopathie
aquatique. En effet, les sensations palpatoires étant amélio-
rées dans I'eau, la mise en tension est donc plus précise et la
technique plus efficace. Cependant, lors des techniques
haute vélocité basse amplitude (HVBA) la mise en tension
est plus difficile a réaliser du fait de I'absence de point
fixe. Mais ces techniques sont en fait dans I'eau d'un intérét
trés relatif puisque leur principe est de «shunter» la barriere
musculaire, or dans I'eau chaude, comme le fait remarquer
Juchmes @, il y a une inhibition du tonus musculaire. Les
techniques articulaires semblent alors plus adaptées que
les techniques HVBA.

Autre point important, les patients de notre étude était
hyperalgiques, le milieu aquatique permettait donc la réa-
lisation de nombreuses techniques trop douloureuses sur
table. De plus, la réaction tissulaire étant beaucoup plus
rapide a apparaftre en eau chaude, certaines techniques,
telles que le traitement des cicatrices, étaient beaucoup
plus courtes et donc beaucoup moins désagréables pour
le patient.
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Enfin, nous voulions savoir si |'ostéopathie aquatique
était plus favorable a I'apparition de réactions émotion-
nelles que I'ostéopathie. La encore, malgré les effectifs
réduits de notre étude, il semblerait que oui. Notre
recherche a permis de confirmer I'hypothése de Gauthier
a savoir, que les réactions émotionnelles apparaitraient plus
rapidement, plus fréqguemment et surtout plus intensé-
ment en milieu aquatique. De plus le milieu aquatique
semble fréquemment provoquer des émotions de joie.

4.2 Les conséquences de ces résultats

L'ostéopathie et |'ostéopathie aquatique semblent donc
avoir leur place dans le cadre d'une rééducation post-
opératoire suite a une rupture du sus-épineux et ce pour
deux raisons principales.

Tout d'abord, en améliorant la récupération des amplitudes
sur 15 jours elles pourraient permettre de réduire le
temps de séjour des patients en centre de rééducation et
peut étre leur temps d'arrét de travail; ce qui permettrait
de réduire les colts.

D'autre part, en diminuant les dysfonctions cinétiques
périphériques et en améliorant le centrage de la téte
humérale |'ostéopathie et |'ostéopathie aquatique permet-
tent de diminuer les tensions sur les muscles de la coiffe
et pourraient peut étre permettre de diminuer le taux de
récidive de la rupture. L'ostéopathie aquatique nous parait
cependant plus appropriée que |'ostéopathie pour les
sujets hyperalgiques et ceux dont le schéma Iésionnel
présente des dysfonctions d'origine psychosomatiques.
En effet, le fait que le patient ressente I'émotion qui est a
I'origine de sa douleur et qu'il fasse le lien entre les deux,
semble améliorer le résultat du traitement.

4.3 Les ouvertures par rapport a cette étude

Il serait tout d'abord intéressant de poursuivre cette étude
avec un plus grand nombre de patients pour vérifier si les
résultats vont dans le méme sens. Une étude avec un suivi
a long terme permettrait également de savoir si un traitement
en ostéopathie ou en ostéopathie aquatique, permet de
diminuer le nombre de récidives de rupture.

D'autre part, comme le faisait remarquer le Docteur
Dubert «Un résultat ne peut étre considéré comme «bon »
que si il est bon a la fois sur le plan de I'examen clinique
ET sur le plan fonctionnel ET sur le plan socio-relationnel “».
L'utilisation d'un questionnaire d'évaluation fonctionnelle
et relationnelle tel que le questionnaire DASH5 pourrait
permettre une analyse plus compléete des résultats. Il faudrait
donc évaluer en plus de I'amélioration des amplitudes,
I'évolution de ce score.

Lors de cette étude nous n'avons traité les patients que
lorsqu'ils avaient acces a la balnéothérapie, c'est a dire
des que la cicatrisation était complete. Or la rééducation est
limitée par la douleur du patient. Il pourrait donc étre
intéressant de réaliser une autre étude en traitant en ostéo-
pathie le patient dés son arrivée au centre pour diminuer la
douleur et donc potentialiser le début de la rééducation.



Tous les patients de notre étude présentaient, en plus de
divers troubles fonctionnels, une lésion organique: la rupture
du sus épineux. Or le champ d'action de I'ostéopathie aqua-
tique comme celui de I'ostéopathie se limite aux troubles
fonctionnels. Il serait donc intéressant de comparer I'efficacité
de traitements en ostéopathie et en ostéopathie aquatique
chez des sujets n'ayant pas de troubles organiques.

De plus, on pourrait se poser la question, concernant les
résultats obtenus en ostéopathie aquatique, de savoir
quelle est la part de résultat due au traitement en milieu
aquatique et quelle est la part due au simple fait de rester 45
minutes allongé dans de |'eau chaude. Pour répondre a
cette question, il faudrait ajouter a notre étude un groupe
traitement placebo en ostéopathie aquatique.

Enfin, il est important de souligner deux avantages de
I'ostéopathie aquatique dont nous avons réellement pris
conscience au cours de cette étude.

Tout d'abord, comme le font remarquer Dufresne et Panier "
dans I'eau on peut «voir les fasciae» et leurs mouvements.
On peu donc montrer leurs effets sur le corps du patient
a des médecins, chirurgiens ou kinésithérapeutes, permet
de mieux leur faire comprendre notre facon de travailler.
La correction d'une dysfonction cinétique hépatique prend
beaucoup plus de sens aux yeux d'un chirurgien lorsqu'il
voit le patient bouger «tout seul» dans I'eau suivant les
différents axes que I'on vient de lui décrire.

D'autre part, selon Dufresne et Panier ', d'un point de
vue apprentissage, le milieu aquatique offre de nombreux
avantages:

e |l permet de mieux prendre conscience de I'importance
d'utiliser le poids de son corps.
L'importance des fulcrum devient évidente.
Les sensations palpatoires sont nettement ampilifiées.
La différence entre dysfonction primaire et adaptation
devient plus évidente dés |'observation.

e La notion de globalité du corps prend tout son sens
avec |'ondulation.

Pour conclure, il nous parait important de signaler I'en-
thousiasme indescriptible des patients suite aux traitements
en ostéopathie aquatique. C'est cet enthousiasme qui nous
avait poussé au début a réaliser cette étude et qui nous
incite aujourd'hui a continuer les recherches dans ce
domaine et a pratiquer en ostéopathie aquatique.

Avec |'aimable autorisation de reproduction d'ApoStill: Toute
référence a cet article sera mentionnée telle que:
S. Vilpert, L. Daraillans, M. Dufresne, R. Meslé Ostéopathie
aquatique: apport de |'ostéopathie aquatique a la réédu-
cation de patients opérés d'une rupture du sus-épineux
Apostill n°18
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Kinésithérapie précoce en prévention
de I'cedeme lymphatique

apres chirurgie du cancer du sein?

ANALYSE:

A. VANWELDE, CENTRE ACADEMIQUE DE MEDECINE GENERALE, UCL

Référence: Torres Lacomba M, Yuste Sadnchez MJ, Zapico Goni A, et al. Effectiveness of early physiotherapy to
prevent lymphoedema after surgery for breast cancer: randomised, single blinded, clinical trial. BMJ 2010;340:05396.
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—— QUESTION CLINIQUE —

Quelle est I'efficacité d'une kinésithérapie précoce sur
I'incidence de I'cedeme lymphatique secondaire a un an
post chirurgie pour cancer du sein?

—— CONTEXTE —

L'apparition d'un cedeme lymphatique dans I'année post
chirurgie incluant un curage de ganglions axillaires pour
cancer du sein, représente la complication la plus importante
réduisant la qualité de vie de ces patientes '. Son incidence
varie de 5 a 56% a 2 ans par absence de gold standard
pour sa définition selon les différentes sources consultées
par les auteurs de cette RCT. En prévention, une RCT ? a
montré I'intérét d’'exercices associés a un programme
éducatif en termes d'incidence de lymphcedéme a 2 ans
post chirurgie. Lintérét d'une kinésithérapie précoce
(incluant un drainage lymphatique manuel) n‘avait pas
encore été évalué.

—— RESUME DE L'ETUDE —

Population étudiée

e 120 femmes ayant subi une intervention chirurgicale
pour cancer du sein unilatéral confirmé par biopsie,
avec curage des ganglions axillaires; age moyen 53
ans; IMC moyen 27

e dans 1 hopital universitaire de Madrid entre mai 2005
et juin 2007

e criteres d'exclusion: absence de curage des ganglions
axillaires, cancer mammaire bilatéral, maladie systémique,
récidive locorégionale, toute contre-indication a une
kinésithérapie.

Protocole d'étude

étude randomisée, controlée, en simple aveugle

e ¢valuation (mesure de la circonférence des bras)
préopératoire et au jour 3 a 5 apres la sortie d’ho6-
pital

e suivie de la randomisation: soit kinésithérapie précoce
et programme éducatif (groupe kinésithérapie précoce)
(n=60) soit programme éducatif seul (groupe
contréle) (n=60)
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e kinésithérapie précoce: drainage lymphatique manuel,
massage des tissus cicatriciels et exercices de stretching
et de mobilisation progressive passive et active de I'épaule
par un kinésithérapeute expérimenté

e programme éducatif: informations écrites concernant
I'cedéme lymphatique secondaire (OLS) avec stratégies
individuelles d'implantation des mesures de prévention

e dans les 2 groupes, 3 séances / semaine durant 3
semaines

e suivi: 4 visites initialement programmées a 1, 3, 6 et
12 mois post chirurgie; flexibilité en fonction de la
disponibilité de la patiente; possibilité d’une visite
supplémentaire, apres appel au kinésithérapeute, si
apparition de douleur, inconfort ou tout autre symptome

e un kinésithérapeute réalise, en aveugle, les 2 évaluations
initiales et les 4 visites de suivi pour toutes les
patientes.

Mesure des résultats

critere de jugement primaire: incidence d'OLS a 1 an

diagnostic cliniguement significatif si différence maximale

de la circonférence des bras en 2 points adjacents = 2 cm
¢ modele de hasards proportionnels de Cox.

Résultats

e aunan, 116 femmes (1 exclue dans le groupe kiné, 3
dans le groupe contrble)

e critéere de jugement primaire:
~ 16% (n=18) d'oedeme lymphatique secondaire;
différence significative groupe contréle (25% (n=14))
versus groupe intervention (7% (n=4)) (p=0,01 pour la
différence)
~ rapport de hasards kinésithérapie précoce versus
contrdle: 0,26 (IC a 95% de 0,09 a 0,79) (p=0,01).

Conclusion des auteurs

Les auteurs concluent qu’une kinésithérapie précoce peut
étre une intervention efficace dans la prévention d'un
cedéme lymphatique secondaire chez des femmes
pendant au moins un an post chirurgie pour cancer du
sein incluant un curage des ganglions axillaires.

—— CONSIDERATIONS SUR LA
METHODOLOGIE ——

La présentation de I'étude est détaillée, la méthodologie
et les outils de mesure clairement expliqués. La randomisation
est faite de facon satisfaisante. Il n'y a pas de double
aveugle (impossible) mais I'évaluation est faite en aveugle.
L'unicentricité de I'étude peut en limiter I'extrapolabilité.
En fonction de la taille de I'échantillon et des 3% de sorties
d'étude, les auteurs ont calculé une puissance de 70%
pour détecter une différence de 20% de I'incidence
d’cedéme lymphatique entre les groupes, ce qui suppose
une incidence d'OLS (sur base d'études précédentes) de
30% a 1 an dans le groupe contréle. Lincidence supposée
n'est pas atteinte. Les auteurs utilisent un critére de mesure
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d’'OLS (= 2 cm de différence de circonférence de bras)
validé dans certaines études “*, mais critiqué par d'autres
auteurs qui estiment gu’une variation de volume de 10%
est une définition plus stricte. La possibilité d’erreurs de
mesure semble plus grande avec le critére de cette étude-di,
comme le reconnaissent les auteurs. Les kinésithérapeutes
(1 attribué a chacun des groupes intervention) bénéficient
d'une expérience de > 5 ans en traitement de maladies
vasculaires incluant le drainage lymphatique, ce qui pose
aussi la question de I'extrapolabilité des résultats.

—— INTERPRETATION DES RESULTATS ——

L'cedeme lymphatique se développant de 6 a 12 mois en
postopératoire ', avec augmentation nette et progressive
de I'incidence a partir de 10 mois dans le groupe contréle
de I'étude de Lacomba, une durée de suivi plus longue
aurait été intéressante ©, méme si les résultats suggérent un
effet protecteur de la kinésithérapie précoce se maintenant a
long terme. L'cedéme lymphatique apparaft plus précoce-
ment dans le groupe contrdle versus groupe intervention.
Si les caractéristiques initiales paraissent semblables dans
les deux groupes (age, type de chirurgie (42% de quadran-
tectomie), nombre de ganglions prélevés (moyenne de
14), nombre de jours de drainage), des différences notables
ultérieures nous semblent importantes a signaler. Les 18
patientes souffrant d’OLS ont présenté une complication
postopératoire. Douze des 18 patientes souffrant de
lymphcedéme (48% dans le groupe controle versus
43% dans le groupe kinésithérapie précoce) ont développé
durant les 2¢ et 3¢ semaines post chirurgie, un axillary web
syndrome (AWS), une complication peu étudiée, sans lien
prouvé d'apres les auteurs, entre celle-ci et I'apparition
d'un cedeme lymphatique. Dans I'hypothese d'une Iésion du
systeme lymphatique, un drainage manuel lymphatique a
pu aider a la réabsorption (le protocole de kinésithérapie
étant, par ailleurs, intensifié au niveau du drainage manuel
des I'apparition d'un AWS, dans le groupe kinésithérapie
précoce). Plus de patientes du groupe contréle versus groupe
kinésithérapie précoce subissent (dans les 4 mois post-
opératoires) une radiothérapie en traitement adjuvant
(86 versus 75%). Il n'y a pas d'analyse statistique; les auteurs
mentionnent que les caractéristiques sont les mémes
dans les 2 groupes. Armer et coll. mentionnent déja en
2009 une incidence de lymphcedéme chez prés de 60%
des patientes subissant un prélevement de ganglions
axillaires et une radiothérapie . Douze des 18 patientes
présentant un OLS ont un IMC > 25. L'IMC moyen étant
de 27,9 (groupe intervention) vs 26,2 (controle), les auteurs
réalisent un ajustement pour I'lMC sans modification
significative des résultats.

Durant les 3 semaines de traitement, les patientes du groupe
intervention réalisent également quotidiennement a domicile
des exercices scapulaires et de stretching. Plusieurs études
montrent 'efficacité d'exercices de mobilité et de stretching
sur la mobilité de I'épaule et la capacité fonctionnelle sans
effets indésirables mais I'absence d’efficacité en termes
d'apparition d'OLS (critére secondaire) ©. Une RCT ?
(65 patientes) a montré I'intérét en prévention d'exercices
associés a un programme éducatif en termes d’incidence



d'OLS a 2 ans post chirurgie (critére primaire). Lacomba et
coll. associant un drainage manuel aux exercices obtiennent
des résultats supérieurs a 1 an. Un diagnostic et traitement
précoces des complications vasculaires postopératoires
pourraient se révéler efficaces.

Une synthese méthodique “ de trés bonne qualité évaluant
les traitements conservateurs d'OLS du bras apres traitement
du cancer du sein, montre ['efficacité de tous les traitements
en terme d'amélioration des symptémes subjectifs au
niveau du bras et de qualité de vie avec des réductions de
volume plus importantes pour les traitements les plus
intensifs pratiqués par un professionnel tels un traitement
physique complexe, le drainage lymphatique manuel, le
garrot pneumatique et le traitement par laser doux ainsi
gue des réductions moindres pour les traitements effectués
par la patiente elle-méme tels un vétement compressif, des
exercices et |'élévation du membre. Les auteurs concluent
en la nécessité de réaliser des études cliniques de bonne
qualité, a large échelle dans ce domaine.

—— CONCLUSION DE MINERVA —

Cette étude semble montrer une efficacité d'une kinési-
thérapie précoce (incluant un drainage lymphatique manuel)
versus programme éducatif dans la prévention d’'un cedéme
lymphatique pendant au moins un an post chirurgie pour
cancer du sein incluant un curage des ganglions lympha-
tiques axillaires. Les résultats de cette 1% étude associant
un drainage lymphatique aux exercices en traitement précoce
demandent confirmation.

—— POUR LA PRATIQUE —

La premiere étape du traitement de I'ocedéme lymphatique
consiste en un traitement décongestionnant complexe. Un
pansement multi-couches visant la réduction de volume
est a considérer comme un 1¢ choix avant un vétement
compressif ©. Des conseils de prévention d'infection ou
traumatisme pouvant causer ou aggraver un cedeme
lymphatique doivent étre donnés ©. Les facteurs sous-jacents
pouvant étre traités sont a évaluer avant de débuter un
programme de traitement d'cedéme lymphatique. La
kinésithérapie de mobilisation aprés un curage axillaire
doit étre recommandée (Niveau de preuve GRADE 1A) 7.

Cette étude montre l'intérét d’un traitement précoce par
drainage lymphatique pour diminuer I'incidence d'cedeme
lymphatique.

Financement de I'étude: The Health Institute Carlos Il of
the Spanish Health Ministry.
Conflits d'intérét des auteurs: aucun n’est déclaré.

« Avec |'aimable autorisation de reproduction de Minerva.
Toute référence a cet article sera mentionnée telle que: A.
Vanwelde, Centre Académique de Médecine Générale, UCL
Minerva mars 2011 volume 10 numéro 2. Tous droit
réservés »
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Noyades:

pas assez de maftres nageurs sauveteurs

PUBLIE LE 05/08/2013 | TIRE DE JIM (JOURNAL INTERNATIONAL DE MEDECINE)

Paris, le lundi 5 aoGt 2013 — Depuis le 1« juillet, 91 personnes
ont trouvé la mort par noyades en France, dont 37 sur le
littoral. Une série noire qui est en grande partie, due a
I'inobservation des régles élémentaires de prudence et des
consignes, conjuguée a des conditions météorologiques
particulierement défavorables. Mais pas seulement, le
syndicat policier Alliance dénonce le nombre insuffisant
de maftres nageurs sauveteurs (MNS) issus des CRS, sur
les plages.

Ce week-end, 14 noyades mortelles ayant alourdi un bilan
déja tragique, le ministére de I'Intérieur a lancé dimanche soir
un nouvel appel «a la vigilance, et au sens des responsa-
bilités de chacun» Manuel Valls a également demandé aux
préfets, ainsi qu'aux maires des communes concernées,
de veiller a une tres stricte application des arrétés municipaux
réglementant les zones de baignade et réprimant le non-
respect des interdictions. Encore faut-il qu'il y ait du person-
nel pour verbaliser car ces drames ne s'expliquent pas par
la seule imprudence des baigneurs mais également par
un manque de policiers sauveteurs dont la vigilance et la
réactivité associées a celles des sapeurs-pompiers, de la
sécurité civile permettent chaque année d'éviter de trés
nombreux autres drames.

—— DIMINUTION D'UN TIERS
DES EFFECTIFS —

«En 2002, 720 MNS CRS (maftres nageurs sauveteurs)
étaient affectés pour une durée moyenne de trois mois
sur les plages du littoral et autres plans d'eau francais
mais ils ne sont plus que 471 disséminés pour une durée
de deux mois a peine sur une centaine de communes sur
les 380 concernées, souligne ce jour le communiqué du
syndicat Alliance, en 11 ans les effectifs ont diminué d'un
tiers.» Et ils devraient encore baisser voire disparaftre, si
I'on en croit la Cour des Comptes qui avait suggéré dans
son rapport 2012, la fin de la participation des MNS CRS.
D’ou la stupéfaction d'Alliance qui observe «qu'au-dela
de leur compétence de secouristes hautement qualifiés,

les MNS CRS sont les seuls a disposer d'un pouvoir de
police pour faire respecter les réglementations en vigueur,
lutter contre la délinquance et autres incivilités engendrées
par le flux migratoire estivale de la population ».

Faut-il dés lors verbaliser pour faire baisser le nombre
d'accidents mortels sur les plages francaises? Un nouveau
débat s'ouvre. Le préfet de I'Hérault a, quant a lui, tranché en
décidant de mettre a I'amende les baigneurs irrespectueux
qui refusent de sortir de I'eau par exemple lorsque le drapeau
est rouge. Ainsi comme le rapporte Le Parisien, le préfet
Pierre Bousquet de Florian «a invité les treize maires des
communes du littoral a verbaliser les imprudents par une
contravention de 11 a 33 euros, en vertu de leurs pouvoirs
de police, d'autres comme Christian Jeanjean, le maire
UMP de Palavas-les-Flots préférent renforcer la prévention et
I'éducation sur les plages».

Sanctionner des vacanciers, est-ce la panacée pour endiguer
le phénomene? Pas nécessairement selon, Eric-Daniel
Delbourg, responsable des maitres-nageurs sauveurs CRS
sur I'Hérault, qui lui a comptabilisé huit infractions depuis
le début de la saison et aucune rapporte I'’AFP, pour non
respect des consignes de sécurité en cas de drapeau
rouge. « Quand on les verbalise, dit-il encore, les gens ont
I'impression qu'on leur vole leurs vacances, ils ne sont pas
conscients des risques. »

En Gironde, autre département particulierement touché par
les noyades estivales, de nouveaux dispositifs technologiques
sont testés. Ce sont par exemple, 417 balises géolocalisées
installées tous les 500 metres entre les plages de Soulac
et Tarnos afin d'offrir aux secours des repéres précis en
cas de noyade. Du Nord de la Gironde au Sud des Landes,
toutes les zones sont ainsi couvertes y compris les plages non
surveillées. Ce qui pourrait avoir des effets préventifs puisque
I'on sait que 80 % des noyades ont lieu en dehors des zones
ou des horaires de surveillance et que selon le Barométre
Santé 2010 de I'Inpes, un Francais sur cing ne sait pas nager
(28 % des femmes et 14 % des hommes).

Dominique Thibaud
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d’un cabinet de physiothérapie
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Entrainement maximal AIREX

Professional exercise line

Les produits AIREX® Balance rendent votre entrainement plus profitable.
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* Entrainement fonctionnel pour force, motricité et coordination
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Les objectifs d’entrainement et thérapeutiques peuvent
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Une protection hygiénique améliorée
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«L'entrainement BeBalanced!® est un entrainement fonctionnel total.
Force, motricité et coordination en une seule démarche. C'est ce qui
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LU POUR VOUS

LA VIE EN MOUVEMENT
La vision ostéopathique de Rollin E. BECKER

Sous la direction de Rachel Brooks
Traduit de I'anglais par Valérie Espinasse et Pierre Tricot (DO)

Edition Sully, 2012
ISBN: 9 782354 320843

Rollin E. Becker (1910-1996) est né dans une famille d’ostéopathes,
son pére ayant appartenu au corps enseignant du D' Andrew Taylor
Still. Il obtint son dipléme d’ostéopathie a Kirksville en 1933, puis
découvrit I'ostéopathie cranienne aupres de W. G. Sutherland.
En 1948, il intégra le corps enseignant du D' Sutherland et il animera
nombre de séminaires de formation a I'ostéopathie cranienne.
En 1949, il s'installera au Texas, ou il poursuivra son activité de
praticien jusqu’en 1989.

Le D" Becker a consacré toute sa vie a I'étude de |'ostéopathie.
Suivant les directives de A. T. Still et W. G.Sutherland, il apprit a
la source la plus compétente possible: les forces vivantes existant au
sein du corps vivant. Il était conscient que tout ce qui est en vie
est en mouvement, que la vie elle-méme se manifeste sous
forme de mouvement. Il considérait que I'une des facons de
décrire I'état appelé «santé » est la présence d'une liberté totale
de mouvement a l'intérieur d'un étre vivant et ce, a tous les
niveaux. Il comprenait également que le pouvoir de la vie réside
dans I'immobilité. Il percevait I'existence d'un potentiel inhérent,
d’une puissance se manifestant au sein de tous les étres vivants
pendant la durée de leur vie. Ces propriétés de la vie, du mou-
vement, du potentiel inhérent et de I'immobilité sont autant de
ressources disponibles permettant de rétablissement de la santé.

L e D' Becker a toujours souligné que cette immobilité et cette
vie en mouvement existent aussi bien a l'intérieur de I'ostéopathe
que du patient.

Dans le corps du patient, ces mécanismes représentent les capacités
d'autorégulation en continuel fonctionnement. Utilisant sa connais-
sance consciente et son habileté palpatoire, I'ostéopathe doit étre
capable de mettre en ceuvre ces mécanismes de santé au sein
du patient, vers un meilleur niveau de fonctionnement.
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Le présent ouvrage est un recueil de textes publiés et de trans-
criptions de conférences qui permet de suivre les premieres étapes
de ce cheminement et la mise en place des fondamentaux de la
philosophie de Rollin Becker, ainsi que I'application pratique
qu'il en a faite. Sa lecture sera précieuse pour tout ostéopathe
qui souhaite évoluer dans sa pratique et dans son cheminement
d'étre.

A propos de Rachel E. Brooks:

Rachel Brooks a rencontré Rollin Becker en 1975 et cette rencontre
lui @ donné I'envie d'étudier et de pratiquer I'ostéopathie. Pendant
toutes ses études médicales (Université du Michigan), elle est
restée en contact avec le D" Becker. En 1979, elle a assisté a son
premier cours officiel d’ostéopathie cranienne a la Sutherland
Cranial Teaching Foundation.

Aprés avoir terminé son internat en médecine physique et
rééducation, elle s’est installée dans le Massachussets en 1982
et a ouvert un cabinet d’ostéopathie I'année suivante. En 1986,
elle a commencé a faire partie du corps enseignant de la
Sutherland Cranial Teaching Fundation, puis est devenue membre
de son conseil d’administration en 1988. Depuis, elle continue
d’enseigner, crée du matériel d’enseignement et travaille a des
projets de publication.

Le D" Becker a été pour le D' Brooks source d’inspiration, a
profondément influencé son approche de I'ostéopathie et conti-
nue d'inspirer son travail. Le ¥ Brooks travaille actuellement en
cabinet privé a Portland, Oregon

Décryptez la personnalité de votre patient

Pour renforcer I’action de vos soins

Eliminez la symptomatologie rebelle

avec le concept « ACUPUNCTURE et CARACTEROLOGIE »
Logique - Ludique - Efficace
NOUVEAU CURSUS dés AUTOMNE 2013

A. Rey Lescure — Montreux —
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20° Symposium Romand de Physiothérapie

S

& 8° Symposium Romand d’Ostéopathie e

PROGRAMME PROVISOIRE DU VENDREDI 22 NOVEMBRE

20° Symposium Romand de Physioth[|rapie etSy®hposium Romand d?Ost[]Jopathie

Deux symposiums, de physioth[|rapie et d?ost[Jopathie, aux m[lme dates, dans un m[jme lieu et sur un pekme th[]
mettront aux participants des deux domaines de comp[ltences distinctsdemaes cVltbyemws et d?envisager une m[jme
probl[lmatique sous deux angles de vue diff[|rents.

Promouvoir l?interdisciplinarit[] et la compl[imentarit[], c?est le d[]fi que Mains Libres essaie de relever
2013.

En fonction de leurs int[]r[Jts, de leurs orientations professionnelles, les participants pourront se d[|pla

HORAIRE
08 h 00 —08 h 45 ACCUEIL DES PARTICIPANTS
PARTIE COMMUNE
SALLE ROME
08 h 45 -08 h 55 Introduction

G. JUNGO / R. VASWANI /Y. LAREQUI / A. REY LESCURE /
D. DESSAUGE / K. KERKOUR

Architecture d'intérieur ou I'exploration de I'architecture du corps humain
Dr J.-C. GUIMBERTEAU (France)

Imagerie médicale de I'appareil locomoteur et abdominal: testez vos connaissances!
Prof. . GIAMMARILE (France)

PAUSE CAFE — SESSION POSTERS — VISITE DES STANDS

PHYSIOTHERAPIE OSTEOPATHIE
SALLE ROME SALLE ALBERTVILLE

Impact de I'équilibre sur le Manipulations des dysfonctions du sacrum
contréle moteur du membre supérieur par correction spontanée
R. GENOLET (Suisse) T. LIEVOIS (France)

Le concept PNF: une possibilité de traitement Ostéopathie et rationalité scientifique:
physiothérapeutique active pour la la place des tests sacro-iliaques dans
ceinture scapulaire le traitement ostéopathique

U. BERTINCHAMP (Suisse) P. VAUCHER (Suisse)

REPAS — CAFE DANS LES STANDS

La lésion labrale: la pointe de I'iceberg
dans le conflit fémoro-acétabulaire

Dr H. SADRI (Suisse)

Douleur lombaire irradiante dans le
membre inférieur: que puis-je faire

du point de vue McConnell?

A. ALBASINI (Suisse)

09 h 00-09 h 40

09h45-10h 25

10h30-11h 00

11h05-11h35

11h40-12h10

n[ls): 425.2 CI
mie: 6.'.' H)

12h15-14h 25
14 h30-15h 00

Périnée, arrétons le massacre
Dr B. De GASQUET (France)

15h05-15h 35 Mobilité de la colonne lombaire:
quoi de neuf depuis Fryett?

P. KLEIN (Belgique)

15h40-16h 10

PAUSE CAFE — SESSION POSTERS — VISITE DES STANDS

16h15-16 h 45

Entre les ceintures... une scoliose.
L'approche analytique de R. Sohier
M. HAYE (Belgique)

Dynamique de la ceinture scapulaire
en fonction du morphotype vertébral :
Implications cliniques et thérapeutiques

sion ios
¥Attesta

en médecine manuelle
D. DESSAUGE (France)
Syndrome douloureux du bras

non spécifique (Non Specific Arm Pain)
P. POMMEROL (France)

16 h50—-17 h 20 i Une approche atypique des ceintures
a travers le paradigme de la Reconstruction
Posturale®

M. NISAND (France)
Intérét du massage réflexe

lors d'affections des ceintures
F. ZIMMERMANN (France)

17h25-17h 55 Influence des fascias thoraco-abdominaux
sur les dysfonctions de la ceinture scapulaire

ALAN LE CONIAT (France)
CONCLUSION 1er JOUR

18 h 00

SESSION POSTE : !
Durant chaque pause-caf[], les participants sont invit[]s [] consulter les posters expos[]s dans

r

Les auteurs r[Jpondront [] vos questions

Informations pratiques ,

TARIES :

Inscriptnio 380.? CHF / B82[]
Parking (conseill[]) au tarif pr[lf[Jlrentiel de8 Z0.. Di¥iFor/idle [] l?accueil contre
1’[Jchange de votre ticket[léRmrlvoyez 20.? CHF pour acc[|l[Jrer cet [édhamette
carte, en vente sur place, vous permettra d?entrer et sortir [] votre guise dur
deux jours.

Tarif [Jtuditanl190.? CHF / 155 (dur justificatif uniquement.
Contacter la r[ldaction de Mainss Lihrfo@mainslibrés).c

Tarif abonn[]s [] Mains Libres: 350.2? CHF / 320 []

Promotion Symposium + abonnement [] Mains L":'i.bE_es_’.r

g2 e - _:_‘!’-' J



PROGRAMME PROVISOIRE DU SAMEDI 23 NOVEMBRE

ACCUEIL DES PARTICIPANTS — SESSION POSTERS — VISITE DES STANDS

08 h 00—-09 h 00

ATELIERS PRATIQUES

09h00-09h50 1¢esession datelier

09h55—-10h45 2¢session d'atelier

10h50-11h20 PAUSE CAFE — SESSION POSTERS — VISITE DES STANDS
11h25-12h 15 3esession d'atelier

12h20-13h 10 4esession d'atelier

Les animateurs d’ateliers:

Bernadette DE GASQUET: Protection du périnée en pratique

Pascal POMMEROL : Traitement ostéopathique du bras douloureux non spécifique

Thierry LIEVOIS: Concept de correction spontanée adapté aux dysfonctions du sacrum

Ursula BERTINCHAMP: Le concept PNF: une possibilité de traitement physiothérapeutique active pour la ceinture scapulaire
Alfio ALBASINI: Concept McConnell dans le traitement des douleurs des membres inférieurs

Michel HAYE: La scoliose selon I'approche analytique de R. Sohier: exercices spécifiques

Frangois ZIMMERMANN: Massage réflexe

COMMUNICATIONS LIBRES (Les communications ne seront pas obligatoirement en relation directe avec le théme du
symposium. Les titres de ces communications seront a disposition dans le programme définitif, soit au début du mois de
septembre).

09h00-10h40 4 COMMUNICATIONS LIBRES

10h50-11h20 PAUSE CAFE — SESSION POSTERS — VISITE DES STANDS

11h25-13h05 6 COMMUNICATIONS LIBRES

PRESENTATIONS DE CAS CLINIQUES (avec patients)

09h00-09h50 CAS CLINIQUE PHYSIO 1/ CAS CLINIQUE OSTEO 1
09h55-10h45 CAS CLINIQUE PHYSIO 2 / CAS CLINIQUE OSTEO 2
10h50-11h20 PAUSE CAFE — SESSION POSTERS — VISITE DES STANDS
11h25-12h 15 CAS CLINIQUE PHYSIO 3 / CAS CLINIQUE OSTEO 3

13h15-13h45 CONCLUSION DU SYMPOSIUM — APERITIF / TIRAGE AU SORT

SESSION POSTERS (avec concours du meilleur poster)

Les physiothérapeutes, ostéopathes et tous les praticiens de santé — étudiants y compris — ayant élaboré une étude, une
recherche ou un mémoire de fin d'étude peuvent soumettre a la rédaction de Mains Libres un ou plusieurs poster(s) pour
présentation lors du 20¢ Symposium Romand de Physiothérapie. Un prix d'une valeur de 1000.— CHF sera attribué au
meilleur poster.

Délai d'envoi des posters:

— Vendredi 30 septembre 2013 a yves.larequi@mainslibres.ch ou info@mainslibres.ch

— Format: fichier électronique en pdf haute définition A4 portrait

— Mains Libres se chargera de l'impression des posters

Conditions & réglement:

Les informations concernant cette session poster sont disponibles sur www.mainslibres.ch

ou aupres de yves.larequi@mainslibres.ch

Comité d'organisation: G. JUNGO, P. BESSON, J. TOUATI, Y. LAREQUI
Comité scientifique physiothérapie: G. JUNGO, K. KERKOUR, R. VASWANI
Comité scientifique ostéopathie: D. DESSAUGE, A. REY LESCURE, Y. LAREQUI

Inscriptions Par courrie Mains Libres, Case postale Par fa:

Par le site intermew.mainslibresl2h3 ARZIER — Suisse
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INSCRIPTION O Symposium de Physiothérapie chf 380.— / 320 E
O Symposium d'Ostéopathie chf 380.— / 320 E
O Abonnés a Mains Libres chf 350.— / 300 E

[] Madame [] Monsieur [ ] Sympo Physio. [ ] Sympo Ostéo. O Etudiant symposium (physiothérapie ou ostéopathie) chf 190.— /
155 E (justificatif obligatoire)

Pas d'inscription partielle

Prénom:

Promotion (uniquement pour de nouveaux abonnés)

Adresse:

O Symposium de Physiothérapie +

abonnement a Mains Libres chf 425.—/ 355 E

N° Postal:

Tél.

O Symposium d'Ostéopathie +

abonnement a Mains Libres chf 425.— / 355 E

Ville: Canton/Pays:

(Votre économie chf 60.—)

O Allergie alimentaire?

Fax:

O (Préciser

O Je souhaite un menu végétarien

e-Mail:

Date:

Profession:

Signature:

Avec nos remerciements et au plaisir de vous accueillir a Lausanne, pour Mains Libres,

Pierre Besson (pierre.besson@mainslibres.ch, site: www.mainslibres.ch)
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La main dans le sac | §

Tricher n'est pas jouer. (2)
(CF La Main dans le sac paru dans Mains Libres N°® 5/2013)

Par YVES LAREQUI

Physiothérapeute-Ostéopathe (Lausanne)

Apres avoir dénoncé au comité de la désormais ex-SSPDO
sa tricherie lors de la derniére assemblée générale extra-
ordinaire (AGE) par lettre recommandée, puis par lettre
ouverte dans ces colonnes, je pouvais m'attendre a
plusieurs scénarii réactionnels possibles:

— Le comité de la SSPDO, reconnaissant rapidement sa
tricherie, convoquait une nouvelle assemblée générale
extraordinaire, avant le délai de recours, pour remettre
sur le tapis toutes ses propositions (aussi farfelues fussent-
elles). On aurait alors mis ces vices de forme sur le
compte de I'incompétence d'un comité peu expérimenté
dans les affaires associatives, mais qui aurait témoigné
d'un certain respect des membres de cette association.

— Alasuite d'un avis de droit affirmant clairement l'illégitimité
de I'assemblée générale extraordinaire du 20 juin 2013 et la
nullité des décisions prises durant cette assemblée, des
membres auraient pu adresser un recours et exiger I'annula-
tion de cette AGE devant la justice.

Au final, aucun de ces scénarii ne se sont produits!

Le comité de la SSPDO a campé sur ses positions, n‘ayant ni
I'nonnéteté intellectuelle, ni I'élégance de reconnaitre leur faute
et encore moins de répondre a mon courrier (eh oui, la politesse
se perd de nos temps!). Ceci n'est finalement que de peu
d'importance et je n'attendais pas a des ronds de jambes de
la part du comité de la SSPDO aprés ce courrier assez musclé. Par
contre, je ne m'attendais pas non plus a un tel mépris des
membres qui, franchement, méritaient au minimum une
explication !

Aucun membre n'a malheureusement fait recours et exigé
I'annulation de cette assemblée générale extraordinaire. A titre
personnel, préférant concentrer mon temps et mon énergie
a cette revue, je me suis contenté, en signe de réprobation,
de démissionner de cette nouvelle association illégitime.

Mais au bout du compte, ces gesticulations un peu stériles,
il faut bien le reconnaitre, créent une situation dans laquelle
les praticiens attachés a la double pratique de la physiothérapie
et de I'ostéopathie ne sy retrouvent plus. Ostéoswiss, la nouvelle
dénomination de cette association, a clairement donné le
cap d'une nouvelle association d'ostéopathes exclusifs (a
aucun moment les statuts de Ostéoswiss ne mentionnent la
notion de physiothérapie ni de physiothérapeute).

Mais le plus grave, est qu'Ostéoswiss ne propose aucune solu-
tion pour donner la possibilité a de jeunes physiothérapeutes
d’accéder a une formation d'ostéopathie reconnue.

Afin de remédier a cela, je propose la création d'une nouvelle
structure, le « Cercle Suisse des Physiothérapeutes-Ostéopathes »
(CESPO) qui regroupera des praticiens de santé qui allient dans
leur pratique I'empirisme et le pragmatisme du concept
ostéopathique aux techniques scientifiguement éprouvées de la
physiothérapie. Ainsi, I'appartenance au CESPO de ces praticiens
et la double formation de physiothérapeute et d'ostéopathe
leur conférera la reconnaissance d'une compétence de haut
niveau qu'aucune autre profession ne peut et ne pourra
revendiquer.

Le CESPO accueillera tous les physiothérapeutes-ostéopathes qui
se reconnaitront dans ces valeurs professionnelles et éthiques et
qui auront a cceur de faire reconnaftre |'excellence de leur
pratique et leur haut niveau de compétence ainsi que de le
promouvoir aupres de la jeune génération.

Le CESPO s'articulera autour d'un site Internet (actuellement en
cours de construction) selon une structure novatrice «light ».
Les personnes intéressées seront informées de la mise en
ligne de ce site et des modalités d'adhésion a ce cercle.
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—— UNE FORME D'ACCES DIRECT... ? —

Cette patiente d'origine espagnole d’une quarantaine d'année
a été atteinte dés son plus jeune age d'une poliomyélite sévere.
Les motoneurones alpha innervant ses membres inférieurs,
sa musculature para vertébrale et, dans une moindre mesure, ses
membres supérieurs furent particuliérement touchés. Cette
affection entraina des retards de développement importants
et une scoliose extrémement invalidante. Ce tableau clinique
nécessita, dés la fin de la puberté, de nombreuses interventions
chirurgicales au niveau des membres inférieurs et la pose de
tiges de Harrington de S1 a T7 afin de redresser sa colonne
vertébrale.

Le développement physique, psychologique et socioprofes-
sionnel de cette patiente s'est déroulé le mieux du monde
avec un certains nombre d’aménagements assurant une
qualité de vie la meilleure possible.

Elle est trés bien intégrée dans le monde du travail et jouit
d'un poste de secrétaire de direction dans une grande entreprise
du canton de Vaud.

Depuis plus de vingt ans cette patiente suit régulierement

des traitements de physiothérapie afin de développer,
d’entretenir sa musculature afin de compenser ses handicaps.
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Ce traitement vise aussi a maintenir la meilleure mobilité et
fonctionnalité possible des zones au-dessus des tiges
Harrington, soit sa colonne dorsale haute et sa colonne cervicale.

Durant les premiéres années, son traitement de physiothérapie a
été pris en charge par I'assurance invalidité, puis ensuite par
son assurance maladie, un fameux groupe basé pres de
Martigny.

Un beau jour, apres de nombreuses années de traitement
sans probléeme, le fameux groupe d‘assurances maladie exigea
du médecin traitant un rapport justifiant du bien fondé du
traitement de physiothérapie régulierement prescrit sous
peine de ne plus le rembourser (probablement un exces de
zele d'un «balai neuf qui balaie bien»...).

Comme d'habitude, le médecin traitant tarda, tarda et tarda
encore de rédiger son rapport. Entre temps, ledit groupe
d'assurances signifia a la patiente que le remboursement de
son traitement de physiothérapie sera suspendu jusqu’a ce
que le médecin traitant ait envoyé son rapport.

Et c'est la que les choses deviennent intéressantes...
Le chef des RH de I'entreprise employant cette patiente a pris
le téléphone et est intervenu au meilleur niveau de I'assurance

maladie pour faire valoir I'aspect essentiel du traitement de
physiothérapie de leur employée et mettant en balance la

A VENDRE
D’OCCASION

1 table de soin
électrique, 3 plans
800.— CHF

1 Machine a fango
600.— CHF

v

Contact: info@mainslibres.ch

valeur du portefeuille d'assurances de cette grande entreprise
aupres de cet assureur.

Comme par miracle, I'assureur accepta sans condition de
prendre en charge le traitement physiothérapeutique de cette
patiente sans rapport du médecin traitant et sans prescription de
physiothérapie... L'acces direct!

Ainsi, cette historiette démontre clairement que I'acces
direct n’est en aucune facon une question de concept ou

de principe pour les assureurs maladie, mais une simple
question d'argent.

A méditer pour les dirigeants des associations profession-
nelles de physiothérapie.

- PHYSIOTHERAPEUTES
- SAGES FEMMES

- OSTEOPATHES
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