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Inclusion des personnes en situation de handicap
dans la société : un défi a accompagner

Mains Libres 2024; 2: 63-86 | DOI: 10.55498/MAINSLIBRES.2024.12.2.63

En 2017, les Nations Unies (ONU) ce sont clairement pronon-
cées pour une fermeture de tous les établissements pour
personnes handicapées, ateliers protégés et classes spé-
cialisées afin d'éviter la ségrégation et lutter contre une
approche médicalisée et paternaliste du handicap®™. Cette
déclaration forte vient questionner en profondeur le fonc-
tionnement de 'accompagnement du handicap dans de nom-
breux pays et provoque d'intenses oppositions. La rappor-
teuse sur les droits des personnes handicapées de I'ONU,
Mme Catalina Devandas-Aguilar justifie « Non seulement ce
type de réponses isolées perpétue la méprise selon laquelle
les personnes handicapées seraient " objets de soins " et non
pas " sujets de droits ", mais il accentue leur isolement face
alasociété et entrave et/ou retarde les politiques publiques
visant a modifier I'environnement de fagon radicale et systé-
matique pour éliminer les obstacles, qu'ils soient physiques,
comportementaux ou liés a la communication ». Dés lors,
les établissements spécialisés freineraient I'inclusion des
personnes en situation de handicap dans la société. LONU
entend par «inclusion du handicap », « la participation effec-
tive des personnes handicapées dans toute leur diversité,
la promotion et I'intégration de leurs droits dans les acti-
vités [..] »®. Ces déclarations et constats des organisations
internationales sont peu connus des physiothérapeutes.
Pourtant, nous accompagnons de nombreuses personnes
en situation de handicap, entre autres dans notre réle de
promoteurtrice de la santé et d'amélioration de la qualité de
vie en développant, maintenant et restaurant le maximum de
mouvement et de capacité fonctionnelle des personnes®.

La situation des personnes présentant des déficiences
visuelles précoces est emblématique a cet égard. Leur han-
dicap induit secondairement des retards de développement
moteur, linguistique, émotionnel, social et cognitif*® qui
impactent fortement la qualité de vie, I'indépendance et la
participation dans la société®, Par conséquent, pour ces per-
sonnes la participation a des activités de loisirs et le dévelop-
pement professionnel constituent des défis majeurs. Il faut
distinguer les personnes aveugles de naissance, des per-
sonnes qui ont une malvoyance acquise. En effet, dans le pre-
mier cas la personne n'a que trés peu de représentation de
la vie qui I'entoure commune aux voyant-es, alors que dans
I'autre cas, les repéres sont communs grace aux souvenirs.
Deux exemples d'inclusion hors de structures spécialisées
sont relatés ici afin d'en identifier les forces et les défis.

Activité physique et inclusion

Les enfants atteint-es de cécité sont moins actif-ves physi-
quement®, alors que l'activité physique (AP) est essentielle
pour le bien-étre physique, mental et social ainsi que pour la
prévention des maladies chroniques'. Les barriéres princi-
pales sont le manque d'offres et acces aux AP, les difficultés
de communication et le manque de soutien parental pour un
comportement actif®. Or, la pratique de I'AP chez les enfants
présentant un handicap visuel permet d'améliorer leurs per-
formances motrices®. Trop souvent les AP sont proposées
dans des structures spécialisées spécifiques aux personnes
avec handicap visuel ce qui contribue a leur isolement des
personnes sans handicap. De plus, la compétition en han-
disport étant basée sur la classification (handicap visuel 11
a 13), les pratiquant-es de haut niveau sont regroupé-es par
handicap selon leurs performances physiques, ce qui s'op-
pose a l'inclusion. En collaboration avec le Conservatoire
Populaire de Musique, Danse et Théatre de Geneve (CPMDT),
nous avons proposé un cours de danse hebdomadaire mélan-
geant des enfants non-voyant-es et des enfants typiques.
Le cours est réalisé dans un studio de danse, le mercredi
apres-midi avec une professeure de danse et une physio-
thérapeute. Aprés 18 mois de cours, nous avons observé de
nombreux effets bénéfiques pour tous les enfants. La satis-
faction et la participation sont excellentes et des liens d'ami-
tiés se sont créés. Les cours ont démystifié la perception du
handicap ce qui permet a tous les enfants de constater que
chacun a ses différences et qu'ils sont faces aux mémes
enjeux d'apprentissage dans le cours. De plus, la profes-
seure incorpore des mouvements créatifs dans lesquels
lela participant-e non-voyant-e s'associe a I'enfant voyant-e
afin de développer de nouvelles compétences telles que
I'écoute, le compromis, la confiance et la communication. Un
projet chorégraphique a été créé en incluant tous les enfants
dans le processus Créatif. Ceci a abouti a un spectacle qui
a été particuliéerement apprécié par un public nombreux.
Ce projet créatif concourt également a changer la vision du
handicap dans le public. Au bout de 12 mois, les enfants non-
voyant-es ont amélioré leur vitesse de marche, leur coordina-
tion et leur posture. Sile CPMDT avait quelques craintes au
début en lien avec la faisabilité et la sécurité, la direction est
aujourd’hui entiérement satisfaite de cette démarche et sou-
haite I'étendre a d'autres disciplines et handicaps. La percep-
tion du risque est souvent un facteur trés limitant pour déve-
lopper des AP pour les personnes en situation de handicap
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dans les structures de la ville. En effet, ces personnes sont
souvent surprotégées et nous devrions tout-es nous poser
la question suivante : pourquoi est-ce qu'une blessure liée a
I'AP est moins acceptable pour les enfants en situation de
handicap et est-ce que ce risque justifie un isolement et une
sédentarité délétére pour la santé ?

L'inclusion et la formation en physiothérapie

La formation en physiothérapie est souvent considérée
comme la voie royale pour les personnes porteuses d'un
handicap visuel au motif qu'elles auraient une meilleure per-
ception du toucher que les voyantes. Cette affirmation, qui
est loin d'étre toujours juste, n'explique pas a elle seule cette
voie royale. En France, en 1949 un institut de formation en
masso-kinésithérapie pour déficient-es visuels (IFMKDV) a
été créé a Lyon, 3 ans apres le premier IFMK. Les 4 IFMKDV
proposent des techniques d'enseignement adaptées et un
accompagnement médico-social pour les étudiant-es, ce
qui a mis en lumiére l'accessibilité a la physiothérapie en
cas de déficience visuelle. Néanmoins, ces établissements
spécialisés ont été créés dans un contexte ou la physiothé-
rapie était tres différente de ce qu'elle est aujourd’hui. En
Suisse, aucune formation en physiothérapie spécifique pour
les personnes présentant une déficience visuelle n'existe,
mais la formation est ouverte a ce type de handicap dans une
optique de démarche inclusive. Les étudiant-es bénéficient
d'un soutien externe et d'adaptations, comme pour tous les
autres handicaps. Récemment, en Suisse Romande, nous
avons admis plusieurs personnes en situation de handicap
visuel avec une trés bonne inclusion dans le groupe et des
effets positifs sur les approches pédagogiques. Néanmoins,
certains défis existent. En effet, la déficience visuelle limite
I'accés A certains contenus de cours comme l'anatomie®
ainsi que le développement de certaines compétences
requises en physiothérapie comme la capacité d'analyse a
partir de I'observation qui est indispensable pour I'analyse du
mouvement. S'il est tout a fait possible de restreindre I'ac-
tivité professionnelle a certains domaines, la situation est
plus complexe dans le contexte de I'enseignement. Alors que
le diplome final repose sur un référentiel de compétences
commun a toute la Suisse, est-il possible de ne pas évaluer
les capacités d'observation si indispensables au bilan ou
encore la capacité a chercher, trouver et analyser I'informa-
tion scientifique ? Cette inclusion des personnes en situa-
tion de handicap visuel est difficile a intégrer dans nos réfé-
rentiels actuels et vient questionner des aspects politiques
et réglementaires qui devront certainement évoluer. D’'un
point de vue pédagogique, une étude qualitative suggére
de développer un travail collaboratif entre I'enseignant-e et
les étudiant-es avec handicap visuel afin d'améliorer leurs
conditions d'apprentissage®. Une étudiante actuellement
engagée dans le master de la santé (HES-SO/UNIL) est non-
voyante, ce qui peut a I'avenir permettre d'envisager I'in-
clusion d'enseignant-es en situation de handicap dans les
équipes pédagogiques, approche qui pourrait ensuite aider
a améliorer la qualité de l'inclusion de personnes avec un
déficit visuel dans les formations.

Conclusion

Au travers de deux exemples en lien avec le handicap visuel,
nous observons que les physiothérapeutes peuvent jouer un
réle important dans le soutien aux démarches inclusives tant
pour les AP, que les activités de loisirs, la formation et la pro-
fession. Linclusion des personnes en situation de handicap

est au cceur de changements sociétaux que la physiothé-
rapie doit promouvoir. Les démarches isolant les personnes
doivent évoluer vers un modele inclusif et participatif fondé
sur la qualité de vie et le respect des droits des personnes au-
dela de leurs différences, tels qu'énoncés dans la Convention
de I'ONU. Certains pays ont déja développé une démarche
de désinstitutionalisation avec succeés et sont trés avancés
dans I'inclusion a tous les niveaux de la société et pour toutes
formes de handicaps (ex. Italie 1977, Suéde 1994). Cette tran-
sition s'inscrit dans 7 objectifs de développement durable de
I'ONU de 2030 concernés par le handicap. Il s'agit donc d’'un
pilier de la promotion de la santé et d'une évolution positive
de notre regard sur le handicap. Dés lors, les personnes en
situation de handicap peuvent étre considérées comme une
force pour nous questionner, nous adapter et étre créatif au
profit du plus grand nombre.

Contact : Anne-Violette Bruyneel
anne-violette.bruyneel@hesge.ch
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Effets de la gymnastique abdominale
hypopressive sur les dysfonctions
pelviennes chez la femme : une revue
systématique.

Marie Le Baron-Bocaert, Olivia Buttet, Claire Herde,
Jeanne Bertuit

RESUME

Contexte : Un quart des femmes sont aujourd’hui atteintes
de dysfonctions pelviennes tels que l'incontinence urinaire,
I'incontinence anale ou/et le prolapsus des organes pelviens.
Ces dysfonctions peuvent impacter la qualité de vie. Selon
la sévérité de l'atteinte, une prise en charge conservatrice
en premiére intention est recommandée. Dans ce sens, la
gymnastique abdominale hypopressive (GAH), suscite I'in-
térét dans le domaine de la pelvi-périnéologie par son hypo-
thétique bénéfice dans les programmes de rééducation du
plancher pelvien, notamment en période de post-partum.

Objectif : Lobjectif de cette revue systématique était d’éva-
luer les effets de la GAH sur les dysfonctions pelviennes
chez la femme.

Méthode : Une recherche darticles a été effectuée dans
guatre bases de données (PubMed, Embase, PEDro, et
CINAHL) de septembre a janvier 2023. Les articles éva-
luant l'efficacité de la GAH sur les dysfonctions pelviennes
des femmes ont été sélectionnés. En critére de jugement,
les articles devaient évaluer la fonctionnalité du plancher
pelvien (endurance, force, activation, tonus, épaisseur du
muscle élévateur de I'anus), les symptémes pelviens et la
qualité de vie. L'étude des biais a été réalisée avec la grille
Downs and Black modifiée.

Résultat: Sur 92 articles recensés, 5 articles correspondant
aux critéres ont été sélectionnés. La GAH a montré une amé-
lioration de la force de 27.63 %, une diminution des symp-
tomes et une amélioration de la qualité de vie. Lorsque la
GAH est comparée a I'entrainement des muscles du plancher
pelvien ce dernier obtient de meilleurs résultats (p<0.05).

Conclusion : La GAH a montré de légers effets bénéfiques
a court terme ne permettant pas de I'envisager comme
seul traitement dans les dysfonctions pelviennes. Elle peut
cependant étre utilisée dans un objectif de bien-étre en lien
avec I'amélioration de la qualité de vie de la femme en com-
plément a I'entrainement du plancher pelvien.

Mains Libres 2024; 2: 85-97

Les effets des stimulations vestibulaires
sur le contréle postural chez les enfants
et adolescents atteints du syndrome

de Down : une revue systématique

de la littérature

Pauline Gremaud, Duncan Galley, Adrien Chéchin,
Thomas Pourchet, Pierre Nicolo

RESUME

Contexte: Le syndrome de Down (SD), ou Trisomie 21, est une
anomalie génétique liée a la présence d'un troisiéme chro-
mosome HSA21dans le génome humain. Le SD engendre des
troubles de I'équilibre et du contréle postural, impactant les
activités de la vie quotidienne et la qualité de vie.

Objectif : Lobjectif de cette revue systématique était d'éva-
luer l'intérét des exercices de thérapies vestibulaires (stimu-
lation vestibulaire mécanique ; SVM et stimulation par vibra-
tions du corps entier; WBV) sur le contréle postural chez des
enfants et adolescents (6-20 ans) atteints du SD en compa-
raison a un programme de physiothérapie conventionnelle
ou a l'absence de thérapie.

Méthodes: Une recherche de la littérature a été menée dans
PubMed, Embase et Cochrane couvrant les études publiées
entre octobre 2012 et décembre 2022. Les études ont été
choisies selon les critéres PICOs et évaluées selon le score
PEDro pour la qualité méthodologique. Deux auteurs indé-
pendants ont extrait les données, évaluant le contréle pos-
tural et mesurant les oscillations du centre de pression des
participants.

Résultats : Sur 171 initialement retenues, 4 études incluant
121 patients répondaient aux critéres d'éligibilité. Les résul-
tats démontrent que la SVM (2 études) induit des amé-
liorations significatives (p<0.05) sur le contréle postural.
Concernant la WBY, les résultats divergent (2 études). La
qualité méthodologique des articles sélectionnés variait de
faible (4/10) a élevée (8/10).

Conclusion: La stimulation vestibulaire présente des effets
bénéfiques possibles surl'amélioration du contrdle postural
chez les enfants et adolescents atteints du syndrome de
Down. Les résultats montrent que la SVM offre des améliora-
tions du contrdle postural, notamment pour les axes médio-
latéral et antéro-postérieur. Cependant, les résultats de la
WBYV divergent, ne démontrant un impact significatif que
dans une seule étude. Compte tenu des limitations méthodo-
logiques et du faible nombre d'études disponibles, les résul-
tats sont a prendre avec précaution et des recherches sup-
plémentaires sont nécessaires.

* Afin de ne pas alourdir I'écriture et de fluidifier la lecture, la rédaction de Mains Libres renonce a utiliser la forme inclusive,
mais la forme masculine employée inclut également la forme féminine. (NDLR)
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Regards croisés du physiothérapeute et du
patient atteint d'une lombalgie chronique
non spécifique autour de la communication
verbale concernant la douleur:

une étude qualitative

Maud Pfaifer, Rose-Anna Foley, Claude Pichonnaz

RESUME

Contexte : L'éducation du patient et la communication sont
cruciales dans la prise en charge de la lombalgie chronique
non spécifique (LCNS). Interagir avec les patients de maniére
optimale reste un défi pour les physiothérapeutes et la litté-
rature mentionne des difficultés concernant la communica-
tion relative a la douleur. Une étude croisant les perceptions
des thérapeutes et des patients permettrait d'identifier les
points de convergence et de divergence a ce sujet.

Objectif : Le but de I'étude est de confronter la perception
des patients concernant la communication verbale relative
ala douleur avec celle des physiothérapeutes.

Méthode : Etude qualitative a visée compréhensive basée sur
deux focus groups incluant 7 patients et deux focus groups
incluant 8 physiothérapeutes.

Résultats : Les patients pergoivent la LCNS comme un pro-
bléeme a la fois biomécanique et biopsychosocial, nécessi-
tant a la fois écoute et soutien. lls souhaitent se sentir sou-
tenus émotionnellement et apprécient le soutien regu, tout
en identifiant des situations de jugement et de communi-
cation inadaptée. Les physiothérapeutes, pour leur part,
utilisent un langage fondé sur I'expérience et les données
scientifiques, s'efforgant d'établir une relation thérapeutique
adaptée pour atteindre les objectifs de traitement.

Conclusion: Les patients attendent de I'écoute, du soutien
et de la compréhension de leur douleur dans leur prise en
charge. Les physiothérapeutes reconnaissent ces besoins
et favorisent la communication pour échanger des informa-
tions. Cependant, des obstacles existent tels que le jargon
médical, le niveau de littératie en santé des patients, et le
manque d'empathie de certains thérapeutes. Les physiothé-
rapeutes se sentent parfois démunis pour établir une rela-
tion de partenariat.

Mains Libres 2024; 2: 110-123

Les étapes clefs du processus décisionnel
lors de I'examen physique ostéopathique
dans un contexte de lombalgie — Une étude
qualitative

Elina Pittet, Katia Iglesias, Jean-Baptiste Pellissier,
Paul Vaucher

RESUME

Contexte : Les modeles existants pour expliquer les étapes
de I'examen physique en ostéopathie restent peu développés
et ne permettent pas de comprendre les processus en jeu.

Objectif : En se focalisant sur la lombalgie, cette étude vise
adécrire les différentes étapes du raisonnement clinique de
I'examen physique ostéopathique et d'identifier les éléments
qui influencent ce processus.

Méthode : Des entretiens semi-structurés auprés de douze
ostéopathes francophones travaillant en Suisse ont été
effectués. Les unités de sens pertinentes ont été extraites
en effectuant une analyse thématique. Les résultats ont été
affinés et validés par les participants a l'aide d'un processus
de consensus en deux tours.

Résultats : Cing étapes clefs ont été identifiées : I'inves-
tigation générale, I'exploration de la plainte, I'orientation
fonctionnelle, I'identification des parametres spécifiques
et |'évaluation de l'intégration des changements. La routine
d'examen physique serait modifiée par les valeurs du patient,
I'idée préalable du fonctionnement du patient, ses attitudes
et schémas ainsi que ses ressources. Ces résultats ont été
validés par les ostéopathes ayant participé au consensus.

Conclusion: L'étude a permis de décrire un processus de rai-
sonnement en cing étapes pour I'examen physique ostéo-
pathique dans un contexte de lombalgie. Ces résultats
pourraient dépasser la lombalgie et indiquer un possible
consensus dans le raisonnement de I'examen physique en
général. La complexité du processus met en avant I'impor-
tance du vécu du patient, en mettant l'accent sur la rééva-
luation et la ratification post-traitement. L'utilisation de ces
résultats pourrait favoriser la communication entre profes-
sionnels de la santé.
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Comparaison des performances des
athletes selon le régime alimentaire plant-
based ou omnivore : une revue systématique

Héloise Vion, Céline Pabion, Maaike Kruseman,
Anne-Violette Bruyneel

RESUME

Contexte : Un nombre grandissant d'athlétes adoptent un
régime « plant-based ». Cependant, les preuves scientifiques
concernant l'efficacité de ce type de régimes sur leurs per-
formances sportives semble limitées.

Objectif : Lobjectif de cette revue systématique de la litté-
rature était de synthétiser et analyser les preuves sur I'in-
fluence des régimes plant-based sur les performances des
athlétes comparé a un régime omnivore.

Méthode : La méthode de recherche documentaire a suivi
les recommandations PRISMA. Pour étre inclus, les articles
devaient évaluer les performances aérobies et anaérobies
chez les sportifs végétariens, lacto-végétariens et végans.
Les bases de données interrogées étaient PubMed, EMBASE
et CINAHL. Une analyse de la qualité des études a l'aide des
grilles JBI et une synthése descriptive des résultats ont
été réalisées.
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Résultats : Parmi 223 articles sélectionnés, 6 études trans-
versales et 1 cross-over ont été incluses. Pour la plupart des
critéres aérobies, aucune différence significative n'a été
observée. La VO2max était plus élevée dans deux études,
de 5,9 ml/kg/min chez les femmes végétariennes et de 3,9 ml/
kg/min chez les hommes véganes. Concernant la capacité
anaérobie, 5 études n'ont montré aucune différence signi-
ficative. Une étude a rapporté un indice de force relative et
une puissance musculaire supérieures pour le groupe « plant-
based » de 0,12 et 5,32 cm (saut vertical en cm). La qualité des
7 études a été évaluée comme « mauvaise ».

Conclusion: Les résultats mettent en évidence que le régime
alimentaire n'influence pas la performance des athletes.
Cependant, I'hétérogénéité des études était élevée et leur
qualité faible. Malgré I'intérét des athlétes pour les régimes
plant-based, des études de bonne qualité pour comparer
ces régimes et évaluer leurs effets sur la performance sont
encore nécessaires.
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Laurent Tatu

UNE BREVE HISTOIRE DE
LA TOXINE BOTULINIQUE

De la découverte d’'une poison a son
utilisation thérapeutique

Préface de Julien Bally

UNE BREVE HISTOIRE DE LATOXINE
BOTULINIQUE

Le botulisme est une maladie infectieuse grave liée a la
consommation d'aliments mal conservés. La découverte
de la cause de cette maladie s'est étalée sur plusieurs
siécles mais nous savons aujourd’hui que le botulisme
est la conséquence de l'action d'une puissante toxine
agissant par blocage de la transmission entre les nerfs
et les muscles.

La toxine botulinique s’'est révélée comme le plus
puissant des poisons connus mais son histoire est
I'histoire paradoxale d'un poison possédant des vertus
thérapeutiques. Ses applications esthétiques pour la
réductiondesrides,tres médiatisées, font parfoisoublier
gue ce produit est surtout utilisé quotidiennement pour
soigner de nombreuses maladies neurologiques.

Cet ouvrage, basé sur des sources archivistiques
et bibliographiques primaires, présente les grandes
étapes historiques de ces découvertes progressives.

UNE BREVE
HISTOIRE DE
LA TOXINE
BOTULINIQUE

De la decouverte d'un
poison a son utilisation
therapeutique

Iy

Laureni Taiu

COMMANDE

Je commande:

eX. de UNE BREVE HISTOIRE DE LA TOXINE BOTULINIQUE
CHF12.-/10€
Frais de port pour la Suisse: 3 CHF.-; autres pays: 5 €

En ligne: www.georg.ch

e-mail : commande@medhyg.ch

tél: +41 22 702 93 11

ou retourner ce coupon a:

Georg Editions | Médecine & Hygiéene

CP 47511225 Chéne-Bourg

Vous trouverez également cet ouvrage chez votre libraire.
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REGARD TOURNE VERS L'AVENIR

L'avenir de Mains Libres:
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le projet OAHealthPro, quésaco ?

Claude Pichonnaz!

Mains Libres 2024; 2: 69 | DOI: 10.55498/MAINSLIBRES.2024.12.2.69

Dans le précédent numéro de Mains Libres, Etienne Dayer et
Christophe Baur vous ont présenté les subtilités de I'Open
Science dans leur éditorial écrit a 4 mains, puis j'ai eu l'oc-
casion de vous dévoiler les futurs changements qui allaient
concerner votre journal scientifique préféré. A premiére
vue le passage en acces libre d'une revue peut apparaitre
comme la simple transposition d'un média papier a un média
enligne. La réalité est nettement plus complexe, car de mul-
tiples acteurs sont impliqués dans ce processus. Comme la
chrysalide se développe cachée dans son cocon, le nouveau
Mains Libres prépare son éclosion loin des feux de la scéne.
C'est pourquoi nous souhaitons présenter dans cet article
les avancées du projet a notre lectorat, pour lequel rien n'a
changé pour l'instant.

L'intégration de Mains Libres dans la HES-SO ainsi que la
décision de le diffuser dés 2025 en acces libre ont été évo-
quées dans le précédent numéro. Le projet qui vise a mener
a bien cette évolution, financé partiellement par swissuni-
versities, est baptisé du joli acronyme OAHealthPro. Dont
I'objectif est de mettre a disposition des physiothérapeutes,
des ostéopathes et des autres professionnels de santé une
plateforme en acceés libre de communication et de transfert
des connaissances scientifiques basée sur le modele et I'ex-
périence de Mains Libres.

Le projet qui a débuté a la fin de I'année derniere est actuelle-
ment dans la phase de conception. Un comité de pilotage res-
treint composé de 2 membres de larédaction, 2 représentant-es
du domaine santé de la HES-SO et selon les besoins 2 membres
de notre maison d'édition Médecine et Hygiene a été mis en
place. Son rdle est d'assurer la bonne conduite du projet.
Le comité de pilotage in extenso intégrera également des
représentant-es des associations professionnelles de physio-
thérapie et d'ostéopathie, une-e représentant-e du milieu aca-
démique ainsi que 2 membres du Comité de Recherche appli-
quée et Développement de la HES-SO. Cette représentation
vise a garantir que la plateforme répondra adéquatement aux
besoins des principaux intéressés: les professionnel-les et les
auteur-es de travaux de recherche.

De nombreux aspects contractuels sont incontournables
dans ce genre de projet. C'est pourquoi les taches principales
du comité restreint ont consisté pour l'instant a rédiger une
convention de cession de Mains Libres a la HES-SO, un mandat
de prestation a Médecine et Hygiéne ainsi que des cahiers
des charges de rédacteurrice en chef et de rédacteurtrice
en chef adjoint-e et d'un secrétariat de rédaction.

Un autre aspect incontournable concerne I'élaboration d'un
modeéle financier capable d'assurer le développement de
Mains Libres/ OAHealthPro sur le long terme. Nous devons
disposer de fonds suffisants pour couvrir les salaires de la
rédaction, le développement puis la maintenance technique

de la plateforme en ligne, son secrétariat, son édition et sa
diffusion. Ceci dans un contexte ou, pour des raisons de cré-
dibilité scientifique, la revue ne pourra plus compter sur les
revenus issus de la publicité.

La HES-SO deviendra le principal bailleur de fond de la revue,
mais des financements additionnels seront nécessaires pour
assurer un équilibre sur le long terme. Nous sommes donc
actuellement en discussion avec les associations profession-
nelles de physiothérapie et d'ostéopathie, dans l'objectif de
consolider leur soutien a Mains Libres. Traditionnellement, les
associations nous ont supportés au travers de I'achat d'abon-
nements réservés a leurs membres. La donne sera différente a
I'avenir puisqu’une revue open access est par définition acces-
sible a tous sans abonnement. Les associations ne soutien-
dront donc plus une prestation réservée exclusivement a leurs
membres. Elles deviendront les promotrices d'un outil profi-
table a I'ensemble de la profession, qui contribue a l'atteinte
de leurs objectifs en termes de promotion professionnelles.
Plusieurs associations nous ont déja assuré du maintien de
leur soutien, et nous ceuvrons actuellement pour qu'il en soit
de méme pour nos autres partenaires traditionnels.

Concernant les aspects opérationnels, Yves Larequi m'a
transmis le flambeau de la revue apres l'avoir dirigée durant
40 années. Un poste de rédacteurtrice en chef adjoint-e, qui
a été mis au concours, a récemment été attribué a Pierre
Nicolo, Professeur HES assistant dans la filliere physiothé-
rapie de la Haute école de santé de Geneve pour m'épauler
dans cette noble tache. Heureusement pour nous, Yves
reste tres actif dans la rédaction et dans l'organisation du
Symposium et de la journée interprofessionnelle durant cette
période de transition. En parallele, Médecine et Hygiéne a
émis des premiéres propositions concernant I'évolution du
format de publication, le marketing, la planification tech-
nique, les certifications a obtenir et le référencement de la
revue dans les bases de données.

Commevous levoyez, a ce stadeily aénormément de réflexions,
d'échanges et de négociations pour poser les bases structu-
relles de la future plateforme de diffusion de Mains Libres. Ces
aspects conceptuels devraient nous occuper jusqu'au milieu
de l'année 2024, avant que les aspects techniques et les déve-
loppements informatiques ne soient au centre de notre atten-
tion. Nous espérons donc revenir vers vous avec des infor-
mations plus concrétes sur les contours quaura la nouvelle
plateforme dans le numéro 3 de cette année.

En attendant je vous souhaite une bonne lecture de cet anté-
pénultieme numéro « papier » de Mains Libres.

! (Lausanne), rédacteur en chef de Mains Libres, doyen de la filiére
physiothérapie, HESAV Haute école de santé Vaud, HES-SO/Haute
Ecole Spécialisée de Suisse Occidentale, Lausanne, Suisse
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23¢ Symposium romand
de physiothérapie
et d'ostéopathie

Jeudi 14 novembre 2024

Centre de Congreés de Beaulieu
Avenue Bergiéres 10, 1004 Lausanne

08h40-17h00

Un événement exceptionnel
organisé par Mains Libres
et Médecine & Hygiéne

Inscriptions et informations
formations.mainslibres.ch

Lison Beigbeder: lison.beigheder@medhyg.ch
+4122 70293 23

Crédits de formation continue
La journée donne droit a 6 heures de crédits de
formation continue

Tarifs
I?Iein tarif: CHF 100.- (lunch inclus)
Etudiant: CHF 50.- (lunch inclus)
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Programme

Pléniére physiothérapie/ostéopathie

08h40 Introduction
Claude Pichonnaz (Lausanne - VD) et Laurence Robatto (Delémont - JU)

08h50 Conférence d'ouverture — Inégalités sociales de santé et physiothérapie: probléemes et perspectives
Mathieu Arminjon (Lausanne - VD)

09h20 Conflit fémoro-acétabulaire et sa prise en charge physiothérapeutique
Guillaume Servant (Meyrin - GE)

09h50 Utilisation des mesures des résultats de santé rapportés par les patients (questionnaires PROMs)
dans la prise des troubles lombo-pelviens
Christophe Demoulin (Liége - Belgique)

10h20 Pause-café - Visite des stands

10h50 Approche biomécanique des publagies
Francis Degache (Lausanne - VD)

11h20 Ostéopathie et lombalgie: exploration des avancées récentes et implications cliniques
Pascal Pagano (Genéve - GE)

11h50 Apport des outils numériques sur la motivation des patients lombalgiques dans le suivi de leur
activité physique adaptée
Thomas Davergne (Paris - France)

12h30 Lunch - Visite des stands

Session physiothérapie Session ostéopathie

14h00 Les lésions fonctionnelles sacro-iliaques 14h00 Douleurs sciatiques: approches centrées sur
et leur prise en charge en thérapie manuelle la personne dans les thérapies manuelles
Denis Maillard (Lausanne - VD) Rafael Zegarra-Parodi (Paris - France)

14h30 Douleurs et douleurs a distance dues 14h30 Exploration des modéles de comportement
al'endométriose: prise en charge fonctionnel lombo-pelvien lors des tests de
physiothérapeutique mouvement ostéopathique
Isaure Barras et Chloé Monnerat (Loéche- Mathieu Menard (Nantes - France)
les-Bains - VS) . . .

15h00 Coccyx, symphyse pubienne et articulation

15h00 Les tendinopathies de larégion de la hanche coxo-fémorale, les oubliés de I'équation

Anjali Vaswani (Lausanne - VD) périnéale

Cécile Tenot (Fribourg - FR)

15h30 Pause-café - Visite des stands

16h00 Ateliers pratiques communs physiothérapie/ostéopathie

Traitement ostéo de la lombalgie Traitement des lésions fonctionnelles sacro-iliaques
Pascal Pagano (Genéve - GE) Denis Maillard (Lausanne - VD)

17h00 Apéritif

Les sessions physiothérapie et ostéopathie se déroulent en paralléle dans 2 salles différentes.
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Effets de la gymnastique abdominale
hypopressive sur les dysfonctions
pelviennes chez la femme:

une revue systématique

Effects of hypopressive abdominal gymnastics on pelvic

dysfunction in women: a systematic review

(Abstract on page 82)

Auswirkungen hypopressiver Bauchgymnastik

auf Beckenfunktionsstorungen bei Frauen:

eine systematische Uberpriifung
(Zusammenfassung auf Seite 83)

Marie Le Baron-Bocaert® (MSc, PT), Olivia Buttet? (PT), Claire Herde? (PT),

Jeanne Bertuit? (PhD, PT).
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MOTS-CLES gymnastique abdominale hypopressive / plancher pelvien / dysfonctions pelviennes

RESUME

Contexte: Un quart des femmes sont aujourd’hui atteintes
de dysfonctions pelviennes tels que I'incontinence urinaire,
I'incontinence anale ou/et le prolapsus des organes pel-
viens. Ces dysfonctions peuvent impacter la qualité de vie.
Selon la sévérité de I'atteinte, une prise en charge conserva-
trice en premiére intention est recommandée. Dans ce sens,
la gymnastique abdominale hypopressive (GAH), suscite
I'intérét dans le domaine de la pelvi-périnéologie par son
hypothétique bénéfice dans les programmes de rééducation
du plancher pelvien, notamment en période de post-partum.

Objectif : Lobjectif de cette revue systématique était d'éva-
luer les effets de la GAH sur les dysfonctions pelviennes
chez la femme.

Méthode : Une recherche d'articles a été effectuée dans
quatre bases de données (PubMed, Embase, PEDro, et
CINAHL) de septembre a janvier 2023. Les articles éva-
luant I'efficacité de la GAH sur les dysfonctions pelviennes
des femmes ont été sélectionnés. En critére de jugement,
les articles devaient évaluer la fonctionnalité du plancher
pelvien (endurance, force, activation, tonus, épaisseur du
muscle élévateur de I'anus), les symptomes pelviens et la
qualité de vie. L'étude des biais a été réalisée avec la grille
Downs and Black modifiée.

Résultat : Sur 92 articles recensés, 5 articles correspon-
dant aux critéres ont été sélectionnés. La GAH a montré
une amélioration de la force de 27.63 %, une diminution
des symptémes et une amélioration de la qualité de vie.
Lorsque la GAH est comparée a l'entrainement des muscles
du plancher pelvien ce dernier obtient de meilleurs résul-
tats (p<0.05).

Conclusion : La GAH a montré de légers effets bénéfiques
a court terme ne permettant pas d'étre envisagée seule
comme traitement dans les dysfonctions pelviennes. Elle
peut cependant étre utilisée dans un objectif de bien-étre
en lien avec I'amélioration de la qualité de vie de la femme
en complément a I'entrainement du plancher pelvien.

CONTEXTE

Les dysfonctions pelviennes regroupent un ensemble d'af-
fectations telles que I'incontinence urinaire (IU) ou anale
(IA) ainsi que le prolapsus des organes pelviens (POP) tou-
chant 25 % des femmes™?. La dysfonction pelvienne la plus
fréquente est I'lU avec une prévalence estimée entre 15 et
17 %®. L'IA touche en moyenne 9% des femmes et le POP
entre 24 8 %“. Bien qu'un quart des femmes soit touché, les
dysfonctions pelviennes restent un sujet encore peu connu
et tabou ayant un impact considérable sur la qualité de vie
et le bien-étre de la femme®.

Selon I'International Continence Society (ICS), I'incontinence
est définie comme toute perte involontaire d'urine pour I'lU,
et de matiére fécale incluant gaz, liquide ou selle pour I'lA®9,
Il existe différents types d'lU dépendant de divers aspects
tels que le mécanisme responsable des fuites, les circons-
tances dans lesquelles elles se produisent, leur fréquence,
la présence d'éventuels facteurs de risques et I'impact sur

! Hopital de La Tour, Département de Physiothérapie, Avenue
Jacob-Daniel Maillard 3, 1217 Meyrin, Suisse

2 Haute Ecole de Santé Vaud (HESAV), Haute Ecole Spécialisée de
Suisse Occidentale (HES-SO), Avenue de Beaumont 21, 1011
Lausanne, Suisse
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la qualité de vie". Ainsi, trois types d'incontinence urinaire
sontidentifiés: I'lU par urgenturie qui est défini par des fuites
involontaires d'urine accompagnées ou immédiatement pré-
cédées par une urgenturie ; I'lU d'effort qui est définie par
toute fuite involontaire d'urine lors d'un effort physique, de
la toux et d'éternuements ; et I'lU mixte regroupant les IU
d'urgenturie et I'lU d'efforts®”. Le prolapsus se référe a une
descente ou a une chute d'un organe du bassin par rapport
a sa position normale au travers du plancher pelvien. Le POP
est la conséquence d'une détérioration ou d'une diminu-
tion de l'efficacité des structures musculaires, ligamentaires
et des fascias qui appartiennent au systeme de souténe-
ment et de suspension des viscéres pelviens®?. Il existe dif-
férents stades de prolapsus pelvien : 0 - aucun prolapsus,
| - prolapsus mineur, Il - le prolapsus atteint ou dépasse I'en-
trée du vagin, lll - le prolapsus atteint la partie inférieure du
vagin ou le périnée, IV - le prolapsus est sévere, impliquant
souvent un prolapsus complet des organes pelviens hors du
vagin. Par ailleurs, on retrouve plusieurs formes de POP telles
que le cystocele, I'hystérocéle et le rectocéle. Les symp-
tomes les plus souvent relatés par les femmes sont des sen-
sations de génes pelviennes rapportées en général comme
une pesanteur, une lourdeur, ainsi que des troubles urinaires
ou défécatoires®,

Les dysfonctions pelviennes présentent des étiologies tres
variées et restent multifactorielles. Les principaux facteurs
impactant la prévalence que l'on retrouve dans la littérature
sont les grossesses et les accouchements, les antécédents
de chirurgie gynécologique (hystérectomie), I'age, 'obésité,
les troubles gastro-intestinaux ainsi que I'influence des fac-
teurs génétiques’,

Les professionnels de la santé ont a leur disposition divers
moyens de traitement afin de rééduquer au mieux les dys-
fonctions pelviennes et d'améliorer la qualité de vie des
femmes™. Actuellement, I'entrainement des muscles du
plancher pelvien (EMPP) par contraction directe, créé par
Arnold Kegel en 1948, est recommandé comme traitement
de premiere intention de certaines dysfonctions pelviennes
telles que I'lU et le POP™™),

Les dysfonctions pelviennes peuvent étre induites lorsque
le plancher pelvien présente des anomalies structurelles ou
fonctionnelles pouvant entrainer une altération de la gestion
de la pression intra-abdominale (PIA)"*™, Laugmentation de
la PIA requiert un soutien et une bonne fonctionnalité de la
cavité abdominale, par les muscles du plancher pelvien, du
diaphragme et des abdominaux®™.

Une PIA mal régulée ou mal controlée peut engendrer une
pression excessive sur le plancher pelvien, contribuant ainsi
au développement ou au renforcement des dysfonctions pel-
viennes™™, |a PIA, définie comme la pression a l'intérieur
de la cavité abdominale, fluctue notamment lors d'activités
telles que la respiration, la toux, I'éternuement, le levage de
charges lourdes et les activités sportives. La valeur de la PIA
chez I'adulte est considérée comme physiologique jusqu'a
5 mmHg. L'hyperpression intra-abdominale est définie
lorsque la valeur de la PIA est au-dessus de 12 mmHg™. La
gestion appropriée de cette pression est essentielle pour
préserver l'intégrité du plancher pelvien™. Une remontée
du diaphragme et du plancher pelvien se produit a I'expira-
tion et un abaissement se produit & l'inspiration®™. Les parois
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musculaires de la cavité abdominale (muscle transverse,
muscle oblique interne et externe, diaphragme, muscles du
plancher pelvien et érecteur du rachis) travaillent en synergie
afin de réagir aux changements de la PIA (Figure 2)™*™, Lors
de l'augmentation de la PIA, la force vers le bas du contenu
abdominal est freinée par la résistance des structures du
plancher pelvien™. Ainsi, les muscles du plancher pelvien
jouent un réle majeur dans le contréle de la PIA™™®, Le phé-
nomeéne de gestion de la PIA est impacté négativement en
cas d'endommagement des muscles ou des fascias et en
cas d'altération de la synergie fonctionnelle des différents
groupes musculaires(™,

Dans les années 1980, Marcel Caufriez propose la gymnas-
tique abdominale hypopressive (GAH) pour la rééducation
du plancher pelvien en période post-partum et pour cer-
taines dysfonctions pelviennes. Cette technique intégre
la posture et combine la respiration avec des manceuvres
de contraction abdominale lors de la phase d'apnée expira-
toire™. Les exercices réalisés dans cette technique auraient
pour but d’'améliorer la tonicité des muscles périnéaux, abdo-
minaux et du tronc ainsi que de diminuer la PIA, qui est un
¢élément & considérer dans les dysfonctions pelviennes®.
La proposition de Marcel Caufriez a suscité un intérét dans
la prise en charge de lafemme en périnéologie. En effet, une
revue parue en 2018 de Ruiz de Vinaspre Hernandez", s'est
intéressée a ses effets sur le plancher pelvien chez lafemme.
Les auteurs ont démontré que la GAH avait moins d'effets
bénéfiques sur la rééducation du plancher pelvien (force,
endurance du plancher pelvien et incidence des symptémes
pelviens) qu'un EMPP et ont signalé un manque d'essais cli-
niques de qualité sur le sujet™. Par ailleurs, I'étude n'a pas
évalué I'intérét de cette technique sur les symptomes glo-
baux et de qualité de vie. Il existe encore peu de preuves
scientifiques quant a l'utilité de cette technique et de ses
bienfaits.

Il est pertinent de mettre a jour les connaissances sur les
effets de la GAH dans un but éventuel de prévention et/ou de
réhabilitation des dysfonctions pelviennes dans le domaine
de la pelvi-périnéologie en physiothérapie.

OBJECTIF

Lobjectif de cette revue systématique de la littérature était
d’évaluer et de comparer les effets de la GAH sur les dysfonc-
tions pelviennes et en lien avec les autres techniques chezla
femme en réalisant une analyse de la littérature.

METHODE

Cette revue systématique a été réalisée selon les recom-
mandations de Preferred Reporting Items for Systematics
Reviews and Meta-analyses (PRISMA) (21)

Bases de données

La recherche documentaire a été entreprise de sep-
tembre 2022 a fin janvier 2023 dans quatre bases de don-
nées : PubMed, Embase, PEDro et CINAHL.
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Stratégie de recherche

L'association des mots-clés a été réalisée a I'aide des opé-
rateurs boléens « AND » et « OR » pour construire |I'équa-
tion de recherche générique selon les concepts prédéfinis :
(Hypopressive AND (« Pelvic Floor » OR « Pelvic Floor Muscle »)
AND « Pelvic Floor Disorders »). Des adaptations de cette
équation ont été réalisées en fonction des thésaurus pro-
posés dans les différents moteurs de recherche (Tableau 1).

Tableau1

Présentation des équations de recherche
des bases de données

gases’de ‘ Equation de recherche ou mots clés

onnées

Pubmed Hypopressiv*[tiab] AND ("Pelvic Floor"[Mesh]
OR "Pelvic Floor Disorders"[Mesh] OR "Pelvic
Floor"[tiab] OR "Pelvis Floor"[tiab])

Embase hypopressiv*:ti,ab,kw AND ('pelvis floor'/de
OR 'pelvis floor muscle'/exp OR 'pelvic floor
disorder'/exp OR 'pelvic floor"ti,ab,kw OR
'pelvis floor"ti,ab,kw)

PEDro hypopressiv*

CINAHL Hypopressiv* AND (MH "Pelvis+" OR MH
"Pelvic Floor Disorders" OR "Pelvic Floor" OR
"Pelvis Floor")

Critéres d'éligibilité et méthode

de sélection des articles

Afin de préciser la sélection des articles dans les bases de
données, des critéres d'inclusion et d’exclusion ont été posés
(Tableau 2). Les articles qui évaluaient un programme de
GAH chez des femmes présentant une des dysfonctions sui-
vantes : IU, |A et POP ont été sélectionnés.

Trois critéres de jugement ont été étudiés: Les deux premiers
concernaient les symptomes des dysfonctions pelviennes et

leur impact sur la qualité de vie des femmes. Ceux-ci avaient
pour outils de mesure des questionnaires, et/ou des échelles.
Le troisieme critére de jugement concernait la fonctionna-
lité du plancher pelvien objectivée par la force, I'activation,
I'endurance et le tonus des muscles du plancher pelvien ainsi
que |'épaisseur du muscle élévateur de I'anus.

La recherche s'est limitée aux articles rédigés en Frangais
ou en Anglais. Les articles publiés entre 2018 et 2023 ont été
sélectionnés afin de présenter des données plus récentes
que celles de la revue systématique de Ruiz et al. (2018)".

La méthode de sélection consistait a sélectionner les articles
sur la base des titres en premier lieu, puis des résumés. La
lecture compléte des essais a été réalisée afin de vérifier
I'adéquation avec les critéres d'éligibilité. La sélection des
articles a été réalisée indépendamment par 2 des auteurs
(BO et HC). En cas de désaccord, l'avis du troisieéme auteur
(BJ) a été requis. Enfin, les références des articles retenus
ont été consultées afin de s'assurer qu'aucun article perti-
nent n‘ait été omis.

Extraction des données

Deux tableaux d'extraction de données ont été réalisée a
I'aide de la checklist du Cochrane Handbook for Systematic
Reviews of Interventions afin de regrouper les éléments
importants de chaque étude (description de I'étude, métho-
dologie, intervention, mesures, résultats, discussion)®?,

Qualité des études

La grille modifiée Downs and Black modifiée a été utilisée
afin d'évaluer la qualité méthodologique des articles sélec-
tionnés. Cette grille permet d'évaluer des études randomi-
sées contrdlées et des études non randomisées controlées.
Elle s'intéresse a la validité externe et interne, a la puis-
sance et a la pertinence des données avec un score total
sur 27 points®,

Tableau 2

Critéres d'inclusion et d'exclusion des études

| Critéres d'inclusion

Population

prolapsus des organes pelviens

Femmes présentant des dysfonctions pelviennes :
incontinence urinaire, incontinence urinaire et

| Critéres d'exclusion

Hommes
Femmes saines sans symptémes

Intervention

Gymnastique Abdominale Hypopressive - GAH

Comparaison

Groupe contrdle placebo

Autres techniques (entrainement muscles
du plancher pelvien, biofeedback, etc)

Outcomes 1) Présence et intensité des symptomes
des dysfonctions pelviennes
2) Qualité de vie
3) Fonctionnalité du plancher pelvien
Study Design et Dates Toutes les études quantitatives entre 2018 et 2023
Langues Anglais - Frangais Autres langues




RESULTATS

Sélection des études

La procédure de sélection des articles est présentée a la
Figure 3. Au total, 92 articles ont été identifiés grace aux
équations de recherche sur les différentes bases de don-
nées. Les doublons ont pu étre repérés a l'aide du logiciel de
référence bibliographique Zotero. Cette méthode a permis
d'éliminer 46 articles. Les articles restants ont été triés par
la lecture des titres selon les critéres d'éligibilité prédéfinis.
De cette lecture, 23 articles ont été supprimés. Une lecture
des résumés a ensuite été effectuée par les deux évalua-
trices en fonction des critéres d'inclusion et d'exclusion :
15 articles ont pu étre éliminés. Afin d'obtenir les articles
finaux, une lecture compléte des textes sélectionnés a été
menée. A nouveau, les évaluatrices se sont basées sur les cri-
teres d'éligibilité afin de rejeter ou non les études restantes.
Ceci a permis, d'éliminer un essai randomisé croisé et deux
articles ne correspondants pas aux critéres de jugement.
Ainsi, 5 études ont été analysées®9,

Qualité méthodologique des études

Le Tableau 3 illustre les résultats de I'évaluation de la qua-
lité des études par la grille Downs and Black. Lors de I'ana-
lyse, des points ont été perdus par manque d'informations
concernant les événements indésirables. Pour la validité
externe, tous les articles ont perdu la totalité des points. Les
proportions de la population source n‘ont pas été données
et les patientes sélectionnées pour l'intervention étaient
peu représentatives de la population source di aux nom-
breux critéres d'exclusion choisis par les auteurs. De plus, le
contexte des interventions/protocoles n'était pas représen-
tatif. Pour la validité interne, I'aveuglement des participantes
dans I'étude de Juez et al. (2019) n'a pas pu étre assuré®.
L'étude de Resende et al. (2018) n'a pas été claire au sujet de
I'aveuglement des évaluateurs®. Les études de Navarro-
Brazalez et al. (2020) et de Resende et al. (2018) n'ont pas pu
assurer un bon suivi de l'intervention®?. Juez et al. (2019)
sont les seuls a n‘avoir perdu aucun point concernant la prise
en compte des variables de confusion®. Les scores de |'éva-
luation démontrent finalement une bonne qualité méthodo-
logique pour chaque étude.
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Caractéristiques des études (Tableau 4)
Population

Lataille des échantillons des différentes études variait entre
61et 117 participantes pour un total de 450 femmes, avec une
moyenne d'age variant entre 31.6 (3.6) et 58.7 (10.4) pour une
moyenne globale de 47.12 (8.68) ans. L'étude de Resende et
al. (2018) a inclus des femmes avec une symptomatologie
de POP de stade Il non traité. L'étude de Juez et al. (2019)
a ciblé une population de femmes primipares (a partir du
3° mois post-partum). Jose-Vaz et al. (2020) ont inclus des
femmes présentant une IUE non traitée. Navarro-Brazalez
et al. (2020) et Molina-Torres et al. (2022) ont sélectionné des
femmes atteintes de dysfonctions pelviennes, incluant plu-
sieurs symptomes (IU, IA, POP). Concernant 'homogénéité
des groupes avant I'intervention, une différence significative
a été observée entre les deux groupes dans I'étude de Juez et
al. (2019) pour les mesures dynamométriques (tonus de base
[g/cm?]: p=0.002; réponse a |'étirement [g/cm?]: p<0.001). Les
autres études avaient des groupes homogenes pour tous les
paramétres dés le départ®2®,

Caractéristiques des interventions GAH

Les auteurs des études ont suivi le protocole de Caufriez
qui se définit de la maniére suivante : un allongement axial,
une neutralité du bassin, une activation de la ceinture sca-
pulaire, une flexion des genoux, une dorsiflexion des che-
villes, trois cycles respiratoires avec une respiration laté-
rale-costale, une expiration lente et profonde et finalement
une apnée expiratoire aprés expansion de la cage thoracique
(aspiration diaphragmatique). Tous les participants ont pra-
tiqué la GAH dans des positions différentes avec un nombre
et une durée de sessions différents : de 20 a 40 minutes avec
des prises en charge de 8 a 12 semaines. La comparaison
entre la technique GAH versus I'entrainement des muscles
du plancher pelvien a été réalisée dans 4 études®2". Une
comparaison de la GAH avec une absence d'intervention a
été réalisée dans une seule étude, ainsi que pour la pratique
simultanée de la GAH avec I'entrainement des muscles du
plancher pelvien®®,

Tableau 3

Evaluation de la qualité des études (Downs et Black)

Jose-Vaz Juez Molina-Torres Navarro-Brazalez etR :Is ‘(;;g‘leS)
et al. (2020) et al. (2019) et al. (2022) et al. (2020) .

Rapport 9/ 9/ 9/ 8/1 9
Validité externe 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3
Validité interne/

Biais 6/7 6/7 5/7 5/7 4/7
Validité interne/

Biais de sélection 6/6 5/6 6/6 6/6 6/6
Puissance 11 171 71 171 171
Total /28 22 21 21 20 20
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Tableau 4

Auteurs
Année

Type d’étude
Pays

Taille de
I'échantillon

(n)

Critéres
de
sélection

jinz02a1 w02 (Y] |

Caractéristiques des études

Age
Moyenne (SD)

Intervention

24 sessions de 50 minutes par groupes de 2-3 femmes -
Durée 12 semaines
3 phases (PI, P2, P3) de 4 semaines »
Groupe 1: GAH
- PI: 3 x 8 répétitions dans différentes postures; 3 min de
pause entre séries
- P2:3x10 répétitions dans différentes postures; 3 min

Moments
des mesures (M)

assise et debout, 3 contractions rapide de suite, temps
de repos entre contractions de 12 sec
- Maintien de la contraction : 6 sec
- Appels téléphoniques hebdomadaires + 2 rendez-vous
de suivi/mois (adaptations si progression)

Groupe 1 de pause entre séries M1:
(n=36): - P3: 3 x 12 répétitions dans différentes postures ; 3 min Avant
Jose-Vaz - . .
56.9 (11.5) de pause entre séries intervention
etal. 2020 =73 Femmes G 2 G 2 EMPP M2:
RCT n= avec IUE roupe ... Jroupec:E ) ) . e
Brésil (n=37): - PI: 3 x 8 répétitions dans position allongée et assise ; 3 Aprés les 24 ses-
53.4 (11.6) contractions rapides de suite, pause de 1 min entre sions
séries d’entrainement
- P2:3x10 répétitions dans position allongée, assise et
debout ; 3 contractions rapides de suite, pause de 1 min
entres séries
- P3:3x12 répétitions dans position assise et debout ; 4
contractions rapides de suite, pause de 1 min entres
séries
- Maintien de la contraction : 6 sec pour chaque phase
1x 45-60 minutes/semaine - Durée 8 semaines
Groupe 1 Groupe 1: GAH M-
J (n=54): -16 manceuvres hypopressives effectuées dans diffé- -
uez Avant
et al. 2019 S rentes postures intervention
Cohort n =105 Primipare Groupe 2 Groupe 2: EMPP M2:
Espagne (n=57): - 3 x 8-12 contractions, 3-4 contractions rapides de suite A ré.s
pag 31.6 (3.6) dans position couchée, assise, debout et agenouillé avec inter\FJ)ention
membre inférieur en abduction
- Maintien de la contraction: 6 a 8 sec
Groupe . . MI:
Molina-Torres Femmes 1(n=62) : Durée 8 se{'nalnes Avant
Groupe 1: GAH . .
etal. 2022 n=17 avec dys- 44.54 (10.40) - Séance de 20 minutes, 2x/semaine en groupe de 10-12 intervention
RCT fonction Groupe ' . M2:
Espagne pelvienne 2(n=55): } Pacirg'?ﬁtifv.e?n(t:ion Apres
46.89 (6.59) . intervention
2x45 minutes/semaine - Durée 8 semaines
Groupe 1: GAH
- Séance : 5-10x 3 manceuvres hypopressives dans pos-
tures spécifiques
- A domicile : 3x 3 manceuvres hypopressives choisies
par participantes, 1-3x/jour )
Groupe.1 - Ajustement : 5-10 manceuvres en fonction des progres M1C
(n=31): . Aprés
Navarro- Femmes 48 (8) Groupe 2: EMPP + GAH intervention
P - ldem que groupe 1 + 5x 3 manceuvres hypopressives X
S o avec symp- ooz dans postures spécifiques a la TAH =
siel 2 noes s e - A domicile : alterner 1jour sur 2 les programmes EMPP S el
RCT d'IUE, IUM, 46 (8) : M3:
et GAH . X
Espagne IA, POP Groupe 3 G 3:EMPP 6 mois apres Ml
(n=32): . o , , M4 :
48 (12) - Séance : 10x10 contractions de 1sec, puis 1 contraction 12 mois aprés Ml
longue de 10 secondes p
- A domicile : 1-3x 5-10 contractions dans différentes pos-
tures, 1-3x/jour
- Ajustement : ajout stimulation électrique 15 minutes si
score <3 au testing du releveur de I'anus, moyens antal-
giques si douleurs
Session de 40 min - Durée de 12 semaines
Groupe 1: GAH
- 3 séances explicatives + conseils sur mode de vie
- A domicile : 2 x 8-10 répétitions/jour dans 2 positions
Groupe 1 (debout et allongée)
(n=3ﬁ)' - Maintien de la contraction : 5-8 sec M1:
Resende 55 (6 2') - Appels téléphoniques hebdomadaires + 2 rendez-vous Avant
etal. 2018 n=6l Femmes . de suivi/mois (adaptations si progression) intervention
RCT - avec POP Groupe 2: EMPP M2:
- Groupe 2 . L K . \
Brésil (n=30): - 3 séances explicatives + conseils sur mode de vie Apres
56% @ ?;) - A domicile : 3 x 8-12 répétitions dans position couchée, intervention

GHA : Gymnastique Abdominale Hypropressive ; EMPP : Entrainement des Muscles du Plancher Pelvien ; GC : Groupe Contrdle ; IA : Incontinence
Anale ; IUE : Incontinence Urinaire d'ffort ; IU : Incontinence Urinaire ; POP : Prolapsus des Organes Pelvien ; M1 : 1% mesure aprés intervention ;

SD: écart-type.

mains
libres



m l [hls juin 2024 | no 2

Moments de mesures

L'étude de Navarro-Brazalez et al. (2020) est la seule a avoir
mesuré les critéres de jugement a cing moments différents :
avant l'intervention (MO0), aprés l'intervention (M1), 3 mois
apres (M2), 6 mois apres (M3) et 12 mois apres l'intervention
(M4). Les autres études ont uniquement pris les mesures
avant et aprés le traitement®,

RESULTATS DES ETUDES

Critéres de jugement et outils de mesure

Le Tableau 5 présente les différents outils utilisés pour I'éva-
luation des trois critéres: les symptémes, la qualité de vie et
la fonctionnalité du plancher pelvien. Certains outils (P-QoL
et I'ICIQ-SF) ont permis d'évaluer les symptomes et la qua-
lité de vie en méme temps. La force a été évaluée principa-
lement via I'échelle d'Oxford modifiée (MOS), permettant
la mesure de la CMV (Contraction Maximum Volontaire) et
de I'endurance via la manométrie. Le tonus et I'activation
musculaire ont été évalués par la dynamométrie et I'élec-
tromyographie. L'imagerie par ultrasons a mis en évidence
I'épaisseur du muscle élévateur de I'anus (MEA) permettant
d'estimer la force musculaire par corrélation.

Comparaison intra-groupes

Le Tableau 6 illustre les résultats des articles. Plusieurs
auteurs ont obtenu des résultats significatifs dans I'éva-
luation de la fonctionnalité du plancher pelvien dans les
groupes ayant pratiqué la GAH. Lensemble des études ont
démontré une augmentation de la force aprés I'intervention.
Dans les études ayant utilisé la manométrie, une améliora-
tion de 25.17 % (p<0.05) dans I'étude de Jose-Vaz et al. (2020),
de 19.67 % (p<0.0017) dans I'étude de Juez et al. (2019) et
de 38.04 % (p<0.05) dans |'étude de Navarro-Brazalez et
al. (2020) ont été observées dans les groupes traités par GAH
isolément. Ceci correspond a une augmentation moyenne
de 27.63 %. Dans ces mémes études, le comparateur était la
pratique de 'EMPP et une amélioration moyenne de 57.37 %
a été obtenue avec la manométrie pour ces groupes (p<0.05
a p<0.007)?*%2" Dans les études ayant utilisé la Modified
Oxford Scale (MOS), il a été possible de calculer une amélio-
ration de 10 % (p<0.05) dans I'étude de Jose-Vaz et al. (2020)
et de 42.08 % (p<0.007) dans I'étude de Molina-Torres et al.
(2022)7?®_ |'épaisseur du MEA, évaluée uniquement dans
I'étude de Juez et al. (2019), s'est améliorée de fagon signifi-
cative dans le groupe pratiquant la GAH aprés 2 mois d'in-
tervention (p<0.026)".

Les symptomes des dysfonctions pelviennes se sont amé-
liorés de fagon significative aprés l'intervention pour les
groupes GAH seule ou en combinaison avec 'EMPP dans
les études de Juez et al. (2019), de Molina-Torres et al. (2022),
de Resende et al. (2018) et de Navarro-Brazalez et al. (2020)
@4-2628) pour I'ICIQ-SF, une diminution moyenne de 65.49 %
(p<0.018) a pu étre calculée avec les études de Juez et
al. (2019) et de Molina-Torres et al. (2022) (p<0.001) pour les
groupes ayant pratiqué la GAH seule®?), Pour le PFDI-20,
une diminution moyenne de 51.45 % (p<0.05) a été obtenue
pour Navarro-Brazalez et al. (2020), a nouveau pour les
groupes GAH seule®. En revanche, une amélioration des
symptdmes a également été trouvée dans les études réa-
lisant 'EMPP de Juez et al. (2019), de Navarro-Brazéalez et
al. (2020) et de Resende et al. (2018) (p<0.05)*29,

Concernant I'impact sur la qualité de vie, les études de
Molina-Torres et al. (2022) (p=0.015), Navarro-Brazalez
et al. (2020) et Resende et al. (2018) (p<0.05) ont toutes
démontré des résultats significatifs pour les groupes GAH
seule, EMPP seule ou en combinaison®?22_Pour le PFIQ-7,
une diminution moyenne de 70.41 % a été calculée dans les
études de Molina-Torres et al. (2022) (p<0.001) et celle de
Navarro-Brazalez et al. (2020) (p<0.05)*%®. Ces pourcen-
tages concernaient les groupes ayant pratiqué la GAH seule.

Comparaison inter-groupes

L'étude de Molina-Torres et al. (2022) est la seule étude a
avoir démontré une différence statistiquement significa-
tive en faveur du groupe ayant pratiqué la GAH comparé a
un groupe contréle sans intervention pour tous les critéres
(p<0.001)?®, Dans |'étude de Juez et al. (2019), seule une diffé-
rence significative a été observée pour I'épaisseur du MEA en
faveur du groupe ayant pratiqué la GAH comparé au groupe
EMPP (p=0.008)*,

Certaines études ont obtenu des résultats significatifs en
faveur du groupe appliquant I'EMPP. Pour la fonctionna-
lité des muscles du plancher pelvien, le groupe EMPP de
I'étude Jose-Vaz et al. (2020) a obtenu une différence signi-
ficative comparé a la GAH (p<0.001) pour la force muscu-
laire®. Le groupe EMPP de I'étude de Resende et al. (2018)
a également obtenu une différence significative comparé a
la GAH pour la force (p=0.011), I'endurance (p<0.05) et l'acti-
vation (p<0.05)®. Concernant les symptémes des dysfonc-
tions pelviennes, Jose-Vaz et al. (2020) ont obtenu une dif-
férence significative en faveur du groupe EMPP (p<0.007)%".
Resende et al. (2018) ont également obtenu une différence
significative en faveur du groupe EMPP comparé au groupe
GAH pour les symptémes suivants : renflement dans le vagin
(p<0.05), IUE (p<0.05), lourdeur ou glissement du bas de I'ab-
domen (p<0.05), Les participantes du groupe ayant pra-
tiqué 'EMPP dans les recherches de Jose-Vaz et al. (2019)
ont vu leur qualité de vie s'améliorer de maniére significa-
tive comparée au groupe de la GAH (p<0.007)?", L'étude de
Resende et al. (2018) a également observé une amélioration
de la qualité de vie en faveur de 'EMPP (p<0.05)®,

DISCUSSION

La taille des échantillons de chaque étude, variant entre 61
et 117 participantes, était plutot élevée. Ceci permet d'envi-
sager une transférabilité des conclusions sur la population
générale. Néanmoins, les femmes sélectionnées souffraient
de différents types de dysfonctions pelviennes, ce qui rend
difficile la généralisation des résultats a une pathologie spé-
cifique. Les lieux de recrutement des échantillons des dif-
férentes études étaient variés (Espagne, Brésil, hopital ou
non-hospitalisé) permettant d'envisager une généralisation
sur la population cible.

Fonctionnalité du plancher Pelvien

Des améliorations significatives ont été observées dans les
groupes pratiquant la GAH.

Pour la force, par manométrie, Jose-Vaz et al. (2020) ont
obtenu une amélioration de 3,6 cm H,0, Juez et al. (2019)
une amélioration de 9.8 cm H,0 et Navarro-Brazalez et
al. (2020) une amélioration de 8.7 cm H,0 pour les groupes
GAH seule® %627,
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Tableau 5

Outils de mesure selon les outcomes

Symptomes des dys.ftznctufns pelviennes et Quall'te e oisien
qualité de vie devie
7-days MOS |Manométrie | Dynamométrie | Electromyographie| Imagerie
bladder |PFDI-20* | POP-Q | ICIQ-SF| P-QoL | PFIQ-7 4 yograp g
| (0-5) cmH20 g/cm2 pv Ultrasons
diary
Jose-Vaz
et al.(2020) X X X X
Juez
et al. (2019) X X X X
Molina-Torres
et al. (2022) X X X X
Navarro-
Brazalez X X X X
et al. (2020)
Resende
et al. (2018) X X X X

ICIQ-SF : International Consultation on Incontinence Questionnaire-Short Form; PFIQ-7 : Pelvic Floor Impact Questionnaire ; PFDI-20 : Pelvic Floor
Distress Inventory ; P-QoL : Prolapse Quality of Life; POP-Q : Pelvic Organ Prolapse Quantification ; MOS : Modified Oxford Scale

Evaluations intra et inter-groupes

Moyennes
des
différences
(1C-95%)
-inter-
groupes-
post-test

p-value
inter-
groupe

Outils de
mesure

p-value

Résultats intra-groupe

Articles

Groupe

7-days GAH Différence pré/post intervention: - 0.64 (-1.02 a -0.27) 1.27
bladder 1.92 .‘-O 62 p<0.001
diary EMPP Différence pré/post intervention : - 1.91 (-2.47 4 -1.35) (1.92a-0.62)
GAH Différence pré/post intervention : - 2.6 (-3.7 a-1.4) -4.7
Jose-Vaz ICla-SF EMPP Différence pré/post intervention:-7.3 (-9.2a2-5.3) (_ezs.gg)a p<0.00T
etal. Force GAH Différence pré/post intervention » manométrie : MOS . <0.05
(cm H,0) 3.6 (1.4-5.7), MOS-CMV : 0.2 (0.1-0.4) 1-0?%4 a p<b.
s p<0.001
CMV Différence pré/post intervention » manométrie : Manometrlfa
(score/s) | 0 14.6 (10.4-18.9), MOS-CMV : 1.2 (0.95-1.4) farice p<0.05
ICIQ-SF GAH Différence pré/post intervention (IC-96%) : - 0.7 (-1.3 a-0.1) -0.1(-052a p=0.018
EMPP Différence pré/post intervention (IC-96%) : - 0.8 (-1.4 a -0.1) 0.3) p=0.015
Epaisseur . o Post-test (moyenne (IC 95%))
du MEA MEfftseZt(é"(‘)?";"z';eéc'gis,% g | MEA:9.5(8.0410.2), Force :50.6 | MEA:-1]
(mm) GAH 41' 9' X 57’ 8) Tém’us . 294.8 : (52.2467.0), Tonus : 390.8 (2.04-0.3) | MEA p=0.026
Force max GAH @1. :a oA L (347.8 2 433.7), Contre/résis- Force:4.6 | Force p<0.001
(257.2 4 332.2), Contre/résis- X N
Juez PP tance : 492.6 (423.9 4 561.4) tance: (-31a12.2)
etal. (cm H,0) T ) ) 600.7 (538.9 4 662.6)
Tonus Pré-test (moyenne (IC 95%)) Post-test (moyenne (IC 95%)) | Tonus:-24.8
musculaire MEA :8.7(8.249.2), Force:54.6 | MEA:8.4 (7.9 28.9), Force:67.3 |(-90.3440.7)
(g/cm?) EMPP (48.2 a61.1), Tonus : 391.9 (60.2 274.3), Tonus : 424.9 Contre/ E 0.001 MEA
Contre/ | EMPP (34012 443.7), (363.5 2 486.5), résistance: | 0o P<Y p=0.008*
résistance Contre/résistance : Contre/résistance : -211(-113.5a
(g/cm?) 684.5 (592.0 4 776.8) 721.4 (610.7 24832. 1) 71.4)
Pré-test (moyenne (SD)) Post-test (moyenne (SD))
GAH PFDI-20:53.23 (+39.18), PFDI-20: 22.85 (+21.64), ICIQ : p<0.001
PFDI-20 ICIQ:4.10 (z0.5) ICIQ:1.60 (x0.4) <0.001*
ICIQ-SF Pré-test (moyenne (SD)) Post-test (moyenne (SD)) p=t.
GC PFDI-20 : 45.18 (+35.85), PFDI-20 : 59.41 (+37.18),
. ICIQ: 3.95 (x0.5) ICIQ : 4.80 (x0.6)
MFS:L';:;' GAH Pré-te;; g?oyenne (SD)) Post-test (moyenne (SD)) p<0.001
et al. PFIQY .61 (32.38) 4.76(10.04) p<0.001*
Ge Pré-test (moyenne (SD)) Post-test (moyenne (SD))
24.44 (38.61) 29.22 (40.09)
Pré-test (moyenne (SD)) Post-test (moyenne (SD))
Force GAH 2.21(117) 3.14 (1.20) p<0.001 <0.001*
(score/5) ac Pré-test (moyenne (SD)) Post-test (moyenne (SD)) p<t-
1.98(0.97) 1.57 (0.85)
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Tableau 6

Articles

Outils de
mesure

Evaluations intra et inter-groupes

Résultats

Moyennes
des
différences
(1C-95%)
-inter-
groupes-

p-value

intra-groupe

p-value
inter-
groupe

post-test
Moyenne des différence et IC-95% - pré-test/M1:
GAH g 3017 (42484 2186) | ! p<0.05
EMPP + Moyenne des différence et IC-95% - pré-test/M1:
PFDI20 | “Gan g 0,41 (3072 514.09) / p<0.05
Moyenne des différence et IC-95% - pré-test/M1:
EMPP g 30,55 (40.70420.39) p<0.05
Moyenne des différence et IC-95% - pré-test/M1:
GAH Y -18.73 (28.00 2 -9,47) P ! p<0.05 p;glﬁS
EMPP + Moyenne des différence et IC-95% - pré-test/M1: roupe 3
Navarro- | PH@7 | “Gan Y 5078 (23,935 5.64) p<0.05 |\ & grsupe
Brazalez Moyenne des différence et IC-95% - pré-test/M1: 2
etal. EMPP g 9149 (3060 412.38) p<0.05
Moyenne de_s différence et IC-95% - pré-test/M1 Force :
GAH Force : manométrie : 8.70 (5.37 a 12.03) et dynamométrie (g) : <0 01—’;
106.18 (35.12 2 177.23) - Tonus : 3.31 (-0.09 a 6-71) p <o
Force Moyenne des différence et IC-95% - pré-test/M1: .
E"é'iﬂ * Foroe: manométrie 861 (5414 11.80) etpdynamométrie : F‘Z'OCSE"
Tonus (g) 153.84 (85.02 4 222,65) - Tonus: 1.83 (-1,64 a 5.31) p <U.
Moyenne des différence et IC-95% - pré-test/M1: Force
EMPP Force : manométrie : 9.32 (6.03 a 12.61) et dynamométrie :
247.68 (17512 2 320.23) Tonus : -0.2 (-3.74 4 3,34) p<0.05
Changement de symptomes reportés
gavant/apre‘:syintervention : p<0.05 pour | p<0.05
GAH Renfl d | in:-16%. lourd i lourdeur | pourren-
P-Qol enflement dans le vagin : b, lourdeur ou glissement et IUE flement
~symp- au bas de I'abdomen : -22%, IUU : -13%, IUE : -19% dans le
Py Changement de symptémes reportés .
tomes s . vagin,
EMPP avant/apres intervention: ) p<0.05 lourdeur
Renflement dans le vagin : -66%, lourdeur ou glissement IUE !
du bas de I'abdomen : -56%, IUU : -16%, IUE : -43%
Comparaison des changements avant/aprés intervention p<0.05 pour
(médiane- interquartiles) : impact du
GAH Impact du prolapsus : 9.6 (0-33,3), limites physiques: prolapsus, | p<0.05
19.8 (0-33,4), limites sociales : 0(0-0), limites pour
Resende P-QoL - émotions et sommeil : 0(0-0) physiques | impact
Qualité . L. . p<0.05 pour | du pro-
etal de vie Comparaison des changements avant/aprés intervention .
adi ; ; impactdu | lapsus,
(médiane- interquartiles) : rolapsus limites
EMPP Impact du prolapsus: 21.1 (0-33,3), limites physiques : Iipmites h " | sociales
18.3 (0-33,3), limites sociales : 6.2 (0-13.8), nes phy
émotions et sommeil : 0(0-0) siques et
sociales
Comparaison des changements avant/apres intervention
(&1V\Y GAH (médiane- interquartiles) :
(score/5) CVM :0.871(0-1), endurance : 1.968 (1-3), activation :
Endurance 3.3248 (1.4-5.5)
(sec) Comparaison des changements avant/apres intervention p<0.05
Activation EMPP (médiane- interquartiles) :
(micoV) CVM: 1.4 (1-2), endurance : 4.1 (2.7-6), activation :
8.3 (6.8-10)

*= différence significative en faveur de la GAH ; CVM : contraction volontaire maximale ; SD : écart-type ; ICIQ-SF: International Consultation on
Incontinence Questionnaire-Short Form ; MEA : muscle élévateur de I'anus ; MOS : Modified Oxford Scale ; M1: 1" mesure aprés intervention ;

PFIQ-7 : Pelvic Floor Impact Questionnaire ; PFDI-20 : Pelvic Floor Distress Inventory ; POP-Q : Pelvic Organ Prolapse Quantification ;
P-QoL : Prolapse Quality of Life, GAH : Gymnastique Abdominale hypopressive




Navarro-Brazalez et al. (2020) ont aussi obtenu une améliora-
tion significative de 8.61 cm H,0 pour le groupe alternant la
GAH et I'EMPP. Cependant ce dernier n'a pas été considéré
dans le calcul du pourcentage moyen d'amélioration car l'al-
ternance des deux techniques ne permet pas de rapporter
les bénéfices spécifiques de la GAH seule®,

L'amélioration supérieure de la force pour les participantes
de I'étude de Juez et al. (2019) peut étre expliquée par le fait
que les participantes étaient en post-partum et que I'échan-
tillon de femmes avec symptomes était relativement petit.
Les participantes avaient peut-étre déja de meilleures com-
pétences pour contracter leur plancher pelvien et pouvaient
ainsi obtenir un meilleur gain de force®.

L'épaisseur du MEA a significativement augmenté dans le
groupe ayant pratiqué la GAH, mais il a été évalué unique-
ment dans I'étude de Juez et al. (2019)?®. Toutefois, une étude
menée par Bernardes et al. (2012), a aussi démontré une aug-
mentation de I'épaisseur du MEA dans une population de
femmes atteintes de POP aprés trois mois d'intervention®,
Une augmentation de la surface de section anatomique
(SSA) du MEA a été obtenue pour le groupe ayant pratiqué
I'EMPP (SSA de base=1.6 + 0.4 cm? SSA finale=2.1+ 0.3 cm?;
P<0.001), et pour le groupe ayant pratiqué la GAH avec I'ajout
de la contraction volontaire du plancher pelvien (SSA de
base=1.4 + 0.3 cm? SSA finale=1.8 + 0.5 cm?; P=0.001). Il n'est
pas possible d'affirmer que I'amélioration de ces résultats
est due a la GAH car cette derniére a été combinée a une
contraction volontaire des muscles pelviens. Les auteurs de
I'étude ont néanmoins conclu que la GAH et 'EMPP semblent
améliorer de la méme maniére la SSA du MEA.

Des résultats positifs sur le tonus en faveur de la GAH ont
été rapportés par une autre étude, menée par Soriano et al.
en 2020, chez des femmes agées de 20 & 65 ans®”. Cette
étude était de type crossover, I'intervention de la GAH était
de 2 mois, suivie d'une période de repos de la méme durée.
Aprés deux mois, le groupe ayant pratiqué la GAH a obtenu
des améliorations significatives sur le tonus (augmenta-
tion moyenne du tonus=59 g/cm?; p<0.05), contrairement
au groupe n‘ayant pratiqué aucune intervention. Une diffé-
rence significative entre les deux groupes a été observée
aprés deux mois (différence entre les groupes=83 g/cm?;
P<0.001), ce quiillustre que la GAH peut avoir des bénéfices
sur le tonus des muscles du plancher pelvien.

Seules deux études ont observé une différence significative
en faveur de la GAH lors de la comparaison des interven-
tions. Molina-Torres et al. (2022) ont comparé leur groupe
expérimental a un groupe contrdle n‘ayant bénéficié d'au-
cune intervention®. Pour la deuxiéme étude, celle de Juez
et al. (2019), une différence significative a été obtenue uni-
quement pour |'épaisseur du MEA®?, Selon Bernardes et
al. 2012, il est possible de lier I'épaisseur du MEA a la force
musculaire. Cette constatation pourrait indiquer que la force
de ce muscle a elle aussi pu étre améliorée®. L'étude de
Juez et al. (2019) apporte donc des résultats intéressants
sur les bénéfices de la GAH, d'autant plus que le groupe GAH
a été comparé au groupe pratiquant 'EMPP®, || faut néan-
moins nuancer les résultats obtenus pour diverses raisons.
L'évaluation de ce parametre ne concerne qu'un muscle, le
MEA, ce qui ne permet pas forcément de la lier a une amé-
lioration globale de la force du plancher pelvien, d'autant
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plus qu‘aucune amélioration significative inter-groupe n'a été
constatée pour les autres parameétres (force, tonus). De plus,
la nécessité d'augmenter la durée d'intervention de 'EMPP
pour observer des modifications sur I'épaisseur du MEA a
été relevée par les auteurs. Finalement, I'étude de Juez et
al. (2019) est la seule a avoir évalué ce parametre, il est ainsi
difficile de comparer les résultats aux autres études et de
les généraliser®. L'étude de Jose-Vaz et al. (2020) et celles
de Resende et al. (2018) ont obtenu de meilleurs résultats en
faveur de 'EMPP (force, endurance et activation)®?,

En conclusion, la GAH a montré des résultats positifs dans
certaines études sur le paramétre de force. Il est finalement
possible d'émettre I'hypothése que la GAH a des effets inté-
ressants sur la force du plancher pelvien mais, lorsqu’elle est
comparée au groupe pratiquant I'EMPP, ce dernier apporte
de meilleurs résultats sur la fonctionnalité des muscles du
plancher pelvien (force, endurance, activation).

Symptémes des dysfonctions pelviennes

Quatre études ont démontré des résultats significatifs en
intra-groupe pour les groupes pratiquant la GAH sur I'amélio-
ration des symptomes. Cette technique peut donc avoir des
effets bénéfiques sur les dysfonctions pelviennes. Une autre
étude, celle de Soriano et al. (2020), a aussi obtenu une dimi-
nution de 2.8/21 points du score a I'lCIQ-SF pour le groupe
ayant pratiqué la GAH durant deux mois®”. Le groupe nayant
pratiqué aucune intervention durant les deux mois n‘a pas vu
ses points diminuer, ils ont méme augmenté de 0.5/21 points.
Cette étude a apporté des résultats supplémentaires intéres-
sants quant aux effets de la GAH surI'amélioration des symp-
tomes (différence entre les groupes=3.3 points ; P<0.001).
Cependant, les résultats de cette étude sont a nuancer carla
comparaison était faite contre un groupe étant resté inactif
pendant les 2 mois. L'étude de Molina-Torres et al. (2022) est
la seule étude a avoir obtenu une amélioration des symp-
témes en faveur du groupe pratiquant la GAH®®. A nouveau,
le fait que cette étude ait comparé son groupe interven-
tion a un groupe ne bénéficiant d'aucun traitement limite
les conclusions.

Au travers des études analysées dans cette revue, les béné-
fices observés sur les symptéomes de dysfonctions pel-
viennes restent meilleurs lors de la pratique de 'EMPP com-
paré ala GAH.

Impact sur la qualité de vie

Ce critére considéré dans quatre études évolue de fagon
positive dans les deux types de prise en charge. Cependant,
la qualité de vie reste nettement améliorée avec une pra-
tique de 'EMPP.

Les résultats de ce travail vont dans le méme sens que la
revue de Ruiz et al. (2018)".

Mise en perpective des résultats

L'utilisation de la GAH peut étre intéressante dans le
domaine de la physiothérapie pour diverses raisons. Tout
d'abord, en réponse a la question de recherche, ce tra-
vail a démontré que la GAH peut apporter de légers béné-
fices sur la fonctionnalité du plancher pelvien (force), sur
les symptémes ainsi que sur la qualité de vie. L'ajout de la
GAH aux séances permettrait d'offrir un plus grand panel
de méthodes de traitement et offrirait une variation de
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prises en charge physiothérapeutiques. Selon une étude,
les femmes décrivent des effets relaxants, un sentiment de
confort et de bien-étre augmenté, ainsi qu'une image cor-
porelle améliorée aprés la pratique de la GAH®?, Ces élé-
ments reflétent une haute satisfaction concernant cette
méthode. L'étude de Juez et al. (2019) a reporté une meil-
leure satisfaction pour les participantes ayant pratiqué la
GAH (55 % des participantes) vis-a-vis de celles ayant béné-
ficié de I'EMPP (33 % des participantes). Ladhésion au trai-
tement sur un plus long terme pourrait donc étre majorée.
De plus, il a été relevé qu'une activation synergique des dif-
férentes parois du caisson abdominal est nécessaire afin
de permettre une adaptation aux changements de pression
de la PIA®®, Il peut ainsi s'avérer intéressant d'appliquer la
GAH dans la pratique physiothérapeutique par son action
globale intégrant les différentes parois de la cavité abdomi-
nale. Navarro-Brazalez a conduit en 2020 une autre étude
menée sur des femmes atteintes d'lU, d'IA et de POP ayant
pratiqué un programme de GAH sur deux mois®. Le but était
de mesurer l'activation neuromusculaire des abdominaux
et du plancher pelvien durant un exercice hypopressif. Les
auteurs ont démontré que les muscles de la paroi abdomi-
nale et pelvienne sont activés durant la GAH. Bien que le
niveau d'activation ne permette pas une hypertrophie des
muscles, il pourrait y avoir un effet sur I'endurance. De plus,
les muscles latéraux de la paroi abdominale sont activés a
un plus haut degré lors de la pratique de la GAH que lors de
la contraction volontaire maximale du plancher pelvien. Les
auteurs suggérent finalement que la GAH pourrait permettre
un entrainement des muscles abdominaux profonds et du
plancher pelvien sans produire de pression sur ce dernier®”.
Une autre étude, menée par Ithamar et al. (2018), a aussi
relevé une activation des muscles de la paroi abdominale, en
particulier sur le transverse abdominal et I'oblique interne,
en synergie avec les muscles pelviens lors de la pratique de
la gymnastique hypopressive®?. Les auteurs suggérent que
latechnique pourrait étre utilisée en cas de dysfonction pel-
vienne, pathologie pour laquelle une co-activation de ces
muscles est nécessaire. Finalement, au vu des divers élé-
ments abordés ci-dessus, il est pertinent de maintenir la pra-
tique de cette technique.

Les études analysées dans ce travail ont toutes proposé des
modalités d'intervention différentes, que ce soit en termes
de position, de durée, de nombre de séries effectuées et de
nombre de répétitions ou de temps de maintien de l'apnée.

En conclusion, cette technique peut étre appliquée avec
d'autres techniques a titre préventif, par exemple pour des
femmes en post-partum afin de travailler la sangle abdo-
minale combinée a I'EMPP. Les physiothérapeutes doivent
néanmoins avoir été formés dans le domaine et, plus parti-
culierement, sur la pratique de la GAH pour pouvoir I'appli-
quer dans leur prise en charge. Une seule étude parmi les
six, celle de Navarro-Brazélez et al. (2020), ayant évalué les
effets de la technique sur un plus long terme, il reste encore
nécessaire de mener de nouvelles recherches pour assurer
des résultats sur la durée®.

LIMITES

Le nombre d'articles sur le sujet était limité, ce qui a contraint
les auteurs a élargir leurs critéres d'éligibilité afin d'obtenir

un nombre suffisant d'études. Ensuite, larecherche d'articles
a été effectuée uniguement en francgais et anglais et unique-
ment dans certaines bases de données. Ces aspects ont pro-
bablement limité I'accés a d'autres articles pertinents. De
plus, les études ont elles-mémes identifié des limites a leurs
recherches, impactant la qualité de ces derniéres.

CONCLUSION

Cette revue de la littérature s'est penchée sur les effets de
la GAH chez une population de femmes atteintes de dys-
fonctions pelviennes en s'intéressant a I'impact sur la fonc-
tionnalité du plancher pelvien, les symptémes ainsi que sur
la qualité de vie. La GAH propose une approche globale par
son action sur la PIA et sur les synergies musculaires. Ce
travail a permis de souligner de faibles bénéfices de cette
technique a court terme sur les dysfonctions pelviennes.
Lentrainement des muscles du plancher pelvien montre de
meilleurs résultats.

IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

« La gymnastique abdominale hypropressive serait une
technique satisfaisante pour les femmes atteintes de
dysfonctions pelviennes.

« Elle pourrait apporter de légers bénéfices sur la fonction-
nalité du plancher pelvien, sur les symptomes ainsi que
sur la qualité de vie en comparaison a I'absence de prise
en charge.

« La gymnastique abdominale hypropressive devrait étre
envisagée comme une technique globale possible parmi
un ensemble d'outil favorisant le bien-étre de la femme.

« L'entrainement des muscles du plancher pelvien resterait
la technique qui apporte des bénéfices majeurs sur la
fonctionnalité du plancher pelvien, sur les symptéomes pel-
vien ainsi que sur la qualité de vie.

Contact:
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ABSTRACT

Background: A quarter of women today suffer from pelvic
dysfunctions such as urinary incontinence, anal inconti-
nence and/or pelvic organ prolapse. These dysfunctions can
impact quality of life. Depending on the severity of the dis-
order, conservative first-line management is recommended.
In this sense, hypopressive abdominal gymnastics (HAG)
arouses interest in the field of pelvi-perineology due to its
hypothetical benefit in pelvic floor rehabilitation programs,
particularly in the postpartum period.

Objective: This systematic review aimed to evaluate the
effects of GAH on pelvic dysfunction in women.



Method: A search for articles was carried out in four
databases (PubMed, Embase, PEDro, and CINAHL) from
September to January 2023. Articles evaluating the
effectiveness of GAH on pelvic dysfunction in women
were selected. As a judgment criterion, the articles had
to evaluate the functionality of the pelvic floor (endur-
ance, strength, activation, tone, thickness of the levator
ani muscle), pelvic symptoms and quality of life. The study
of biases was carried out with the modified Downs and
Black grid.

Result: Out of 92 articles found, 5 articles corresponding to
the criteria were selected. GAH showed a 27.63% improve-
ment in strength, decreased symptoms, and improved
quality of life. When GAH is compared to pelvic floor muscle
training, the latter obtains better results (p<0.05).

Conclusion: GAH showed slight beneficial effects in the
short term, which does not allow it to be considered alone
as atreatment for pelvic dysfunction but which can be used
with the objective of well-being linked to the improvement
of the quality of life of the woman as a complement to pelvic
floor training.

KEYWORDS:
hypopressive abdominal gymnastics / pelvic floor /
pelvic / dysfunction

ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Ein Viertel der Frauen leidet heute unter Be-
ckenfunktionsstérungen wie Harninkontinenz, Analinkon-
tinenz und/oder einem Beckenorganvorfall. Diese Funkti-
onsstérungen kénnen die Lebensqualitdt beeintrachtigen.
Abhangig vom Schweregrad der Erkrankung wird eine kon-
servative Erstbehandlung empfohlen. In diesem Sinne weckt
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die hypopressive Bauchgymnastik (HAG) aufgrund ihres
hypothetischen Nutzens in Programmen zur Beckenboden-
rehabilitation, insbesondere in der Zeit nach der Geburt,
Interesse auf dem Gebiet der Becken-Perineologie.

Ziel: Das Ziel dieser systematischen Uberpriifung war es, die
Auswirkungen von GAH auf Beckenfunktionsstérungen bei
Frauen zu bewerten.

Methode: Von September bis Januar 2023 wurde eine Suche
nach Artikeln in vier Datenbanken (PubMed, Embase, PEDro
und CINAHL) durchgefiihrt. Es wurden Artikel ausgewahlt,
die die Wirksamkeit von GAH bei Beckenfunktionsstérungen
bei Frauen bewerteten. Als Endpunkt mussten die Artikel
die Funktionalitit des Beckenbodens (Ausdauer, Kraft, Ak-
tivierung, Tonus, Dicke des Musculus levator ani), Becken-
symptome und Lebensqualitdt bewerten. Die Untersuchung
der Verzerrungen wurde mit dem modifizierten Downs- und
Black-Raster durchgefiihrt.

Ergebnisse: Von 92 gefundenen Artikeln wurden fiinf Artikel
ausgewdhlt, die den Kriterien entsprechen. GAH zeigte eine
Verbesserung der Kraft um 27,63%, verringerte die Symp-
tome und verbesserte die Lebensqualitidt. Beim Vergleich
von GAH mit Beckenbodenmuskeltraining erzielt letztere
bessere Ergebnisse (p<0,05).

Schlussfolgerung: GAH zeigte kurzfristig leichte positive
Wirkungen, weshalb es nicht als Behandlung von Becken-
funktionsstoérungen in Betracht gezogen werden kann, aber
fiir das Wohlbefinden von Frauen als Ergdnzung zum Be-
ckenbodentraining eingesetzt werden kann.
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RESUME

Contexte : Le syndrome de Down (SD), ou Trisomie 21,
est une anomalie génétique liée a la présence d'un troi-
siéme chromosome HSA21 dans le génome humain. Le SD
engendre des troubles de I'équilibre et du contréle postural,
impactant les activités de la vie quotidienne et la qualité
de vie.

Objectif : Lobjectif de cette revue systématique était d'éva-
luer l'intérét des exercices de thérapies vestibulaires (sti-
mulation vestibulaire mécanique ; SVM et stimulation par
vibrations du corps entier ; WBV) sur le contrdle postural
chez des enfants et adolescents (6-20 ans) atteints du SD
en comparaison a un programme de physiothérapie conven-
tionnelle ou a I'absence de thérapie.

Méthodes : Une recherche de la littérature a été menée
dans PubMed, Embase et Cochrane couvrant les études
publiées entre octobre 2012 et décembre 2022. Les études
ont été choisies selon les critéres PICOs et évaluées selon le
score PEDro pour la qualité méthodologique. Deux auteurs
indépendants ont extrait les données, évaluant le contréle
postural et mesurant les oscillations du centre de pression
des participants.

Résultats : Sur 171 initialement retenues, 4 études incluant
121 patients répondaient aux critéres d'éligibilité. Les résul-
tats démontrent que la SVM (2 études) induit des amélio-
rations significatives (p<0.05) sur le contrdle postural.
Concernant la WBV, les résultats divergent (2 études). La
qualité méthodologique des articles sélectionnés sur 171

initialement retenues, 4 études incluant 121 patients répon-
daient aux critéres d'éligibilité faible (4/10) a élevée (8/10).

Conclusion : La stimulation vestibulaire présente des
effets bénéfiques possibles sur I'amélioration du contréle
postural chez les enfants et adolescents atteints du syn-
drome de Down. Les résultats montrent que la SVM offre
des améliorations du contrdle postural, notamment pour
les axes médio-latéral et antéro-postérieur. Cependant, les
résultats de la WBV divergent, ne démontrant un impact
significatif que dans une seule étude. Compte tenu des
limitations méthodologiques et du faible nombre d'études
disponibles, les résultats sont a prendre avec précaution et
des recherches supplémentaires sont nécessaires.

! HUG, Hépitaux Universitaire de Genéve, Hopital des Enfants,
Geneve, Suisse

2 Service de gériatrie et réadaptation gériatrique, Département de
médecine, CUTR Sylvana, Lausanne, Suisse
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CONTEXTE

Le syndrome de Down (SD) est d(i a une anomalie chromo-
somique liée a la présence d'un chromosome HSA21 sup-
plémentaire, provoquant des altérations anatomiques et
physiologiques spécifiques ainsi que des déficiences intel-
lectuelles™. Sur le plan anatomique et musculo-squelettique,
une taille inférieure a la moyenne anthropométrique mon-
diale, des déformations squelettiques et une hyperlaxité liga-
mentaire sont rapportées’?.

Cette population peut également subir des modifications au
niveau articulaire tels que: une instabilité atlanto-axiale™,
des scolioses, des instabilités articulaires des hanches et
des articulations fémoro-patellaires, ainsi que des malforma-
tions congénitales des pieds®. Sur le plan musculaire, des fai-
blesses musculaires peuvent étre présentes mais aussi une
hypotonie musculaire globale™?. Cette population est éga-
lement concernée par des troubles du tonus de type spas-
tique et des hyperréflexies?. Tous ces facteurs entrainent
des difficultés a la marche.

Cette affection touche 6 personnes sur 10°'000 en Europe,
en 20157, Il s'agit de la cause génétique la plus fréquente du
développement affectant la motricité globale (équilibre et
coordination motrice) notamment en raison de déficits ves-
tibulaires chez ces enfants™. La dysplasie des structures de
I'oreille interne chez les personnes atteintes du syndrome
de Down est extrémement répandue®. Elle cause aussi des
risques de chute et une diminution de la qualité de vie en
lien avec une déficience du contréle postural (c'est-a-dire de
I'équilibre)®. En effet, les enfants atteints du SD présentent
des oscillations plus importantes des centres des pressions
plantaires dans les directions antéro-postérieure (avant-
arriére) et médio-latérale (droite-gauche). Ces troubles du
contréle postural sont aussi un des facteurs a l'origine des
troubles du développement de la motricité globale et de la
coordination®, De plus, les enfants atteints du SD ont ten-
dance a utiliser une base de sustentation plus large que la
moyenne pour maintenir leur équilibre et éviter les chutes®.

La recherche a suggéré que les faibles capacités motrices,
notamment I'équilibre et le contrdle postural, des enfants
atteints de SD sont le résultat de défauts dans les méca-
nismes de contrdle de I'équilibre®*%”), La capacité a promou-
voir un meilleur équilibre permet donc d'augmenter la capa-
cité physique et la participation aux activités sociales?.

Les recommandations actuelles en physiothérapie préco-
nisent un programme de rééducation vestibulaire précoce
visant a améliorer I'équilibre®. La possibilité d'offrir & cette
population un programme qui stimulerait le systéme vesti-
bulaire aurait un impact positif sur le développement de I'en-
fant, les activités de la vie quotidienne et améliorerait leur
qualité de vie®. Toutefois, le contenu de ces programmes
de réentrainement vestibulaire reste a déterminer. En par-
ticulier, les stimulations vestibulaires telles que les stimula-
tions vestibulaires mécaniques (SVM) ou par vibrations du
corps entier (WBV) sont des options thérapeutiques pos-
sibles visant a améliorer le contrdle postural en stimulant
le systéme vestibulaire. La SVM utilise des dispositifs (par
ex. via plateforme a bascule ou plateforme rotative) pour
appliquer des mouvements spécifiques, tandis que la WBV
expose tout le corps a des vibrations mécaniques a travers

une plateforme vibrante. In fine, ces méthodes stimuleraient
les organes vestibulaires responsables de I'équilibre. De plus,
ces options thérapeutiques ont démontré des résultats
encourageants sur I'amélioration du contréle postural chez
les enfants prématurés et des enfants atteints de paralysie
cérébrale™. Cependant, leurs effets auprés des patients SD
restent une question ouverte.

OBJECTIF

L'objectif de cette revue était d'étudier I'effet d'un pro-
gramme d'exercices de stimulation vestibulaire (soit SVM,
soit WBV) sur I'équilibre chez les enfants et adolescents
atteints du syndrome de Down. La question de recherche
était: « Quels sont les effets d'un programme de réentraine-
ment vestibulaire sur le contréle postural chez les enfants et
adolescents atteints du syndrome de Down ? »

L'hypotheése de travail suppose que les thérapies de stimu-
lation vestibulaire peuvent améliorer de maniére significa-
tive le contrdle postural mesuré par les déplacements des
centres de pression de cette population.

METHODES

Cette revue systématique a été réalisée selon les recomman-
dations Prisma 2020,

Criteres d'éligibilité

La démarche de recherche bibliographique et la sélection
des études ont été réalisées par deux examinateurs (Pauline
Gremaud : PG, Duncan Galley : DG) de maniére indépendante.
Les articles inclus dans cette revue systématique ont été
sélectionnés sur la base des critéres de la méthode PICOs
(Population : enfants et adolescents, filles et gargons, agés
de 5 a 20 ans, atteints du syndrome de Down avec déficit du
controle postural, Intervention : stimulations vestibulaires
mécaniques ou vibrations du corps entier, couplées ou non
ade la physiothérapie, Comparateur : programme de physio-
thérapie seul ou a I'absence de thérapie, Outcomes: controle
postural avec mesure des oscillations des centres de pres-
sion (center of pression ; COP).

Le terme d'« indice de stabilité » dans cette revue fait réfé-
rence aux mesures quantitatives calculant I'amplitude et/
ou la vitesse des oscillations du COP, exprimée respective-
ment en degré® et en vitesse (mm/m). Communément, il
existe trois indices de stabilité : 1) indice de stabilité antéro-
postérieur (avant-arriére), 2) indice de stabilité médio-latéral
(droite-gauche) et 3) indice global de stabilité (avant-arriére
et droite-gauche confondus). Des valeurs plus élevées de
ces indices indiquent une plus grande instabilité posturale
(plus d'oscillations).

Pour déterminer les termes pertinents, les plateformes
HeTops et Mesh.inserm.fr ont été consultées. Les différents
Mesh Terms sélectionnés étaient : « Down syndrome » et
« postural balance », auxquels « vestibular stimulation »,
« mechanical vestibular stimulation », « whole body vibra-
tion » et « galvanic vestibular stimulation » ont été ajoutés.
Seules les études comprenant une population d'enfants et
d'adolescents, filles et garcons, agés de 5 a 20 ans, tous



atteints du syndrome de Down et présentant un déficit du
contrble postural ont été retenues. L'intervention devait
comporter des stimulations vestibulaires (stimulations ves-
tibulaires mécaniques ou vibrations du corps entier), cou-
plées ou non a de la physiothérapie, en comparaison a un
programme de physiothérapie seul ou a I'absence de thé-
rapie. Le critére de jugement retenu était le contréle pos-
tural, mesuré par le déplacement des COP dans les axes
antéro-postérieurs, médio-latéraux ou globaux avec I'utili-
sation d'une plateforme de mesure.

La recherche s'est concentrée sur les articles rédigés en
frangais ou en anglais entre octobre 2012 et décembre 2022,
comprenant un format d'étude de type essais randomisés
controlés (randomized control trial ; RCT).

Stratégie de recherche et sélection des études

La recherche des articles a été effectuée dans les bases de
données PubMed, Cochrane et Embase entre octobre 2022
et décembre 2022. Les différentes équations de recherche
sont présentées dans le Tableau 1. Le processus de sélection
des articles a débuté par la suppression des doublons, puis
par la lecture des titres, suivi des résumés. Ensuite, la lec-
ture intégrale des articles potentiels a été réalisée. A chaque
étape, les articles qui ne correspondaient pas aux critéres
d'éligibilité ont été éliminés. Deux auteurs (PG et DG) ont
indépendamment réalisé la sélection des études. En cas de
désaccord sur l'inclusion ou I'exclusion d'un article, une déci-
sion commune par consensus a été prise. Le processus des
articles sélectionnés a été réalisé sur Excel. Pour s'assurer
gu'aucun article pertinent n‘aient été omis, une lecture des
références des articles retenus a été effectuée.

Tableau 1

Equations de recherches simplifiées

e PubMED, Embase
» Cochrane

* ((((Down syndrome) OR
(Trisomy 21)) OR (Down disease))
AND (((((((postural balance)
OR (postural stability))
OR (balance)) OR (equilibrium))
OR (standing ability)) OR (postural
sway)))) AND (((((((vestibular stimu-
lation) OR (WBV)) OR (mechanical
vestibular stimulation)) OR (whole
body vibration)) OR (vestibular
therapy)) OR (Galvanic vestibular
stimulation)))

Extraction des données

Les informations pertinentes de chaque article retenu ont
été extraites en s'appuyant sur le modéle PICOs. Plusieurs
tableaux ont été réalisés pour la synthése des données com-
prenant:les caractéristiques générales des études (auteurs,
date de publication, pays, design de I'étude, taille de I'échan-
tillon, groupes, age, population, intervention, comparaison,
outils de mesure, durée et critére de jugement), les caracté-
ristiques cliniques et démographiques (age, taille, BMI) de
la population de chacune des études sélectionnées, les dif-
férentes variables analysées en fonction du type de stimu-
lation vestibulaire employé (type d'intervention, position
du patient, durée du programme, nombre de sessions par
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semaine, fréquence des vibrations, amplitude de vibration,
durée de vibrations, temps de repos, nombre de répétitions,
temps total de vibrations, temps d'entrainement physique,
temps total d'entrainement, intensité des vibrations, durée
de stimulation antéro-postérieure/latéro-médiale/orbitale,
durée de stimulation totale par session), I'index de stabilité
médio-latérale (fluctuation du COP par rapport a sa position
zéro, autour de I'axe médio-latéral), index de stabilité antéro-
postérieure (fluctuation des COP par rapport a la position
zéro, autour de I'axe antéro-postérieur), index de stabilité glo-
bale (composé des 2 indices précédents, sensible aux chan-
gements dans les 2 directions) en pré-intervention et post-
intervention et conditions d'évaluations (C1 = yeux ouverts
et plan stable, C2 = yeux fermés et plan stable, C3 = yeux
ouverts et plan instable, C4 = yeux fermés et plan instable),
les statistiques descriptives et inférentielles (moyennes,
écart-types et valeur de p pour ces études ayant toute une
distribution normale des données).

Lextraction des données a été réalisée séparément par les
deux auteurs (PG et DG) pour les interventions de WBV et
de SVM.

Qualité méthodologique et risque de biais

Chaque article sélectionné a été évalué en termes de qualité
méthodologique a I'aide de I'échelle PEDro (Physiotherapy
Evidence Database). Toutes les études incluses ont été
soumises a l'analyse de la grille PEDro, une échelle fiable
et validée spécifiquement congue pour évaluer a la fois la
validité interne et externe pour les RCT". Chaque critére
rempli obtient 1 point, et aucun point n'est attribué aux cri-
teres non satisfaits. Cette échelle attribue un score de 10
pour la validité interne, auquel s'ajoute un point supplémen-
taire pour la validité externe. Seul, les points concernant la
validité interne ont été pris en compte. De plus, il convient
cependant de noter que lesitems 5 et 6 n'‘ont été accordés a
aucun article en raison de I'impossibilité d'assurer I'insu des
patients et des thérapeutes, réduisant ainsi virtuellement le
score maximal de I'échelle.

Analyse des données

La synthése narrative a été utilisée pour fournir une descrip-
tion détaillée des résultats des études incluses. La descrip-
tion des résultats des études a été organisée en fonction des
composantes du PICO, et présentée également sous forme
de tableaux individuels des études incluses. Pour simplifier
I'analyse de la revue systématique, les études portant sur le
méme type de stimulation vestibulaire ont été regroupées
dans les tableaux.

RESULTATS

Résultats de la stratégie de recherche

Cent septante et un articles ont été obtenus initialement.
Aprés avoir éliminé les doublons (n = 24), exclut les articles
hors sujet (n = 134), éliminé les incompatibilités avec la popu-
lation cible (n = 2), ou présentant différentes composantes
évaluées (n = 5), il restait 6 articles. Deux ont été retirés lors
de lalecture compléte, car ne correspondant pas a la mesure
de critére de jugement prédéterminé. Ainsi, 4 articles ont été
inclus dans la synthése qualitative (Figure 1).

mains
libres



m ' [hls juin 2024 | no 2

Diagramme de flux Prisma

Les 4 articles retenus sont répertoriés ci-dessous:

1. Ellithy, A. A., Elham E.Salem, Nahla M. Ibrahim, & Ehab R. Abd El
Rauof. (2020). Role of mechanical vestibular stimulation on balance in
children with Down syndrome.™

2. Eid, M. A.(2015). Effect of Whole-Body Vibration Training on
Standing Balance and Muscle Strength in Children with Down
Syndrome.®?

3. El-Sayed, S. E., Ragaa, A.-E. E., Nahla, I. M. & Ghafar, A. E. Hamid A.
A.E. (2022). Mechanical vestibular stimulation versus traditional ba-
lance exercises in children with Down syndrome.®

4.. Villarroya M.A., Gonzalez-Agiiero A, Moros T, Gomez-Trullén E,
Casajus JA. (2013). Effects of whole body vibration training on balance
in adolescents with and without Down syndrome.™®

Résultats de I'évaluation de la qualité
méthodologique des articles

L'évaluation de la qualité des articles retenus montre
des résultats révélant les scores suivants : 4/10 (Ellithy,
et al. 2020), 6/10 (El-Sayed et al. 2022 ; Villaroya et al. 2013)
et 8/10 (Eid 2015).

Les items 1, 4, 9, 10 et 11 ont été validés dans chacun des
articles. En revanche, les items 5 et 6 n‘ont été validés pour
aucun des articles en raison de la nature méme du format
de I'étude. Les résultats sont synthétisés dans le Tableau 2.

§ Records identified from: Records removed before
§ Databases (n = 171) screening:
= Embase n = 130 > Duplicate records removed
b PubMed n = 32 (n=24)
§ Cochrane n =9
— A Records excluded
Unrelated topics (n = 134)
ReEords screened ———| Different population (n = 2)
(n=147) Different outcome (n = 5)
Y
Reports sought for retrieval Reports not retrieved
=l (n=6) ' (n=0)
=
@
g
& v
Reports assessed for eligibility
(n=6) ’
Reports excluded:
Assessment tools (n = 2)
\4
K
] Studies included in review
S| |0=9

Caractéristiques des études sélectionnées

Les principales caractéristiques des 4 études retenues sont
synthétisées dans le Tableau 3. Les 4 études sont des RCT.
Les études de Ellithy, A. A, et al. (2020), Eid, M. A. (2015) et
El-Sayed, S.E., et al. (2022) ont impliqué un échantillon de
30 enfants, I'étude de Villarroya, M.A et al. (2013) 57 enfants.
Les participants avaient entre 5 et 20 ans et présentaient
un syndrome de Down. Les interventions se composaient
d'une stimulation de SVM ou de WBYV, avec ou sans pro-
gramme d'exercices de physiothérapie. La durée des études
s'étendait dans une période allant de 3 a 6 mois. Les groupes
contréles comprenaient un programme d'exercices de phy-
siothérapie ou aucun traitement. Les outils de mesure
impliquaient le systéme d'équilibre Biodex ou le déplace-
ment du centre de pression via une plateforme de distri-
bution de pression (Loran Engineering SrL, Italy. Software
"FootChecker" 4.0) permettant d'évaluer le contréle
postural.

Concernant la description des populations, 'ensemble des
échantillons des articles totalise 119 participants com-
posés d'enfants et d'adolescents atteints du SD, avec un
age moyen de 10.4 ans. Lorsque le nombre de filles et de gar-
cons est précisé, on observe une prédominance masculine
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Tableau 2

Evaluation de la qualité méthodologique par I'échelle PEDro

Ellithy, A.A.,
et al. (2020)

Les critéres d'éligibilité ont été précisés (hors

cotation) Oui

1. Les sujets ont été répartis aléatoirement
dans les groupes (pour un essai croisé,
I'ordre des traitements regus par les sujets a
été attribué aléatoirement)

Non

Villarroya, M.A

El-Sayed, S.E.,
etal. (2013)

etal. (2022)

Oui ‘ Oui

Oui

Oui

2. La répartition a respecté une assignation

K Non
secrete

Oui Non

3. Les groupes étaient similaires au début de
I'étude au regard des indicateurs pronos-
tiques les plus importants

Oui

Oui Oui

4. Tous les sujets étaient "en aveugle" Non

Non Non Non

5. Tous les thérapeutes ayant administré le

. P Non
traitement étaient "en aveugle"

Non Non Non

6. Tous les examinateurs étaient "en aveugle"
pour au moins un des criteres de jugement
essentiels

Non

Oui Non

7. Les mesures, pour au moins un des criteres
de jugement essentiels, ont été obtenues
pour plus de 85% des sujets initialement
répartis dans les groupes

Non

Non Oui

8. Tous les sujets pour lesquels les résultats
étaient disponibles ont recu le traitement
ou ont suivi I'intervention contrdle confor-
mément a leur répartition ou, quand cela na
pas été le cas, les données d'au moins un
des critéres de jugement essentiels ont été
analysées "en intention de traiter"

Oui

Oui Oui Oui

9. Les résultats des comparaisons statistiques
intergroupes sont indiqués pour au moins
un des critéres de jugement essentiels

Oui

Oui Oui

10. Pour au moins un des critéres de jugement
essentiels, I'étude indique a la fois lI'estima-
tion des effets et I'estimation de leur
variabilité

Oui

Oui Oui

Total /10 4/10

8/10 6/10 6/10

(en moyenne 65.5 % contre 34.5 % pour lesfilles). Les tailles
moyennes des enfants et adolescents inclus varient entre
118.0 cm et 148.8 cm. L'indice de masse corporelle (BMI)
moyen des sujets va de 15.3 kg/m? & 23.6 kg/m” Lensemble
de ces caractéristiques sont résumées dans le Tableau 4.

Caractéristiques des comparateurs et des
interventions des études sélectionnées

Les articles d'Eid (2015) et Villarroya et al. (2013) utilisent
tous deux la stimulation par la WBV, tandis qu’Ellithy et al.
(2020) et El-Sayed et al. (2022) se concentrent sur la SVM.

La description des comparateurs commence avec la thé-
rapie par WBV. Eid (2015) utilisait un programme d'exercices
de physiothérapie conventionnelle pendant une heure, trois
fois par semaine, sur une durée de six mois consécutifs.
Villarroya et al. (2013) n‘ont pas proposé de traitement aux
participants de ce groupe pendant les cinqg mois de I'étude.

Les études sur la thérapie SVM ont utilisé la physiothé-
rapie conventionnelle comme comparateur. Le groupe
contrdle a suivi un programme d’exercices visant a amé-
liorer le contréle postural. Dans I'étude d'Ellithy et al. (2020),
le programme était réalisé pendant une heure trois fois par
semaine, pendant trois mois. Pour El-Sayed et al. (2022), le
programme était effectué trois fois par semaine et com-
prenait 45 minutes d'exercices suivi de 15 minutes dédiés a
I'équilibre, pendant trois mois. Lensemble de ces données
sont répertoriées dans le Tableau 5 ci-dessous.

L'intervention d'Eid (2015) incluait des sessions de vibrations
de 5 210 minutes et un programme d’exercices de physiothé-
rapie d'une heure. Chaque session totalisait 75 a 80 minutes,
pauses comprises, avec trois séances par semaine pendant
6 mois. Les paramétres des vibrations variaient avec une
plateforme oscillante a une amplitude de 2 (mm) et une fré-
quence de 25 a 30 (Hz). L'intensité n’était pas spécifiée. Les
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Tableau 3

Caractéristiques générales des études

Article Ellithy, A. A. Eid, M. A. El-Sayed, S. E. Villarroya, M. A.
et al. (2020) (2015) et al. (2022) et al. (2013)
Pays Egypte Egypte Egypte Espagne
POFmAtde RCT RCT RCT RCT
I'étude
Taille
échantillon 30 30 30 57
Groupe(s) 2 fois 2 groupes::
16 et 13 adolescents
2 groupes 2 groupes 2 groupes avec SD -
de 15 enfants de 15 enfants de 15 enfants '
11 et 14 adolescents
sans SD
Entre 5 et 10 ans Entre 8 et 10 ans Entre Entre 11 et 20 ans
7et10 ans
Population Enfants ayant SD, présentant
une hypotonie légere, capacité
de se tenir debout et de mar-
cher de maniere autonome,
problémes d'équilibre révélés
Enfants ayant par I'examen physique, Enfants Adolescents
le SD absence de déficiences ayant SD ayant SD
visuelles et auditives fla-
grantes, déficiences intellec-
tuelles légéres et capacités
cognitives suffisantes pour
comprendre les ordres donnés
(87010 Stimulation vestibulaire méca-
nique avec un systéme de . . .
balangoire pendant 15 minutes | Entrainement de vibrations du Stlmulat|9n vgstlbu
. . . laire mécanique
+ programme d'exercices de corps entier .
o . . pendant 15 minutes
physiothérapie congu pour les pendant 5 a 10 minutes ,
. . + programme d'exer-
enfants atteints du SD visant + programme de : S
N . PR P cices de physiothé-
a améliorer les équilibres physiothérapie, .
X K . . rapie pendant
statique et dynamique et la durée 1 heure => 3 x/semaine .
. . 45 minutes
démarche, durée
45 minutes => 3 x/semaine
Comparaison Exercices sur plateforme de
3 x/semaine vibrations verticales pendant
15 a 20 minutes => 3 x/semaine
Outils de Programme d'exer-
mesure Programme d'exercices de cices de physiothé-
physiothérapie congu pour rapie pendant P
les enfants atteints du SD Pas de thérapie de

+ visant a améliorer les équi-
libres statique et dynamique
et la démarche, durée
1heure => 3 x/semaine

Programme de physiothérapie,
durée 1 heure => 3 x/semaine

45 minutes
+15 minutes d'exer-
cices d'équilibre
réguliers pendant
1heure =>
3 x/ semaine

vibrations du corps
entier, aucun autre
traitement

Durée du
programme
(mois)

Systéme d'équilibre Biodex

Systéme d'équilibre Biodex

Systéme d'équilibre
Biodex

Loran Engineering
SrL, ltaly. Software
"FootChecker" 4.0

Composante
évaluée

3

6

3

5

Controle postural

Controle postural

Controle postural

Controle postural

Abréviations : GC = Groupe contrdle/témoin, Gl = Groupe intervention
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Caractéristiques cliniques et démographiques
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Article Ellithy, A.A. El-Sayed, S. E. Villarroya, M. A.
et al. (2020) etal. (2022) etal. (2013)

Gl GC Gl GC Gl GC Gl GC

Age (années) 8.3 8.3 8.9 9.3 8.3 8.3 15.9 15.6
+1.1 +1.2 +0.7 +0.8 +1.1 +1.2 +2.5 +2.9

Taille (cm) 1231 123.7 118.0 119.1 123 123.7 148.8 147.6
+4.4 +34 +2.3 +2.8 +4.4 +34 + 8.2 +12.6

Poids (Kg) 23.6 23.3 29.2 29.5 23.6 23.3 48.4 51.9
+2 +1.3 +34 +3.2 +2 +1.3 +8.8 +14.1

BMI (Kg/m?) 15.7 15.3 20.0 20.8 15.7 15.3 21.8 23.6
+1.2 +0.5 +1.9 +1.7 +1.2 +0.5 + 3.1 +5.0

Sexe (f/g(%)) 6 (40) / 3(20)/ 7(47)/ 6 (40) / 5(30)/ 4(30)/ nm nm
9 (60) 12 (80) 8(53) 9 (60) 10 (70) 11(70) o o

Abréviations : (x) = Valeur exprimée en pourcentage, BMI = Body Mass Index (indice de masse corporelle), n.m. = Non mentionné

Valeurs indiquées en moyenne et déviation standard

participants étaient placés debout sur la plateforme en se
tenant a deux poignées et subissaient 10 répétitions de
30 a 60 secondes, avec des pauses de 60 secondes. Pour
Villarroya et al. (2013), I'intervention comprenait des ses-
sions de vibrations de 5 a 10 minutes, trois fois par semaine
pendant cing mois. Les paramétres de vibrations variaient
avec une plateforme oscillant a une amplitude de 2 (mm),
une fréquence de 25 a 30 (Hz), et une intensité de 1.8 2 2.5(g).
La dose de vibration (g) est une mesure qui refléte I'inten-
sité globale des vibrations appliquées au corps pendant un
entrainement). Les participants, en position de « squat »,
se tenant a des poignées, effectuaient 10 répétitions de 30
a 60 secondes, avec des pauses de 60 secondes, pour une
durée totale de 15 a 20 minutes par séance. Le Tableau 6
représente les données extraites concernant les modalités
de l'intervention WBV.

Pour les interventions de la SVM (Tableau 7), Ellithy et
al. (2020) ont choisi I'intervention de la SVM, qui consistait
a effectuer des mouvements dans les axes antéro-posté-
rieurs, médio-latéral et global, ou les participants étaient
assis et se tenaient a des cordes pendant 15 minutes. Un
programme d‘exercices de physiothérapie de 45 minutes
était également ajouté, totalisant ainsi une intervention
d’'une durée d'une heure, effectuée trois fois par semaine
pendant 3 mois. Les différentes stimulations duraient cha-
cune 5 minutes, mais les auteurs n‘ont pas précisé la fré-
quence, ni I'intensité. Dans I'étude d'El-Sayed et al. (2022),
I'intervention incluait une SVM d'une durée de 15 minutes en
position assise ainsi qu'un programme d'exercices de phy-
siothérapie de 45 minutes. La session d'une durée compléte
d'une heure était exécutée trois fois par semaine pendant
trois mois. Les SVM impliquaient trois stimulations diffé-
rentes : antéro-postérieure, médio-latérale et globale, cha-
cune appliquée pendant 15 minutes par le thérapeute. Les
détails relatifs a la fréquence et a l'intensité n'ont pas été
fournis par les auteurs.

Effets des interventions et des comparateurs sur
le controle postural

Pour les études de Villarroya et al. (2013) et d'Eid (2015),
les résultats étaient exprimés en millimetre par metre

(mm/m) a travers des indices de stabilité médio-latérale,
antéro-postérieure et globale, mesurés par des plateformes
de pression.

Dans I'étude d'Eid (2015), les participants ont été évalués
avant et apres l'intervention, yeux ouverts, debout sur une
surface stable (C1). Les résultats ont montré des différences
significatives entre les groupes en faveur du groupe inter-
vention. Les participants ont amélioré leur indice de stabi-
lité médio-latérale moyen de 0.3 mm/m (p<0.05), I'indice de
stabilité antéro-postérieure moyen de 0.2 mm/m (p<0.05),
et I'indice de stabilité globale de 0.2 mm/m (p<0.05). Dans
I'étude de Villarroya et al. (2013), aucune différence signi-
ficative intergroupe n'a été observée dans les conditions
d'évaluation C1, C2 et C3. Cependant, dans la condition C4,
I'indice de stabilité médio-latérale a montré une améliora-
tion moyenne de 1.6 mm/m (p<0.05) pour le groupe inter-
vention (Tableau 8).

Pour les études d'Ellithy et al. (2020) et d'El-Sayed et
al. (2022), les résultats étaient exprimés en degrés (°) a tra-
vers les indices de stabilité médio-latérale, antéro-posté-
rieure et globale, mesurés par des plateformes de pression.

Dans les études d'Ellithy et al. (2020) et d'El-Sayed et
al. (2022), les tests ont été effectués avant et apreés le trai-
tement, avec la condition d'avoir les yeux ouverts sur un
plan stable (C1).

Dans I'étude d'Ellithy et al. (2020), aucune différence signifi-
cative entre les deux groupes n'a été observée avant le trai-
tement (p>0.05). Cependant, aprés le traitement, des amé-
liorations significatives (p<0.05) ont été notées dans les
trois indices du groupe intervention par rapport au groupe
controéle. Les participants du groupe intervention ont aug-
menté leur score moyen pour l'index de stabilité médio-
latérale de 0.4 (°) (p = 0.01), pour I'index de stabilité antéro-
postérieure de 0.8 (°) (p = 0.02), et pour l'index de stabilité
globale de 1.1 (°) (p = 0.0001) (Tableau 9). Dans I'article d'El-
Sayed et al. (2022), en pré-traitement, aucune différence
significative n'a été observée entre les deux groupes pour
les trois indices (p>0.05). En revanche, apreés le traitement,
une amélioration significative (p<0.05) a été remarquée dans
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Comparateurs des études sur la WBV et la SVM

Villarroya, M. A. ‘ Ellithy, A. A. El-Sayed, S. E.
et al. (2013) et al. (2020) et al. (2022)
Durée du programme (mois) 6 5 3 3
Nombre de sessions par semaine (n) 3 0 3 3
Durée par session (minutes) 60 0 60 60

Tableau 6

Interventions des études sur la WBV

Article Eid, M. A. (2015) Villarroya, M. A. et al. (2013)
Type d'intervention WBV WBV
Position du patient durant vibrations Debout Squat
Durée du programme (mois) 6 5
Nombre de sessions par semaine (n) 3 8
Fréquence (Hz) 25-30 25-30
Amplitude (mm) 2 2
Durée de vibrations (s) 30-60 30-60
Temps de repos (s) 60 60
Nombre de répétitions (n) 10 10
Temps total de vibrations (min) 5-10 5-10
Temps d'entrainement physique (min) 60 0
Temps total d'entrainement (min) 75-80 15-20
Intensité des vibrations (g) n.m. 1.8-25

Abréviations : WBV = Vibration du corps entier, n.m. = Non mentionné, Hz = Hertz, g = Gravité

Tableau 7

Interventions des études sur la SVM

Article Ellithy, A. A. et al. (2020) | El-Sayed, S. E. et al. (2022)

Type d'intervention SVM SVM
Durée du programme (mois) 3 8
Position du sujet Assis Assis
Nombre de sessions par semaine (n) 3 3
Durée de stimulation antéro-post (min) 5 5
Durée de stimulation latéro-médiale (min) 5 5
Durée de stimulation orbitale (min) 5 5
Durée de stimulation totale par session (min) 15 15
Durée du programme d'exercices de physiothérapie (min) 45 45
Durée d'entrainement total par session (min) 60 60

Abréviations : SVM = Stimulation vestibulaire mécanique
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Tableau 8

Effets de la WBV sur le contrdle postural

Article

Villarroya, M. A.
etal. (2013)

Condition d'évaluation C1 C1 Cc2 C3 Cc4
Médio-latéral Pré-test GC (mm/m) 1.4 +£0.2 2.0+3.1 1.8+2.8 4.2+74 45+6.9
Médio-latéral Pré-test G WBV (mm/m) 14+0.2 2541 25+36 4.4 +77 49167
Valeur de P intergroupe =0.91 > 0.05 > 0.05 > 0.05 > 0.05
Médio-latéral Post-test GC (mm/m) 1.2 £ 0.1 21+34 2027 3.8+51 3.7+5.2
Médio-latéral Post-test G WBV (mm/m) 11+0.2 19+27 2850 4.2+6.5 3.3+4.6
Valeur de p intergroupe = 0.001* > 0.05 > 0.05 > 0.05 < 0.05*
Antéro-postérieur Pré-test GC (mm/m) 11201 14+20 1.2+19 24+36 2.2+3.3
Antéro-postérieur Pré-test G WBV (mm/m) 1101 14 £ 21 1.2+18 28+4.4 3.2+55
Valeur de P intergroupe 0.76 > 0.05 > 0.05 >0.05 >0.05
Antéro-postérieur Post-test GC (mm/m) 11201 1.5+26 1.6+3.2 2.8+4.3 2.8+41
Antéro-postérieur Post-test G WBV (mm/m) 0.9+0.8 14+24 13219 31+5.2 24+3.6
Valeur de p intergroupe 0.0001* > 0.05 > 0.05 > 0.05 > 0.05
Global Pré-test GC (mm/m) 14+ 0.1 n.m. n.m. n.m. n.m.
Global Pré-test G WBV (mm/m) 1401 n.m. n.m. n.m. n.m.
Valeur de P intergroupe 0.74 n.m. n.m. n.m. n.m.
Global Post-test GC (mm/m) 14:01 n.m. n.m. n.m. n.m.
Global Post-test G WBV (mm/m) 1.2+ 0.1 n.m. n.m. n.m. n.m.
Valeur de p intergroupe 0.004* n.m. n.m. n.m. n.m.

Abréviations : C1 = Yeux ouverts/plan stable ; C2 = Yeux fermés/plan stable ; C3 = Yeux ouverts/plan instable ; C4 = Yeux fermés/plan instable, * =
Niveau de signification statistique fixé a p<0.05, n.m. = Non mentionné, G WBV = Groupe vibrations du corps entier, GC = Groupe contrdle

toutes les variables mesurées dans le groupe intervention
par rapport au groupe controle. Les participants du groupe
intervention ont augmenté leur score moyen pour l'index
de stabilité médio-latérale de 0.4 (°) (p=0.01), pour I'index
de stabilité antéro-postérieure de 0.8 (°) (p=0.02), et pour
l'index de stabilité globale de 1.0 (°) (p = 0.0001) (Tableau 9).

DISCUSSION

L'étude visait a explorer les effets d'un programme de réen-
trainement vestibulaire (SVM ou WBV) sur le contréle pos-
tural d'enfants et adolescents atteints du SD. Sur la base
des 4 articles inclus, il semble que la SVM pourrait entrainer
des améliorations significatives dans tous les indices de
stabilité mesurés, suggérant une amélioration du contréle
postural. En revanche, les résultats pour la thérapie WBV
semblent plus partagés sur leurs bénéfices potentiels sur
I'amélioration du contréle postural. Globalement, les études
incluses présentent un risque de biais variable et la taille
d’'échantillon limitée impose de prendre I'interprétation de
ces résultats avec précaution.

Interprétations des résultats

En ce qui concerne la thérapie par SVM, les études exami-
nées ont montré des améliorations statistiquement signifi-
catives dans toutes les composantes mesurées.

Ces résultats soutiennent I'hypothése de cette revue
d'une plus-value a I'implémentation d'une telle thérapie.
En revanche, contrairement a notre postulat de travail, la
thérapie par WBV a produit des résultats mitigés. L'étude
d’'Eid (2015) a montré des améliorations significatives du
controle postural chez les enfants et adolescents atteints
du SD dans la condition C1 (yeux ouverts sur plan stable),
tandis que Villarroya et al. (2013) n'a montré de résultats
significatifs que dans la condition yeux fermés sur plan ins-
table (C4) et non dans les autres conditions d’expérimenta-
tion (C1, C2 et C3). La divergence entre ces résultats pour-
rait étre expliquée par des différences méthodologiques,
une hétérogénéité de la population étudiée ou les caracté-
ristiques de l'intervention.

Parmi ces explications possibles, le moment d'application
de ces thérapies pourrait étre un élément important pou-
vant avoir une influence sur les résultats reportés. En effet,
le contrdle postural se développe en partie jusqu‘a I'age
de 7 210 ans™. Or, la population étudiée dans I'étude de
Villaroya et al. (2013) dont I'dge moyen était de 15.8 ans, se
basait donc sur une population ayant supposément dépassé
I'age de maturation du contrdle postural. A contrario, les
trois autres études analysées étudiaient des populations
dont les 4ges moyens figuraient entre 8.3 ans (Ellithy et al.
(2020) et d'El-Sayed et al. (2022)) et 9.1 ans (Eid (2015)). Les
études, ayant montré de meilleurs résultats, permettent de
supposer que les capacités d'apprentissage des systémes
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Tableau 9

Effets des composantes évaluées des articles utilisant la SVM

Article Ellithy, A. A. et al. (2020) El-Sayed, S. E. et al. (2022)

Condition d'évaluation C1 C1
Médio-latéral Pré-test GC (0) 1.9+ 05 1.9+05
Médio-latéral Pré-test G SVM (0) 1.7+0.4 1.7+0.4
Valeur de P intergroupe =0.34 =0.34
Médio-latéral Post-test GC (0) 1.7 £ 0.5 1.7 +0.5
Médio-latéral Post-test G SVM (0) 1.3+£0.2 1.3+£0.2
Valeur de p intergroupe = 0.01* = 0.01*
Antéro-postérieur Pré-test GC (0) 3.5+0.7 3.5+0.7
Antéro-postérieur Pré-test G SVM (0) 3.6+0.6 3.6+0.6
Valeur de P intergroupe =0.74 =0.74
Antéro-postérieur Post-test GC (0) 3.3+0.7 3.3+0.7
Antéro-postérieur Post-test G SVM (0) 2.8+ 0.6 2.8+ 0.6
Valeur de p intergroupe = 0.02* = 0.02*
Global Pré-test GC (0) 3.8+0.5 3.8+0.5
Global Pré-test G SVM (0) 3.8+0.5 3705
Valeur de P intergroupe =0.54 =0.54
Global Post-test GC (0) 3.5+05 3.5+05
Global Post-test G SVM (0) 2.7+05 2.7+05
Valeur de p intergroupe = 0.0001* = 0.0001*

Abréviations : C1 = Yeux ouverts/plan stable ; C2 = Yeux fermés/plan stable ; C3 = Yeux ouverts/plan instable ; C4 = Yeux fermés/plan instable, G
SVM = Groupe stimulation vestibulaire mécanique, GC = Groupe contrdle, * = Niveau de signification statistiques fixé a p<0.05

Données indiquées en moyenne et déviation standard

musculo-squelettiques et nerveux, dont dépend le contréle
postural™, pourraient étre liées a I'application précoce des
thérapies vestibulaires.

Les conditions d'évaluation pourraient également influencer
la présence ou I'absence d'effets des thérapies WBV sur le
controle postural. Les deux études rapportées présentent
des divergences quant a I'impact sur le contréle postural
lorsque les patients sont évalués les yeux ouverts et sur
un plan stable. Cette hétérogénéité pourrait s'expliquer
par le fait que, dans ces conditions, le systéeme vestibu-
laire peut étre suppléé par le systeme visuel et/ou somato-
sensoriel, indiquant une substitution des systémes contri-
buant a I'équilibre. Un renforcement spécifique du systeme
vestibulaire par I'entrainement par vibration pourrait donc
entrainer des effets plus aléatoires. D'ailleurs, I'étude de
Villaroya et al. (2013) (seule étude testant cette condition
sur les 2) apporte l'efficacité de cette thérapie uniquement
en condition les yeux fermés et sur plan instable ou I'ap-
port visuel est absent et I'instabilité du plan réduit I'effica-
cité des apports somatosensoriels.

Concernant la diversité des interventions précédemment
évoquées, il a été observé que malgré des modalités de
WBYV identiques, I'étude de Villaroya et al. (2013) ne pro-
posait pas de programme de physiothérapie a l'inverse de
I'étude d’Eid (2015) qui intégrait un programme d’exercices

de physiothérapie d'une durée de soixante minutes trois fois
par semaine et qui a présenté de meilleurs résultats. Cela
permet donc d'évoquer que la combinaison des stimulations
vestibulaires et d'un traitement de physiothérapie semble
favorable pour atteindre des résultats satisfaisants.

Limites des études incluses dans la revue

Les études incluses comportent des limites. Premiérement,
la revue systématique repose sur un échantillon trés res-
treint de 121 patients, limitant la généralisation des résul-
tats. Deuxiémement, 'absence de suivi a long terme entrave
la compréhension de la durabilité des effets potentiels.
Troisiémement, les études sur la thérapie par WBV et SVM
manquent de standardisation dans leurs méthodes et de
reproductibilité. Elles présentent des divergences dans la
position d’'évaluation (debout versus squat), la durée (six
mois versus cing mois) et I'outil de mesure utilisé (pla-
teforme “FootChecker” versus “Biodex Balance Scale
System”), ce qui peut induire des biais d'interprétation
lors des comparaisons entre les études. Quatriemement,
concernant les études sur la SVM, bien qu'elles aient été
menées a deux années d'intervalles, les deux articles ont
été rédigés par les mémes auteurs, a deux exceptions pres.
De plus, les similitudes frappantes dans les modalités d'in-
tervention, les comparaisons, la durée et méme les résultats
soulévent des questions sur une possible source commune.
Il se pourrait que ces deux articles découlent d'une méme



étude, se questionnant ainsi sur la diversité des données.
Cinquiémement, les biais communs a toutes ces études
incluent un manque d'informations détaillées sur les moda-
lités de traitement et sur le dispositif utilisé, limitant ainsi la
reproductibilité par un thérapeute externe. Enfin, les impli-
cations financiéres et les conflits d’intéréts ne sont pas cla-
rifiés dans les articles et pourraient avoir certaines réper-
cussions sur ceux-ci.

Limites de la revue systématique

La présente revue présente également plusieurs limites.
Premiérement, la revue se base sur quatre articles, dont
trois proviennent d'Egypte dont deux sont trés simi-
laires, ce qui restreint la généralisation des conclusions
a d'autres régions géographiques pour la population étu-
diée. Deuxiemement, la qualité des évaluations méthodo-
logiques des articles par I'échelle PEDro varie de basse a
élevée (scores de 4/10 a 8/10), ce qui nécessite une pondé-
ration prudente des résultats. Comme cité plus haut, il est
important de noter que certains items ne peuvent pas étre
évalués en raison de la nature de I'étude, (mise en aveugle
des patients et thérapeutes), ce qui abaisse virtuellement
le score PEDro a un niveau moyen.

Pertinence et implications cliniques
et scientifiques

Le WBV pourrait bénéficier aux enfants de moins de 10 ans
atteints du SD, qui ont montré de meilleurs résultats que
les enfants plus agés, en complément a la physiothérapie.
En effet, pour rappel, le contréle postural s'acquiert autour
de I'age de 10 ans. En ciblant des ages plus jeunes, cela per-
mettrait d'optimiser les bénéfices d'une telle intervention.
Cependant, les recommandations d'utilisation sont limitées
enraison du faible nombre de publications et des biais iden-
tifiés. Pour la SVM, son utilisation en complément a la phy-
siothérapie semble bénéfique chez les enfants de 5a 10 ans
atteints de SD, mais les résultats nécessitent une interpré-
tation nuancée en raison du faible nombre de publications
et des limites des études.

Pour les études sélectionnées ayant montré des résul-
tats statistiquement significatifs, il est difficile d'appré-
hender avec certitude que ces améliorations se traduiront
de manieére effective par une amélioration des AVQ ou une
diminution des risques de chute auprés de cette population.
Il est donc difficile d'affirmer avec certitude que les théra-
pies par WBV et par SVM ont des implications cliniques suf-
fisantes. Par conséquent, il est recommandé de mener des
recherches supplémentaires avec des qualités méthodolo-
giques supérieures et de plus grands échantillons afin d'aug-
menter leur puissance et leurs conclusions concernant les
implications cliniques possibles.

Pistes de recherches futures

Les stimulations vestibulaires montrent un possible
potentiel sur le contréle postural auprés de cette popu-
lation, justifiant le recours a de futures recherches. Pour
reporter les résultats de cette étude sur la population glo-
bale des enfants et adolescents atteints du SD ayant un
déficit du contréle postural, des échantillons plus impor-
tants et des modalités d’intervention plus claires et étof-
fées sont essentiels.
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Des pistes futures incluent la possibilité d'investiguer la
durabilité des effets sur le long terme sur le contréle pos-
tural, ainsi que les effets physiologiques et fonctionnels
qu'engendrent les stimulations vestibulaires afin de déter-
miner si ceux-ci provoquent un impact sur l'autonomie, les
AVQ, la qualité de vie ou la marche. Il est aussi intéressant
d’établir des recommandations d'utilisation et d'intensité
concernant la thérapie vestibulaire la plus adaptée, selon les
tranches d'ages et le niveau d'acquisition de contréle pos-
tural des enfants. Ces différents éléments pourraient enri-
chir la compréhension pour une intégration personnalisée
et adaptée dans la pratique physiothérapeutique.

CONCLUSION

En conclusion, cette revue indique que les stimulations ves-
tibulaires, pourraient améliorer le contrdle postural chez
les enfants et adolescents atteints du syndrome de Down.
Parmi ces techniques, la SVM pourrait étre privilégiée par
rapport a la WBV. Cependant, en raison des limites de la
recherche dans la littérature et de cette revue systématique,
tirer des conclusions définitives sur ces thérapies reste une
question ouverte. D'autres études de haute qualité au sein
d'un plus grand échantillon et une plus grande standardisa-
tion des interventions sont nécessaires afin de développer
ce domaine de recherche et nos recommandations.

IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE:

« Lastimulation vestibulaire mécanique pourrait améliorer
le contréle postural.

« Lathérapie par vibrations du corps entier varierait quant
a leur effet sur le contréle postural, ce qui suggérerait une
efficacité incertaine.

« Adapter les thérapies en fonction de I'age et du niveau
d'acquisition du contrdle postural des enfants serait un
facteur potentiel d'efficacité des thérapies vestibulaires.

« Des études de meilleure qualité et de plus grande enver-
gure seraient nécessaires pour clarifier les effets sur le
controle postural selon les modalités d’évaluation (yeux
ouverts ou fermés / plan stable ou instable) et les effets
cliniques possibles.

Contact:
Galley Duncan (PT, BSc)
duncan.galley27@gmail.com

Prof. Pierre Nicolo (PT, PhD)
pierre.nicolo@hesge.ch
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ABSTRACT

Background: Down syndrome (DS) or trisomy 21is a genetic
anomaly linked to the presence of a third copy of chromo-
some 21 (HSA21) in the human genome. DS causes balance
and postural control problems, thus affecting activities of
daily living and quality of life.

Objective: This review aimed to assess the benefit of spe-
cific vestibular exercises (mechanical vestibular stimulation
or whole-body vibration stimulation) on postural control in
children and adolescents (6-20 years) with DS compared
with a conventional physiotherapy program or absence
of therapy.

Methods: A literature search was conducted in PubMed,
Embase, and Cochrane, covering studies published between
October 2012 and December 2022. The studies were selected
on the basis of PICO criteria, and their methodological
quality was assessed using the PEDro score. Two authors
independently extracted the data and assessed postural
control on the basis of center-of-pressure oscillations of
the participants.

Results: Of 171 studies, four studies—including
121 patients—met the eligibility criteria. The results indi-
cated that mechanical vestibular stimulation significantly
improved postural control (p<0.05). However, mixed
results were reported for whole-body vibration stimula-
tion (2 studies). The methodological quality of the selected
articles ranged from low (4/10) to high (8/10).

Conclusion: Specific vestibular stimulation shows poten-
tial beneficial effects on postural control in children and
adolescents with DS. The results indicate that mechanical
vestibular stimulation improves postural control, especially
in the mediolateral and anteroposterior axes. However, the
results of whole-body vibration therapy vary, demonstrating
a significant effect only for one study. Considering the meth-
odological limitations and the small number of available
studies, results should be taken with caution and further
research is needed to verify these findings.

KEYWORDS

Down Syndrome / Adolescents / Children / Whole Body
Vibration / Mechanical Vestibular Stimulation / Postural
Control

ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Das Down-Syndrom (SD), auch Trisomie 21 ge-
nannt, ist ein genetischer Defekt, der mit dem Vorhanden-
sein eines dritten Chromosoms HSA21 im menschlichen
Genom zusammenhangt. Das SD fiihrt zu Stérungen des
Gleichgewichts und der posturalen Kontrolle, was sich auf
die Aktivitdaten des taglichen Lebens und die Lebensqualitéat
auswirkt.

Ziel: Das Ziel dieser Ubersichtsarbeit ist es, den Nutzen von
Ubungen der spezifischen vestibuliren Therapie fiir die pos-
turale Kontrolle bei Kindern und Jugendlichen (6-20 Jahre)
mit SD im Vergleich zu einem konventionellen Physiothe-
rapieprogramm oder Fehlen einer Therapie zu bewerten.

Methode: Eine Literatursuche wurde in PubMed, Embase
und Cochrane durchgefiihrt und deckte Studien ab, die
zwischen Oktober 2012 und Dezember 2022 verdéffentlicht
wurden. Die Studien wurden anhand der PICO-Kriterien
ausgewdhlt und mittels des PEDro-Scores im Hinblick auf
ihre methodische Qualitdt bewertet. Zwei unabhingige
Autoren extrahierten die Daten und maf3en die posturale
Kontrolle basierend auf den Druckzentrums-Schwankungen
der Teilnehmer.

Ergebnisse: 4 von 171 Studien erfiillten die Zulassungskrite-
rien und schlossen 121 Patienten ein. Die Ergebnisse zeigen,
dass die mechanische vestibuldre Stimulation zu signifi-
kanten Verbesserungen (p<0.05) der posturalen Kontrolle
fiihrt. Bei der Ganzkorpervibrationstimulation sind die Er-
gebnisse unterschiedlich (2 Studien). Die methodologische
Qualitat der ausgewdhlten Artikel wurde mit niedrig (4/10)
bis hoch (8/10) bewertet.

Schlussfolgerung: Spezifische vestibuldare Stimulation
zeigt potenziell positive Effekte auf die Verbesserung der
Haltungssteuerung bei Kindern und Jugendlichen mit SD.
Die Ergebnisse bescheinigen eine verbesserte Haltungs-
steuerung bei mechanischer vestibularer Stimulation, ins-
besondere in den medio-lateralen und antero-posterioren
Achsen. Die Ergebnisse der Ganzkorpervibrationstherapie
sind jedoch unterschiedlich und zeigen nur bei einem Sta-
bilitatsindex signifikante Auswirkungen. Angesichts der
methodischen Einschrankungen und der geringen Anzahl
verfligbarer Studien sollten die Ergebnisse mit Vorsicht
interpretiert werden, und weitere Forschungen sind erfor-
derlich, um diese Erkenntnisse zu iiberpriifen.

SCHLUSSELWORTER:

Down-Syndrom / Jugendliche / Kinder /
Ganzkorpervibrationen / Mechanische Vestibulidre
Stimulation / Posturale Kontrolle
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Regards croisés du physiothérapeute
et du patient atteint d'une lombalgie
chronique non spécifique autour de la
communication verbale concernant la
douleur : une étude qualitative

Verbal communication about pain: a qualitative study comparing
the perceptions of communication of physiotherapists and patients

with chronic non-specific low back pain
(Abstract on page 108)

Verbale Kommunikation iiber Schmerzen: eine qualitative
Studie zum Vergleich der Wahrnehmungen der Kommunikation
von Physiotherapeuten und Patienten mit chronischen

unspezifischen Kreuzschmerzen
(Zusammenfassung auf Seite 108)

Maud Pfaifer’, (MScSa, PT), Rose-Anna Foley?, (PhD), Claude Pichonnaz?*® (PhD, PT)
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MOTS-CLES

langage / lombalgie chronique non spécifique / douleur chronique / relation patient-thérapeute /

communication thérapeutique / croyances / émotions

RESUME

Contexte : L'éducation du patient et la communication
sont cruciales dans la prise en charge de la lombalgie chro-
nique non spécifique (LCNS). Interagir avec les patients de
maniére optimale reste un défi pour les physiothérapeutes
et la littérature mentionne des difficultés concernant la
communication relative a la douleur. Une étude croisant les
perceptions des thérapeutes et des patients permettrait
d’identifier les points de convergence et de divergence a
ce sujet.

Objectif : Le but de I'étude est de confronter la perception
des patients concernant la communication verbale relative
a la douleur avec celle des physiothérapeutes.

Méthode : Etude qualitative a visée compréhensive basée
sur deux focus groups incluant 7 patients et deux focus
groups incluant 8 physiothérapeutes.

Résultats: Les patients pergoivent la LCNS comme un pro-
bléme a la fois biomécanique et biopsychosocial, néces-
sitant a la fois écoute et soutien. lls souhaitent se sentir
soutenus émotionnellement et apprécient le soutien recu,
tout en identifiant des situations de jugement et de commu-
nication inadaptée. Les physiothérapeutes, pour leur part,
utilisent un langage fondé sur I'expérience et les données
scientifiques, s'efforgant d’'établir une relation thérapeu-
tique adaptée pour atteindre les objectifs de traitement.

Conclusion: Les patients attendent de I'écoute, du soutien
et de la compréhension de leur douleur dans leur prise en
charge. Les physiothérapeutes reconnaissent ces besoins
et favorisent la communication pour échanger des infor-
mations. Cependant, des obstacles existent tels que le
jargon médical, de littératie en santé des patients, et le
manque d'empathie de certains thérapeutes. Les physio-
thérapeutes se sentent parfois démunis pour établir une
relation de partenariat.

Mots-clés : langage, lombalgie chronique non spécifique,
douleur chronique, relation patient-thérapeute, communi-
cation thérapeutique, croyances, émotions.

! Groupement Hospitalier de I'Ouest Lémanique — Hépital de
Nyon 1260.

2 HESAV Haute Ecole de Santé Vaud, HES-SO Haute école spécialisée
de Suisse occidentale, 1011 Lausanne.

3 Service d'orthopédie et de traumatologie, Département de l'appareil
locomoteur, Centre hospitalier universitaire vaudois et Université
de Lausanne, 1011 Lausanne.
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CONTEXTE

La lombalgie chronique se caractérise par une douleur loca-
lisée « sous la marge costale et au-dessus des plis fessiers
inférieurs » qui persiste pendant trois mois au moins et qui
n'est pas attribuable & une pathologie spécifique.

La lombalgie chronique non spécifique est souvent rencon-
trée en physiothérapie, en raison de sa fréquence et de son
impact fonctionnel™, Outre les aspects structurels, ana-
tomiques ou biomécaniques, la lombalgie est influencée
par les facteurs cognitifs (comme les croyances catastro-
phistes, la baisse de motivation), psychologiques (dépression
ou anxiété), sociaux (faible satisfaction au travail, stress rela-
tionnel) et comportementaux (la peur du mouvement), ainsi
que la sédentarité. Ces facteurs sont considérés comme des
catalyseurs de chronicité, contribuant a un rétablissement
plus lent, voire & un handicap pour certaines personnes®.

Ainsi, un risque de chronicisation élevé existe en présence de
facteurs de risque d’'ordre psycho-social appelés « drapeaux
jaunes » : problémes émotionnels, attitudes et représenta-
tions inappropriées, comportements douloureux mal appro-
priés, en particulier I'évitement lié a la peur®.

En réponse a cela, des approches multidisciplinaires de réa-
daptation ont émergé. Les lignes directrices et les interven-
tions comportementales qui en résultent sont fondées sur
le partenariat, le soin centré sur la personne et la sensibili-
sation a la dimension biopsychosociale de la lombalgie chro-
nique”®. Dans ce contexte d'interaction, tant le point de vue
du physiothérapeute que celui du patient peuvent exercer
une influence considérable sur le déroulement et le ressenti
du processus de réadaptation.

Les éléments influencant la perception

des physiothérapeutes

L'approche biomécanique, basée sur la pratique clinique,
I'anatomie et la physiopathologie a longtemps été prédo-
minante®. Ainsi, la nécessité d'intégrer les aspects cogni-
tifs, psychologiques et les facteurs sociaux dans la gestion
de la lombalgie chronique constitue davantage un défi pour
les physiothérapeutes formés initialement a cette approche
que pour ceux qui l'ont été plus récemment®?,

Actuellement, le rapport entre patient et thérapeute est vu
comme une occasion de discuter des attentes et des pos-
sibilités de chacun pour parvenir a des prises de décisions
partagées, combinant savoir scientifique et représentations
du patient™. Les physiothérapeutes, en raison de leur inter-
action prolongée avec les patients, jouent un rdle crucial
dans I'éducation, I'information et la prise en compte des per-
ceptions du patient concernant sa douleur et sa pathologie.
lls sont conscients de I'importance de cette interaction, mais
ne se sentent pas toujours suffisamment formés poury faire
face®'?, || est important de rappeler que les croyances des
physiothérapeutes relatives a la douleur influencent leur
stratégie de traitement ou de conseil ™.

Il convient de noter que les processus émotionnels modulent
la perception de la douleur via des mécanismes physiolo-
giques, pouvant l'inhiber ou I'exacerber. Ces éléments sont
considérés comme des cibles thérapeutiques ou des obs-
tacles au rétablissement.

Les éléments influengant la perception

des patients

Une douleur persistante peut engendrer des degrés de
détresse variables allant de légérement angoissant a écra-
sant™. Un impact émotionnel élevé est un prédicteur
de chronicité et doit étre considéré comme un drapeau
jaune. Les patients souffrant de douleurs chroniques inva-
lidantes présentent souvent un changement d'identité
personnelle, accompagné d'une perte d'estime de soi et
de démoralisation™.

En sciences sociales, la notion de croyance fait référence a
I'adhésion a des idées, a des opinions et a des valeurs sans
qu'une démonstration rationnelle, empirique ou théorique
n'ait conduit & leur adoption™. Les représentations sociales,
elles, suggérent que toute signification donnée aux choses
est socialement construite dans un contexte donné™.

Chez les patients atteints de lombalgie, les représentations
biomédicales de la douleur (attribuant la douleur a des
Iésions tissulaires dans le dos) sont associées a une plus
grande incapacité et a des niveaux élevés de peur liée a la
douleur™, Les croyances relatives a la douleur représentent
la conceptualisation que les patients ont de la douleur et la
signification qu'ils lui attribuent.

Bien que la plupart des participants comprennent I'impor-
tance de rester actifs en cas de lombalgie, des représen-
tations déléteres sur la nécessité de protéger le dos et sa
vulnérabilité peuvent coexister et entraver une attitude posi-
tive envers l'activité physique™. Ces croyances contradic-
toires générent des conflits cognitifs sur le comportement
a adopter, notamment lorsqu'elles sont renforcées par des
professionnels de la santé conseillant aux patients de rester
actifs tout en faisant attention®.

La communication verbale en rééducation

Lintégration des facteurs psycho-sociaux est primordiale
dans le traitement des lombalgies chroniques non spéci-
fiques, étant donné leur impact sur la douleur et le han-
dicap™". Elle implique de nombreux échanges verbaux, tels
que la discussion sur la pathologie et ses représentations,
les émotions et le vécu de la douleur.

La littérature souligne que le langage est un élément fon-
damental de I'émotion qui est constitutif a |a fois des expé-
riences et des perceptions de I'émotion®. Munday et al.?"
ont mis en évidence que l'extériorisation de la douleur par le
langage peut représenter une maniére d'objectiver la douleur
et de latransformer en quelque chose qui peut étre traité et
expulsé du corps. Cette séparation linguistique peut engen-
drer de I'espoir et permettre de faire face a la douleur®??,

Bien que des difficultés de communication spécifiques
soient relevées tant par les patients®" que par les théra-
peutes®®®, aucune recherche n'a confronté, & notre connais-
sance, dans la méme étude ce que les thérapeutes expriment
et ce que les patients entendent afin de mettre en perspec-
tive leurs points de vue respectifs.

Objectif

Cette étude qualitative a visée compréhensive a exploré le
processus d’interaction qui se produit entre le patient et
le physiothérapeute concernant la communication verbale




a propos de la douleur. L'objectif principal consistait a
confronter le point de vue des patients a celui des physio-
thérapeutes sur la communication concernant la douleur.
Cette étude visait a identifier les points de convergence et
de divergence entre les patients et les physiothérapeutes et,
ainsi, de mieux cibler les points d'amélioration de la commu-
nication a considérer en clinique et en formation.

METHODES

La conception de I'étude

Cette étude qualitative descriptive interprétative est basée
sur le discours de patients et de physiothérapeutes. La col-
lecte des données a été effectuée lors de focus groups de
participants ayant une expérience de lalombalgie chronique
en tant que patients ou thérapeutes. Du c6té des physiothé-
rapeutes, des données ont été recueillies sur leur représen-
tation de la douleur chronique et leurs intentions lorsqu'ils
parlent de douleur aux patients. Parallélement des données
ont été récoltées concernant les représentations que les
patients se font de la douleur chronique et leur perception
des messages émis par les physiothérapeutes a ce sujet.

Considérations éthiques

Le projet d'étude a été validé par la commission d'éthique
du canton de Vaud CER-VD le 5 janvier 2022. Un formulaire
d’'information et un formulaire de consentement spéci-
fiques a signer avant I'inclusion ont été distribués a chaque
participant.

Processus de recrutement

Les participants ont été recrutés selon les critéres du
tableau 1 par contact direct avec les physiothérapeutes-
chefs de deux centres spécialisés dans le traitement des
lombalgies chroniques (le Département de l'appareil loco-
moteur du Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV)
de Lausanne et la Clinique romande de réadaptation de la
Schweizerische Unfallversicherungsanstalt (SUVA) de Sion).
Ces chefs ont informé leur équipe de I'étude, recruté, sur
une base volontaire, les physiothérapeutes nécessaires,
et réservé des plages horaires pour les focus groups. Les
équipes ont ensuite informé les patients éligibles et iden-
tifié les volontaires pour l'investigatrice, qui, elle, a organisé
la logistique des sessions.
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Une méthode d'échantillonnage raisonné a été utilisée afin
de constituer un échantillon diversifié en matiére de sexe,
d'age, d'années d’expérience et de formations pour les par-
ticipants physiothérapeutes, et un échantillon diversifié en
matiere d'age, de sexe, de durée de la maladie et de degré
de handicap, pour les participants patients.

Le nombre de participants a été limité par la durée nécessaire
pour la retranscription et a I'analyse de chacun des entre-
tiens. Toutefois, la saturation des données a été atteinte
avec une émergence de thémes généraux.

Récolte des données

Questionnaires

Les patients ont complété un questionnaire sociodémo-
graphique spécifique, le Back Pain Attitude Questionnaire
(Back-PAQ) sur les croyances concernant la lombalgie et le
questionnaire d'incapacité fonctionnelle Oswestry Disability
Index (ODI). Les physiothérapeutes ont complété un ques-
tionnaire sur leurs douleurs lombaires, un questionnaire
sociodémogaphique et le Back-PAQ.

Le Back-PAQ, validé en frangais®?”, comprend 34 items sur
les représentations liées aux facteurs de risque de chroni-
cisation. Le Back-PAQ a démontré sa validité et sa fiabilité.

L'Oswestry Disability Index, est un questionnaire validé en
francais et sensible au changement de l'incapacité fonction-
nelle du patient lombalgique®?®?,

Focus group

La collecte des données a été effectuée lors des focus
groups (durée moyenne d'une heure) qui se sont appuyés
sur un guide d'entretien semi-directif spécifique a chaque
groupe (Tableau 2), centrés sur la communication relative
a la douleur dans le cadre de la lombalgie chronique. Les
entretiens ont été menés par la chercheuse et enregistrés.

Analyse des données

L'étude a été menée en suivant le processus d'analyse thé-
matique proposé par Miles et Hubermann®®, qui comprend
trois flux concourants d'activités :

» La condensation des données, qui consiste a examiner
les données pour identifier les extraits significatifs et

Tableau 1

Critéres de recrutement de I'étude

Critéres Inclusion Patients ‘

« Hommes, Femmes de plus de
18 ans diagnostiquées de « lom-
balgie chronique non spécifique »
e Issus de I'environnement profes-
sionnel des collaborateurs CHUV,
CRR-SUVA.

avec

Critéres Inclusion
physiothérapeutes

o Physiothérapeutes travaillant

des patients atteints de « lom-
balgie non spécifique »

 Hommes, Femmes, travaillant
comme physiothérapeutes au
CHUV, ou CRR-SUVA.

Critéres Exclusion pour tous

« Absence du niveau minimum requis
de la langue francaise (C1)

« Présence de troubles cognitifs, selon
|'appréciation des recruteurs

« Absence de consentement écrit.

» Refus de I'enregistrement.

» Patients atteints de troubles psychiatriques
interférant avec la participation a un entretien.
Les états dépressifs ou anxieux légers ne sont
pas concernés.

Légende : CHUV : Centre Hospitalier Universitaire Vaudois ; CRR-SUVA : Clinique Romande de Réadaptation- Schweizerische

Unfallversicherungsanstalt
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Critéres de qualité de la démarche

La qualité de la démarche de recherche repose sur le respect
rigoureux des étapes méthodologiques établies, conforme
aux criteres de la grille JBI (Joanna Briggs Institute) pour
la recherche qualitative. La chercheuse, physiothérapeute
elle-méme, bénéficie d'une compréhension approfondie du
discours des participants grace a son expérience profes-
sionnelle. Elle a informé les participants de sa profession,
a souligné sa neutralité et son indépendance vis-a-vis des
centres d'étude. Sa bienveillance a favorisé un processus
respectueux et ouvert, mettant I'accent sur la compréhen-
sion plutét que le jugement dans cette étude qualitative.

dégager les themes, appelés codes. Le logiciel MAXQDA
est utilisé pour coder les données, et le chercheur établit
des liens entre les thémes, construisant ainsi un arbre
thématique regroupant les themes sous des catégories
plus générales.

« Laprésentation des données, quiimplique la mise en rela-
tion des thémes pour permettre une compréhension plus
approfondie et interprétative du phénomeéne étudié.

« L'élaboration des conclusions et leur vérification, qui sont
réalisées en croisant les données des focus groups avec
celles de la littérature.

Tableau 2

Grille d’entretien

Questions aux patients

Questions aux physiothérapeutes

» Est-ce que cette situation vous rappelle votre » Est-ce que vous vous préparez a avoir une cer-

Conception de la

communication
et du langage :

situation et vos échanges avec des physiothéra-
peutes ?

Est-ce que le physiothérapeute échange avec vous
sur vos douleurs ? Si non, qu'est-ce que cela chan-
gerait pour vous, au niveau de votre état d’esprit

taine approche de la communication (maniére de
parler de la douleur que ce soit par le choix des
mots, ou la fagon d'aborder/ d'expliquer la dou-
leur) ou d'employer certains mots et/ou cer-
taines questions types concernant la douleur ?

cela peut étre pour poser des questions sur la
douleur ou a I'inverse pour I'expliquer.

quant a votre lombalgie ?
Qu'entendez-vous par « bonne » communication ?
quelle forme de langage ? avez-vous des exemples

?
Importance « Sion prend en compte la justesse d'un mot, quelle | « En quoi pensez-vous que « la maniére de mettre
du langage : importance donnez-vous a la signification des des mots sur la douleur » a de I'importance pour
mots dans votre situation de personne qui a mal au cette patiente ou non ?
dos ? Pensez-vous que les physiothérapeutes ont » Qu'est-ce que cela change pour la patiente ?
conscience de ¢a ? » Qu'est-ce qui est le plus important pour vous
- Est-ce que certains termes employés par le physio- | dans le langage sur la douleur (le choix des mots,
thérapeute vous aident plus que d'autres dans la les expressions types..) ?
gestion de votre mal de dos ou non ? lesquels ? « La chronicisation de la douleur est un phéno-
« Est-ce que certains termes sont a éviter ? méne important dans le monde des lombalgies.
Pour vous le langage a-t-il de I'importance sur
I'évolution des douleurs, ou est-ce secondaire ?
et sous quelle forme ? peut-elle influencer les
risques de chronicisation ?

« Pensez- vous que le langage puisse avoir une
influence placebo ou nocebo sur les symptémes
de votre patient ? par exemple ?

Méthode de » Enfonction de votre douleur (d'ou elle vient, com- | « Quelles « approches de langage » pour communi-

communication : ment elle apparait, a quel moment, comment elle
part ?) quel genre de langage attendez-vous ? et
quelles informations ?

Y a-t-il des manieres de communiquer des théra-
peutes qui vous font perdre ou gagner confiance
en lui ? attitudes, mots utilisés. ? pouvez-vous
raconter une expérience ? ou est-ce plutét au
niveau des gestes que cela se joue ?
Présentez-vous le besoin d'expliquer au préalable
comment est votre douleur, dans le but que le thé-
rapeute adapte son langage ? Avez-vous un
exemple de situation ?

Pensez-vous que le langage puisse exercer une
influence sur I'évolution de vos douleurs ?

quer et dans quel but ? Les approches sont ici
envisagées dans le sens de I'écoute, de ce que
I'on en fait et comment cela est retranscrit ou
non.

Est-ce que I'utilisation de certains mots, est
consciente de votre part, pour un impact sur la
représentation de la douleur de votre patient ?
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Adaptation du
physiothérapeute :

Quelle impression cela vous a-t-il fait lorsqu'un
physiothérapeute vous a parlé de maniére adaptée
ou inadaptée de la douleur ? vous étes-vous sentis
compris ou non ?

En fonction de votre perception de la douleur au
cours d'une séance, de quelle maniére avez-vous
I'impression que le physiothérapeute adapte son
langage ?

Si on considére la précision du choix des mots,
comment adaptez-vous votre langage en fonc-
tion du profil de la personne ? Avez-vous des
exemples ?

Comment adaptez-vous votre langage en fonc-
tion des représentations que la patiente a de la
douleur et de l'activité ?

Au cours d'une séance de soins avec votre
patient, selon son attitude, de quelle maniére
modifiez-vous votre langage sur la douleur ?

Pouvez-vous me donner des situations concrétes
>

Votre expérience :

Vous avez maintenant une certaine expérience des
séances de physiothérapie. Pouvez-vous me
raconter une situation pendant ou lors de laquelle
vous avez eu I'impression que le langage du phy-
siothérapeute a eu un impact positif ou négatif sur
la représentation de votre douleur ? (Mots utilisés,
attitude, expressions linguistiques...) ou selon
vous, cela ne joue pas un role déterminant ? et
pourquoi ?

Votre physiothérapeute est plus ou moins expéri-
menté, selon ses années de pratique. Selon vous,
est ce que son langage est différent en fonction de
cela ? pouvez-vous me citer des exemples.

Est-ce que vous avez eu des expériences ol vous
avez pensé que les physiothérapeutes com-
prennent, ou ne comprennent pas votre douleur ?
Par exemple, si votre physiothérapeute a une expé-
rience personnelle de la douleur, pensez-vous qu'il
comprendra mieux la vétre ? Pensez-vous que ses
mots seront plus adaptés a votre douleur ? Que
son langage thérapeutique sera plus adapté ?
Pouvez-vous nous citer des expressions ou mots
utilisés ?

Dans votre expérience de physiothérapeute,
pouvez-vous me raconter une situation pour
laquelle vous avez eu l'impression que votre lan-
gage a eu un impact positif ou négatif sur leur
douleur ? (Mots utilisés, attitude, expressions
linguistiques...)

Lors de vos formations spécifiques sur la lom-
balgie chronique, est ce que cette notion de
communication sur la douleur a été abordée ? si
oui, expliquez de quelle maniére ?

Pensez-vous que les croyances des physiothéra-
peutes influencent la maniére dont ils parlent de
la douleur a leur patient ? quelles croyances ? en
quoi ?

En tant que personne, peut étre avez-vous eu
personnellement une expérience de la douleur ?
En quoi cette expérience a changé quelque
chose dans votre maniere de communiquer avec
le patient ?

Au cours d'une séance de soins, demandez-vous
souvent a vos patients s'ils ont mal quand ils
font les exercices, et comment réagissez-vous si
I'exercice provoque des douleurs ?

Votre
compréhension :

Trouvez-vous que les mots utilisés par votre phy-
siothérapeute pour parler de votre douleur ou de la
lombalgie chronique sont clairs ?
Compréhensibles ?

Avez-vous du mal a faire comprendre votre point
de vue au physiothérapeute ? Quelles sont les dif-
ficultés que vous rencontrez ?

Est-ce que vous étes d'accord avec les messages
que les physiothérapeutes essaient de vous trans-
mettre ? Correspondent-ils bien a votre probléeme ?
Avez-vous souvent été sensible a la maniére de
communiquer de votre physiothérapeute ? Vous
sentiez-vous prét ou pas a prendre en compte ce
que vous disait le physio ? Pourquoi ?

A l'inverse, trouvez-vous toujours que le physiothé-
rapeute est a |'écoute de vos mots concernant
votre douleur ? Utilisez-vous des mots différents
pour le faire réagir, pour qu'il tienne plus compte
de votre point de vue ? Quel genre de mots ?

Avez-vous l'impression parfois d'avoir du mal a
faire comprendre votre point de vue au patient ?
Quelles sont les difficultés que vous rencontrez
? Et les facteurs qui favorisent la réceptivité du
patient ?

Selon votre expérience, trouvez-vous que le
patient est en général a votre écoute ? Est-il
réceptif a votre langage sur sa douleur ? Pouvez-
vous citer une situation concrete, et expliquer
selon vous pourquoi, le patient est réceptif ou
non a votre langage ?

Conclusion :

Y a-t-il d'autres aspects concernant la maniére
d'échanger avec votre physiothérapeute sur la
douleur que vous souhaiteriez aborder ?

Y a-t-il un message que vous souhaiteriez lui faire
passer a ce sujet ?

Y a-t-il d'autres aspects de la communication
verbale que vous voudriez aborder ?

Avez-vous été interpellé chez vos collégues, par
des approches similaires ou différentes de la
vétre ? Par exemple des collégues qui utilisent
I'hypnose, ot le choix des mots est important, ou
al'inverse des physiothérapeutes qui sont trés
orientés rééducation sportive (no pain, no gain).
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RESULTATS

Données socio-démographiques
Caractéristiques des participants patients (tableau 3)

Tableau 3

Caractéristiques de participants patients

. Durée Taux
=S RCecl Il o imc | (€nannées) | roail d'activité
(années) | (M/F) | d'éducation des (en%)
douleurs q
CRR-SUVAP3 59 M AP 31,46 20 Mécanicien 0 125 52
CRR-SUVAP2 52 F AP 23,03 28 ASSC 0 103 46
CRR-SUVAP1 53 M AP 25,95 5,75 Menuisier 50 . 106 34
Reconversion
CRR-SUVAP4 48 M HE 23,63 083 | Ambulancier 20 128 | 24
Reconversion
CHUVP2 47 F AP 28,04 4 Assureur 100 85 18
CHUVP3 48 F HE 26,62 20 Fee e 70 70 34
sociale
CHUVP1 64 M HE 30,47 39 Journaliste 100 82 20
MOYENNE 53 27,02 16,75 34 99,8 32,6
MEDIANE 52 27,33 20 70 103 34
ECART-TYPE 6,38 3,09 14,02 22 13

HE : haute-école ; AP : apprentissage ; M : masculin ; F : féminin; ASCC : Assistant en soins et santé communautaire

Caractéristiques des participants physiothérapeutes (tableau 4)

Tableau 4

Caractéristiques des participants physiothérapeutes

A Années GLLCE
Codes Ag'e (£ d'expérience | Formations post-grade . experience AL Algu.ou
(années) | (M/F) en lombalgie dedos chronique
en 2022 .
chronique
CRR- CAS thérapie manuelle,
29 F 6 dry needling, prise en 5 oul A 79
SUVAPH1 ? .
charge de patients bralés
CRR- La douleur du mécanisme Non
SUVAPH2 i2 M / aux traitements 7 e communiqué 71
CRR- Maitland, approche multi-
49 F 28 dimensionnelle de la lom- 20 oul AetC 69
SUVAPH3 . .
balgie chronique, DLM
Chaines musculaires, thé-
CHUVPH1 53 F 27 rapie manuelle, DLM, 25 oul c 75
sophrologie, Postiaux,
Bobath
CHUVPH2 26 M 2 Thérapie manuelle 1 Oul A 81
CAS en réadaptation du
CHUVPH3 35 M 7 sportif, formation sur la 6 oul AetC 57
douleur chronique
CHUVPH4 27 M 1 0,5 oul A 58
CHUVPH5 32 M 7 Crochetage myofascial 7 NON 71
MOYENNE | 36,63 11,14 11,57 87,5% OUI 70,12
MEDIANE 35 7 7 71
ECART-
TYPE 10,27 11,42 8,81

F:féminin. M:masculin A:aigu C:chronique.




Résultats des entretiens

Deux thémes principaux se sont dégagés lors de I'analyse :
« le langage dans un objectif thérapeutique » et « le langage
dans un objectif relationnel et émotionnel ».

Theme 1: le langage dans un objectif thérapeutique

Comprendre et faire comprendre la douleur

Les patients ont exprimé, d'une part le besoin d'étre écoutés
et compris, et d'autre part, la nécessité de comprendre ce
qui leur arrive et pourquoi ils souffrent, afin d'atteindre leurs
objectifs thérapeutiques: « Il y a quelques grands principes,
de ce qu'est la douleur, la gestion de la douleur, comment
I'appréhender, comment limiter son activité quand on a mal,
etc...{..}. Les gens ont besoin de comprendre, je pense, ce qu'il
se passe dans leur corps et comment on peut changer ces
choses. » (CHUVP1, 64 ans, M)

Les physiothérapeutes cherchent a répondre au besoin de
compréhension : « Je pense que le patient va plus adhérer a
la thérapie s'il comprend pourquoi on fait les choses. » (CRR-
SUVAPH]1, 29 ans, F)

L'importance des mots

Certains patients ont évoqué rencontrer des difficultés a
comprendre le langage des physiothérapeutes: « Un jargon
médical qui ne nous est pas forcément familier, ot il y a des
termes qui sont utilisés et dont on n‘a pas forcément connais-
sance... et il est vrai qu’il y a la moitié des gens qui n‘osent
méme pas demander... » (CHUVP3, 48 ans, F)

Les physiothérapeutes ont reconnu avoir conscience de ce
manque de compréhension, mais l'ont attribué aux contextes
socio-culturels des patients : « Il y en a qui ne parlent pas
notre langue (le frangais), et donc c'est encore plus compliqué
d’aborder des sujets comme la douleur » (CRR-SUVAPHS3,
49 ans, F), ou a leur niveau cognitif : « Si je suis honnéte, je
pense que j'ai des meilleurs résultats avec les patients qui
cognitivement sont plus réactifs » (CHUVPH3, 35 ans, M).

Le poids des mots du point de vue

des physiothérapeutes

Les physiothérapeutes attachent de I'importance a la valeur
des mots, conscients de I'impact des notions positives ou
négatives qu'ils véhiculent lors des échanges avec leurs
patients : « Je n'utiliserai jamais le mot “ce n'est pas grave”.
Mais oui : “je vous entends bien, et je comprends que cest
stressant.” » (CHUVPH4, 27 ans, M).

Alors que des patients ont affirmé que les mots utilisés
n‘avaient pas une importance particuliére, certains physio-
thérapeutes ont évoqué un effet « nocebo » lorsque les mots
étaient mal choisis : « Je pense que beaucoup de profession-
nels de la santé ont un effet “nocebo” trés important sur les
patients... (acquiescé par les autres). Avec une IRM qui va
montrer quelque chose, avec un discours catastrophisant,
etc. Avec “il va falloir faire trés attention”... je pense que beau-
coup de professionnels de la santé ont un discours négatif,
qui va mener a une chronicité des lombalgies. » (CHUVPH1,
53 ans, F)

Besoin de personnalisation par les patients

Dans une approche visant a considérer les patients comme
partenaires et acteurs de leurs soins, ceux-ci ont besoin
d’'étre au centre de la thérapie : « Et au fil du temps on se
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connait de mieux en mieusx, il arrive a adapter son travail sur
nos douleurs. » CRR-SUVA P1 (53 ans, M)

Langage et représentations du patient

Les physiothérapeutes ont exprimé I'impact de certains dis-
cours sur les représentations des patients. « Un patient, qui
avait une kinésiophobie, parce que lui d’entrée on lui a dit
qu’il avait failli mourir, que son dos serait trés faible, {..} et
qgue du coup lui dans sa téte il s'est dit qu'il ne devait plus
bouger, etc... C'était tellement ancré en lui, qu'apreés c’était
dur de changer ses croyances... ». (CRR-SUVAPH1, 29 ans, F)

Les physiothérapeutes ont expliqué comment ils utilisent
le langage pour influencer les représentations des patients,
les orientant vers leurs objectifs thérapeutiques : « On
explique que quand on bouge un peu plus il va y avoir une
certaine douleur qui sera présente mais ce n'est pas forcé-
ment négatif. Son corps a besoin de s‘adapter et de trouver
ses stratégies. » (CRR-SUVAPH2, 42 ans, M)

Les patients ont clairement exprimé leurs représentations,
et leur évolution grace aux explications regues : « De se dire,
je peux faire un truc, mais mon dos ne va pas se casser, ou je
ne vais pas forcément avoir plus mal car je fais telle ou telle
chose. Et ¢a je trouve que dans la pensée, c'est tres impor-
tant. » (CHUVP3, 48 ans, F)

Théme 2 : le langage dans un objectif relationnel
et émotionnel

La relation entre le patient et le thérapeute

Les patients ont expliqué qu'une bonne relation favorise la
collaboration dans le traitement : « Le fait de comprendre
ses douleurs, et de suivre les traitements main dans la main
avec le physio, finalement on va progresser, et on peut arriver
jusqu’a ne plus avoir de douleur. » (CHUVP2, 47 ans, F)

La transmission de messages entre patient

et physiothérapeute

Les physiothérapeutes et les patients se sont accordés
pour dire qu’il existe une interdépendance entre la qualité
de la collaboration du patient et la relation : « la relation,
elle fait beaucoup dans la douleur » (CRR-SUVAP4, 48 ans,
M), ou encore « C'est aussi la relation thérapeutique {..} qui
a un impact sur I'évolution du patient... ». (CRR-SUVAPH]1,
29 ans, F)

Le réle central de I'écoute

Les patients ont exprimé que leur capacité a écouter peut
varier en fonction de leur niveau de douleur : « Mais c'est vrai
que parfois la douleur nous rend moins disponibles. » (CRR-
SUVAP4, 48 ans, M). Cependant, certains patients ont rap-
porté que c'est parfois le professionnel de santé qui ne se
montre pas a |'écoute : « En fait, j'ai I'impression qu’ils nous
écoutent, mais qu'ils ne nous entendent pas. » (CHUVP2,
47 ans, F). Le patient CHUVP1 (64 ans, M) a expliqué : « C'est
cette vieille notion, un peu protestante, de celui qui sait et
puis celui qui ne sait pas. Et puis c'est vrai, que j'ai le privilége
d’étre assez dgé, et quand je vois des jeunes médecins assis-
tants, comme ils vous traitent ou comme ils vous parlent,
c’est hallucinant ! Hallucinant ! Ca ne me choque méme plus,
mais on a juste envie de lui ficher deux claques, c’est juste
méprisant ! Et Id, je pense que le monde médical a monstre a
faire... Et moi je veux bien qu’ils soient stressés, et puis qu’ils
n‘aient pas le temps mais c’est une vraie question ! »
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Les physiothérapeutes ont indiqué étre a I'écoute :
« Personnellement je pense que le patient consulte pour éga-
lement étre écouté... Si on vient et que I'on attaque directe-
ment avec des exercices car c'est dans notre idée et que dans
la lombalgie chronique il faut faire du renforcement ..., ¢a ne
va pas le faire... Je pense qu'il faut faire vraiment part d'une
bonne écoute active... » (CRR-SUVAPH3, 49 ans, F)

Les émotions

Les patients ont expliqué avoir ressenti une émotion de
peur face a la lombalgie : « Au début j'étais trés anxieuse,
que je devais savoir absolument tout ce que I'on me fai-
sait... » (CHUVP3, 48 ans, F), ou face a I'incompréhension
de quelqu’un qui n'a jamais ressenti cette douleur: « La per-
sonne qui n‘a jamais ressenti la petite décharge électrique en
bas a droite ou en bas d gauche, on peut lui expliquer tout ce
qu'on veut, c'est difficile @ comprendre. Et la crainte que ¢a
revienne justement... » CHUVP1 (64 ans, M).

Les physiothérapeutes ont conscience de la présence de
cette émotion, mais ont relevé I'ambiguité générée par la
connaissance du diagnostic, « parce que c’est soulageant
d‘avoir eu un diagnostic a leur probleme, mais aussi angois-
sant » (CHUVPH]1, 53 ans, F).

Ils ont décrit I'impact de cette émotion sur la qualité de
I'écoute du patient et son engagement dans le soin: « Il sera
inquiet, il risque d’étre fermé ». (CHUVPH2, 26 ans, M).

Les patients ont ressenti de la colére face a la douleur : « Et
puis, je pense qu'il n'y a pas beaucoup de filtres dans nos
communications, quels que soient les termes utilisés. Il y a
des jours, on arrive on a envie de tout casser tellement on a
mal » (CRR-SUVAP4, 48 ans, M).

Dans cet ordre idée, le physiothérapeute CHUVPH3
(35 ans, M) a évoqué la nécessité de reconnaitre la douleur:
« C'est aussi reconnaitre que I'on comprend la situation, de
nous, mettre les mots sur la douleur, sur son ressenti, les
difficultés qu'elle peut rencontrer. » Il a évoqué la nécessité
de calmer la peur par le langage, « de faire comprendre que
justement douleur n‘est pas forcément associée a lésion
et inversement ».

La recherche de soutien par les patients

Les patients se sentent perdus : « Je voulais qu‘on s'occupe
de moi car je ne savais plus comment faire... »(CRR-SUVAP2,
52 ans, F) et relévent I'importance d'une relation durable avec
le physiothérapeute : « Cette personne est vraiment un fil
rouge dans ma vie, elle a vu toute mon évolution... Avec mes
douleurs en dents de scie... et tous mes états d'dme... Il n'y a
personne qui ne me connait mieux que ma physio... » (CRR-
SUVAP4, 48 ans, M).

DISCUSSION

Portée générale des résultats

Cette étude examine l'interaction verbale entre les patients
et les physiothérapeutes concernant lacommunication surla
douleur. L'échantillon, bien que diversifié en termes de genre,
d'éducation, de durée des douleurs pour les patients, et en
termes de genre, d'expérience et de formations post-grades

pour les physiothérapeutes, présente des limites quant a
sa représentativité exhaustive. Les résultats reflétent les
points de vue de physiothérapeutes expérimentés dans le
domaine, et de patients éligibles a un programme de réé-
ducation fonctionnelle du rachis, recrutés dans des centres
spécialisés ou I'éducation thérapeutique est couramment
pratiquée et ou les thérapeutes disposent d'un temps de
contact élevé avec les patients.

Le croisement des regards entre les patients et les physio-
thérapeutes a permis de mettre en évidence un décalage
entre leurs points de vue respectifs. Bien que les physiothé-
rapeutes aient conscience du besoin d’écoute et de com-
préhension des patients, le discours des patients refléte que
ces besoins demeurent partiellement satisfaits. Ce déca-
lage se manifeste autour des trois axes développés ci-aprés:
la compréhension du langage, les croyances et les repré-
sentations de la lombalgie chronique, et la compréhension
des émotions.

La compréhension du langage

Les patients se sont plaints de ne pas toujours comprendre
le jargon médical, et de ne pas toujours oser demander des
explications, en particulier si une relation de confiance
n‘avait pas été établie. En contrepartie, les physiothéra-
peutes ont rapporté que le patient ne disposait pas tou-
jours les capacités linguistiques ou cognitives nécessaire
pour comprendre. Un écart entre la littératie en santé des
patients et le langage médical peut limiter leur autogestion
de la maladie et l'observance des traitements®". Les phy-
siothérapeutes reconnaissent cette problématique et les
obstacles a son amélioration. Des recommandations pro-
posent de mieux prendre en compte le niveau de littératie en
santé des patients dans les interventions visant a développer
leur autogestion®. Patients et thérapeutes s'accordent sur
I'importance de I'éducation thérapeutique pour surmonter
les incompréhensions liées au langage, a la pathologie et a
la douleur.

Les croyances et représentations

Les croyances des physiothérapeutes influencent celles
des patients et leur adhésion aux recommandations pro-
fessionnelles™. Travailler dans des centres de rééducation,
offrant interdisciplinarité et formations, a modifié les percep-
tions des physiothérapeutes sur la lombalgie. Les patients,
quant a eux, ont évoqué I'importance de leur expérience et
des savoirs profanes, comme I'expérience d'un parent resté
couché plusieurs jours a cause d'une lombalgie. Les deux
groupes reconnaissent que la prise en charge favorise une
meilleure convergence de leurs représentations, soulignant
ainsi l'importance de la collaboration thérapeutique.

Les patients ont expliqué que les contradictions entre pro-
fessionnels de santé rendaient difficile la compréhension
des recommandations. Christe et al. (2021) attribuent ce
mangque de cohérence a la coexistence de croyances concur-
rentes dans I'esprit des professionnels, qui peut les pousser
a envoyer des messages contradictoires tels que : « Le mou-
vement est important, mais évitez de vous pencher lorsque
vous soulevez ou portez des poids »™,

Les physiothérapeutes ont évoqué que la non-motiva-
tion du patient représente parfois un frein a leurs choix




thérapeutiques, et qu'ils n‘ont pas toujours regu de forma-
tions appropriées pour communiquer avec les patients a
propos des facteurs psychosociaux®?. Or, ce sentiment d'im-
préparation peut étre générateur de réactions de stigmati-
sation ou d'insécurité de la part des physiothérapeutes®.

Les patients vivent leur lombalgie chronique de maniére a
la fois biomécanique (en lien avec les aspects physiques de
la douleur) et psychosociale (exprimant des besoins émo-
tionnels et de soutien), communiquant avec un langage
centré sur leur expérience et leurs besoins émotionnels.
Leur expression de la douleur vise a faire comprendre leur
vécu et a recevoir un soutien personnel plutét qu’a informer
le physiothérapeute dans le but de résoudre un probléme
biomécanique.

En revanche, les physiothérapeutes privilégient une
approche de communication professionnelle, axée sur les
données scientifiques, dans le but d'orienter la réadaptation
dans le sens de leurs objectifs thérapeutiques. Leur inter-
prétation de la douleur différe donc de celle des patients, ce
qui peut compliquer la relation thérapeutique. Les patients
cherchent a se faire reconnaitre dans leur douleur, tandis que
les physiothérapeutes visent a optimiser I'efficacité du trai-
tement. Ce décalage rend difficile I'établissement d'une rela-
tion constructive lorsque les plaintes des patients ne sont
pas alignées avec la perspective du physiothérapeute surla
direction a donner au traitement.

La compréhension des émotions

Les patients expriment I'importance de la communica-
tion attentive et de la compréhension de leur douleur pour
donner un sens a leur expérience de la lombalgie, rétablis-
sant ainsi un sentiment de contréle et réduisant I'anxiété.
Les physiothérapeutes soulignent I'importance de I'adop-
tion d'un discours rassurant, axé sur la compréhension des
patients, favorisant ainsi I'adhésion au traitement et la col-
laboration active.

Les deux groupes de participants reconnaissent I'importance
de larelation centrée sur le patient, intégrant une approche
biopsychosociale, partageant le pouvoir et la responsabi-
lité, développant une relation empathique et attentive, et
tenant compte des signaux émotionnels. Cette approche
promeut une thérapie plus holistique, ou le patient est actif
et impliqué dans son rétablissement®?,

Toutefois, les physiothérapeutes ont expliqué étre conscients
de lI'importance des émotions du patient et de I'empathie
nécessaire a la relation, mais se sentir démunis pour gérer
ces aspects.

IMPLICATIONS DE LETUDE

Les physiothérapeutes reconnaissent les défis liés ala com-
munication sur la douleur avec les patients, notamment les
écarts entre leurs représentations respectives, la prise en
compte des aspects émotionnels et les obstacles a la com-
préhension mutuelle. Cette étude propose une orienta-
tion de la formation future des physiothérapeutes sur les
aspects complexes de la communication liée a la douleur.
L'implication de patients-experts, bénéfique pour lacommu-
nication dans le cadre de douleurs chroniques, pourrait étre
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prometteuse pour comprendre la perspective du patient®?.
De plus, cette étude sensibilise les cliniciens aux écarts entre
leursintentions et la perception des patients, les aidant ainsi
a optimiser leur communication. Elle souligne également I'im-
portance de I'éducation thérapeutique, appréciée a la fois
par les patients et les physiothérapeutes.

LIMITES ET FORCES DE CETTE ETUDE

Puisque les participants sont peu nombreux et proviennent
tous de centres de rééducation spécialisés, I'étude donne
une vision réaliste mais non exhaustive des points de vue.
Bien que les physiothérapeutes et les patients n'aient pas for-
cément été en contact direct et que nous ayons insisté au
début des focus group sur I'anonymisation des récits, la rela-
tive proximité entre les répondants a pu induire une retenue
dans leur discours.

Lanalyse des données n'a pas pu étre doublée pas manque
de ressources, ce qui peut en limiter la fiabilité. Cependant,
les résultats et interprétations ont été discutés réguliére-
ment avec les co-auteurs (CP et RAF).

Enfin, la position de praticienne-chercheuse expérimentée
dans le traitement de la lombalgie a pu interférer avec la dis-
tance nécessaire a la recherche, mais aussi favoriser la com-
préhension des récits et I'approfondissement de I'analyse vu
sa sensibilisation au contexte.

CONCLUSION

Cette étude met en évidence les attentes des patients
atteints de lombalgie chronique en matiére d'écoute et de
soutien, ainsi que leur besoin de comprendre pour mieux se
prendre en charge. Les physiothérapeutes expriment une
conscience de ces besoins, et I'intention d'y répondre.

La communication concernant la douleur est au centre de
la relation soignant-soigné, car elle permet un échange d'in-
formations et un ajustement réciproque des acteurs. Par le
regard croisé, nous avons mis en évidence des obstacles
pergus a cette communication, en relation avec le jargon
médical, le niveau de littératie en santé des patients et la
difficulté pour les physiothérapeutes d'établir une commu-
nication adaptée a I'origine socioculturelle, a la personnalité
et a I'état psychique de certains patients.

Dans les situations d'incompréhension, les physiothéra-
peutes se sentent démunis pour instaurer une approche
centrée sur le patient, considérée comme nécessaire a l'al-
liance thérapeutique.

Dans de futures études, croiser le regard de physiothéra-
peutes pratiquant hors de centres de rééducation spécia-
lisés, avec celui de patients qui n‘ont pas regu de soins dans
ces centres serait intéressant, ainsi que d'évaluer le niveau
de littératie en santé de la population atteinte de lombalgie
chronique, vu son importance dans l'adaptation de la com-
munication sur la douleur.
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IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

» Lesintentions des physiothérapeutes et les attentes
des patients concernant la douleur convergent. Malgré
cette convergence des décalages subsisteraient entre les
intentions des physiothérapeutes et les perceptions des
patients concernant le langage sur la douleur.

» Les physiothérapeutes exprimeraient le besoin d'une for-
mation adaptée, p.ex. impliquant des patients-experts.

» Laprise de conscience des divergences de perception
entre praticiens et patients pourraient contribuer a amé-
liorer la communication et la relation thérapeutique.

Contact:
Maud Pfaifer
maud.pfaifer@gmail.com

ABSTRACT

Background: Education and communication are crucial in
the biopsychosocial management of non-specific chronic
low back pain. However, interacting with patients optimally
remains a challenge for physiotherapists, and the literature
highlights numerous difficulties concerning pain-related
communication. A study that cross-referenced therapists'
and patients' perceptions would make it possible to more
precisely identify the similarities and differences in their
experiences of communication about pain.

Objective: The study aimed to compare patients' percep-
tions of pain-related verbal communication with those of
physiotherapists.

Method: A qualitative study with a comprehensive aim was
conducted on two focus groups, including a total of seven
patients and eight physiotherapists.

Results: Patients perceived chronic low back pain as both
a biomechanical and biopsychosocial problem, seeking
both a listening ear and support. Physiotherapists used
language based on experience and scientific data, striving
to establish a therapeutic relationship adapted to achieving
treatment objectives. Patients expressed the need to
feel emotionally supported, and appreciated the support
received, but identified situations of judgment and inappro-
priate communication.

Conclusion: The study reveals patients' expectations
in terms of listening, support, and understanding.
Understanding these expectations can help therapists more
effectively manage their care. Physiotherapists recognize
patients’ needs and encourage communication and the
exchange of information. However, barriers exist, such as
medical jargon, patients' health literacy levels, and a lack of
empathy from some therapists. Physiotherapists may feel
powerless to enter into a partnership relation with patients.

KEY WORDS:

language / non-specific chronic low back pain / chronic
pain / patient-therapist relationship / therapeutic
communication / beliefs / emotions

ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Die Aspekte der Aufkldrung und Kommunika-
tion werden als entscheidend fiir die biopsychosoziale Be-
handlung von unspezifischen chronischen Kreuzschmerzen
anerkannt. Die optimale Interaktion mit den Patienten bleibt
jedoch eine Herausforderung fiir Physiotherapeuten, und
die Literatur weist auf zahlreiche Schwierigkeiten bei der
schmerzbezogenen Kommunikation hin. Eine Studie, die die
Wahrnehmungen von Therapeuten und Patienten vereint,
wiirde es ermdglichen, die Konvergenzen und Divergenzen
in Bezug auf die Kommunikation liber Schmerzen genauer
zu identifizieren.

Ziel: Ziel der Studie ist es, die Wahrnehmung der Patienten
in Bezug auf die verbale Kommunikation liber Schmerzen mit
der Wahrnehmung der Physiotherapeuten zu vergleichen.

Methode: Es handelt sich um eine qualitative Studie mit
verstehender Zielsetzung, die auf zwei Fokusgruppen mit
insgesamt sieben Patienten und zwei mit acht Physiothe-
rapeuten basiert.

Ergebnisse: Im Vergleich nahmen die Patienten chroni-
sche Riickenschmerzen als ein sowohl biomechanisches
als auch biopsychosoziales Problem wahr und wiinschten
sowohl Zuhdren als auch Unterstiitzung. Physiotherapeuten
verwendeten eine Sprache, die auf Erfahrung und wissen-
schaftlichen Erkenntnissen beruht, und bemiihten sich um
den Aufbau einer angemessenen therapeutischen Bezie-
hung, um die Behandlungsziele zu erreichen. Die Patienten
duBerten das Bediirfnis nach emotionaler Unterstiitzung
und schitzten die erhaltene Hilfe, identifizierten aber auch
Situationen, in denen sie beurteilt wurden und eine unan-
gemessene Kommunikation stattfand.

Schlussfolgerungen: Die Studie zeigt die Erwartungen der
Patienten an das Zuhdéren, an Unterstiitzung und an Ver-
standnis fiir eine bessere Verwaltung ihrer Pflege. Physio-
therapeuten erkennen diese Bediirfnisse und férdern die
Kommunikation, um Informationen auszutauschen. Es be-
stehen jedoch Hindernisse wie den medizinischen Jargon,
das Niveau der Gesundheitskenntnisse der Patienten und
mangelndes Einfiihlungsvermdgen einiger Therapeuten.
Physiotherapeuten kénnen sich in einer partnerschaftlichen
Beziehung mit dem Patienten hilflos fiihlen.

SCHLUSSELWORTER:

Sprache / nichtspezifische chronische Lumbalgie /
chronischer Schmerz / Beziehung zwischen Patienten
und Therapeuten / therapeutische Kommunikation /
Uberzeugungen, Emotionen.
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Les étapes clefs de I'examen physique
ostéopathique dans un contexte de
lombalgie — Une étude qualitative

Key steps of osteopathic physical examination in patients with low

back pain: a qualitative study
(Abstract on page 122)

Schliisselschritte der osteopathischen korperlichen Untersuchung
im Zusammenhang mit Riickenschmerzen: eine qualitative Studie
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MOTS-CLES examen physique / ostéopathie / raisonnement clinique / étude qualitative

RESUME

Contexte: Les modéles existants pour expliquer les étapes
de I'examen physique en ostéopathie restent peu déve-
loppés et ne permettent pas de comprendre les processus
en jeu.

Objectif : En se focalisant sur lalombalgie, cette étude vise
a décrire les différentes étapes du raisonnement clinique
de I'examen physique ostéopathique et d'identifier les élé-
ments qui influencent ce processus.

Méthode : Des entretiens semi-structurés auprés de douze
ostéopathes francophones travaillant en Suisse ont été
effectués. Les unités de sens pertinentes ont été extraites
en effectuant une analyse thématique. Les résultats ont été
affinés et validés par les participants al'aide d'un processus
de consensus en deux tours.

Résultats : Cing étapes clefs ont été identifiées : I'inves-
tigation générale, I'exploration de la plainte, I'orientation
fonctionnelle, I'identification des parameétres spécifiques
et I'évaluation de l'intégration des changements. La rou-
tine d'examen physique serait modifiée par les valeurs du
patient, I'idée préalable du fonctionnement du patient, ses
attitudes et schémas ainsi que ses ressources. Ces résul-
tats ont été validés par les ostéopathes ayant participé
au consensus.

Conclusion : L'étude a permis de décrire un processus
de raisonnement en cinq étapes pour I'examen physique
ostéopathique dans un contexte de lombalgie. Ces résultats
pourraient dépasser la lombalgie et indiquer un possible
consensus dans le raisonnement de I'examen physique en
général. La complexité du processus met en avant l'impor-
tance du vécu du patient, en mettant I'accent sur la rééva-
luation et la ratification post-traitement. L'utilisation de ces
résultats pourrait favoriser la communication entre profes-
sionnels de la santé.

CONTEXTE

Dans les pratiques de premier recours tel que l'ostéopathie,
I'examen physique (définit ici comme uniquement I'évalua-
tion physique du patient sans I'anamnése, pour correspondre
alalittérature anglophone) tient une place importante dans
le processus décisionnel®. En ostéopathie, I'examen phy-
sique comprend un dépistage biomédical initial pour une
pathologie grave, suivi d'une analyse et d'une interpréta-
tion fonctionnelle des symptémes ou troubles évoqués®®.
Pour ceci, I'ostéopathie a développé différents tests afin
de se représenter le fonctionnement du patient, en investi-
guant entre autre l'origine nociceptive de la plainte, 'ampli-
tude et la qualité de mouvement, la qualité d'arrét du mou-
vement, le changement de texture tissulaire, etc.®"?. Cet
examen physique est supposé identifier des « dysfonctions
somatiques » qui, dans l'interprétation de leurs relations
et de leurs causes, constituent un « diagnostic ostéopa-
thique »™?, Cependant, cette notion de « diagnostic ostéo-
pathique », comme étant la recherche de dysfonctions soma-
tiques, est devenue controversée®®9, |es ostéopathes ont
d‘ailleurs fréquemment recours a des tests cliniques qui, pris
isolément, manquent de fiabilité"™. D'autre part, malgré des
décennies de recherche, il n'a pas été possible de trouver
un consensus sur le mécanisme physiopathologique abou-
tissant a la dysfonction somatique®. L'approche purement
hypothético-déductive semble peu utilisée pour aboutir au
plan thérapeutique en ostéopathie®'®. L'ostéopathe aurait
également recourt a une interprétation subjective/intuitive/
heuristique qui contribuerait a I'analyse de la situation™®,
Dans ce contexte, peu d'études décrivent le contenu et I'in-
terprétation de I'examen physique ostéopathique. Lune d'elle
consiste en une étude observationnelle de Dinnar et al. de

! Haute Ecole de Santé Fribourg, Haute Ecole Spécialisée Suisse
Occidentale (HES-SO), Route des Arsenaux 16A, CH-1400 Fribourg

2 Swiss Distance University of Applied Sciences, Département de la
Santé, Schinerstrasse 18 CH-3900 Brigue
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1980 aux Etats-Unis™, ol les auteurs ont rassemblé les dif-
férents tests ostéopathiques du systéme musculosquelet-
tique en cing classes basées sur ce qui est testé (Tableau 1).
Ce modele éclaire cependant peu sur le but de ces tests et
comment les intégrer dans un raisonnement plus général.

On trouve d'autres modeéles qui visent a organiser I'examen
physique selon les positions du patient (ex. debout, assis,
couché)®®, Ces modéles n'expliquent cependant pas le rai-
sonnement clinique sous-jacent. Ce défaut de fondement
théorique solide pour expliquer le raisonnement clinique est
partagé avec d'autres disciplines de santé®. Aujourd'hui, il
n'existe pas de directive spécifique pour I'organisation de
I'examen physique; ceci autant dans le document des indi-
cations pour la formation ostéopathique de I'Organisation
Mondiale de la Santé” que dans son équivalent Suisse®.

Les recherches de ces 20 derniéres années, notamment en
lombalgie commune, permettent de mieux cerner la com-
plexité de I'investigation clinique. Celle-ci se focalise de plus
en plus sur les causes environnementales de la plainte, sur
I'interprétation du patient de ses symptomes et du sens
gu'il leur donne™®. La lombalgie représente ainsi un point de
départ intéressant pour explorer la complexité de I'examen
physique, étant également le motif de consultation le plus
courant en ostéopathie®, La recherche progresse dans le
domaine du raisonnement clinique en ostéopathie®®™>1.2224,
mais elle n'a, pour l'instant, pas de cadre théorique solide par
rapport a son examen physique, que ce soit pour la lombalgie
ou méme plus globalement®®®, Plusieurs études décrivent
ce que les ostéopathes font®#2% mais trés peu explorent
les raisons sous-jacentes.

OBJECTIF

Cette étude qualitative visait a décrire et comprendre,
depuis I'expérience vécue des ostéopathes, le déroulement
de leur examen physique, via leur approche de cas de lom-
balgie commune. Plus précisément, elle a comme objectif
de décrire les différentes étapes du raisonnement clinique
lors de I'examen physique en ostéopathie et d'identifier
les éléments qui aménent I'ostéopathe a adapter sa rou-
tine d’examen.

jinz02a1 w02 (Y] |

METHODE

Orientation méthodologique, bases

ontologiques et épistémologiques

Cette étude visait a recenser et documenter les thémes
abordés dans la narration d'ostéopathes parlant de leur expé-
rience personnelle sur leur examen physique en ostéopathie
dans le cadre de lalombalgie. Le but était de décrire et com-
prendre le processus "sous-jacent" et proposer un modéle
décrivant les étapes. Pour cela, une analyse thématique®”
a été effectuée sur le corpus des réponses.

Population cible, échantillonnage et taille

La population cible étaient les ostéopathes pratiquant en
Suisse (ostéopathe CDS-GDK, MscOst ou en cours de recon-
naissance Croix-Rouge) parlant couramment frangais ou
anglais. Un échantillon de convenance a été sélectionné.
Les deux premiers ostéopathes ont été recrutés parmi des
enseignants de la filiére en ostéopathie de la HEdS-FR. Les
autres ostéopathes ont été sélectionnés en fonction des
recommandations des participants selon une approche de
recrutement par boule de neige tout en respectant les diver-
sités de pratique. Fryer et al.?® ont observé une variabilité
des tests utilisés selon le genre, le nombre d'années d'expé-
rience, et le lieu de formation (style de pratique et approche
clinique). Le recrutement visait donc a assurer une hétéro-
généité de ces critéres.

La taille de I'échantillon a été déterminée par la saturation
des données. Celle-ci est définie comme le moment ot les
nouvelles données récoltées sont en redondance avec celles
déja obtenues, soit I'absence de nouveau théme dans deux
entretiens d'affilés et la possibilité de classer tous les items
identifiés dans ceux déja existants®=3,

Description des entretiens

Le guide d'entretien a été réalisé par une étudiante en ostéo-
pathie, un ostéopathe et une psychologue expérimentée en
recherche qualitative. Les entretiens ont été menés parI'étu-
diante. Lensemble de la procédure de I'étude a été testée
au préalable deux fois. Les données du deuxiéme entretien
ont finalement été utilisées dans I'étude, avec l'accord du

Tableau1

Classel:

Impressions générales

observation et palpa-
tion générale du
patient permettant
d‘avoir une idée globale
de son fonctionnement

Classification des tests ostéopathiques selon Dinnar et al.

Classell:
Tests régionaux
de mouvement

tests de mobilité “glo-
bale”, correspondant a
I'évaluation de mouve-
ments que le patient
peut faire de lui-méme
lorsque les articula-
tions sont
fonctionnelles

Classelll:
Tests des repéres
anatomiques

tests positionnels des
repéres anatomiques
de base, en statique ou
en actif pour détecter
de possibles
asymétries

13)

Classe IV:
Evaluations
des tissus superficiels
et profonds

tests palpatoires

superficiels et pro-
fonds locaux pour éva-
luer la qualité du tissu,
aussi appelés tests tis-
sulaires. Elle comprend

également les tests
médicaux de recherche
d‘une cause non fonc-

tionnelle de la
pathologie

Classe V:
Réponses locales
ala mobilisation

tests de mobilité “spé-
cifique”, c'est-a-dire de
mobilité de l'articula-
tion dans tous ses axes
afin d'évaluer s'il existe
une quelconque res-
triction de mobilité
dans un des
paramétres
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participant. Le guide d'entretien était ensuite adapté a la
suite de lI'analyse de chaque paire d'entretien. Ces entre-
tiens étaient réalisés soit en présentiel avec un enregistre-
ment audio, soit par vidéo-conférence avec un enregistre-
ment vidéo.

Phases de I'entretien

Lentretien se déroulait en quatre phases: une phase d'intro-
duction, une phase de mise en situation via des vignettes cli-
niques permettant a chaque participant de décrire son pro-
cessus d'examen physique usuel, une phase de discussion
du processus décrit et de leur processus d'examen physique
en général, puis une derniére phase de commentaires libres
et de conclusion. La premiere phase de I'entretien corres-
pondait a une courte introduction sur le sujet, le vocabu-
laire utilisé et le déroulement de I'entretien, et a la récolte
des informations personnelles du participant. La deuxiéme
phase était une mise en situation des participants via des
vignettes cliniques : afin de faciliter leur engagement et
de lancer la discussion, il a été demandé aux participants
de se projeter dans une situation clinique usuelle dont ils
avaient l'expérience : une personne adulte se présentant
en consultation avec une lombalgie aiglie commune sans
aucune pathologie organique connue qui nécessiterait une
prise en charge médicale. Lexemple d'une lombalgie chro-
nique leur était ensuite donné afin d'ouvrir leur perspec-
tive sur des éléments modulant leur processus d'examen
physique. La troisieme phase de I'entretien comportait des
questions ouvertes pour explorer l'utilisation ou non d'une
procédure standardisée d'examen physique par les ostéo-
pathes, la description des différentes étapes de cette pro-
cédure, et les facteurs pouvant la moduler (Tableau 2). Cette
phase ouvrait le dialogue au-dela des vignettes, donc au-
dela de lalombalgie et d'un caracteére aigu ou chronique, afin
d'avoir une vision sur I'ensemble des examens physiques des
ostéopathes. La quatrieme phase ouvrait la discussion sur
des commentaires libres, puis se terminait par une conclu-
sion et des remerciements.

Lors des deux premiers entretiens, il était demandé aux par-
ticipants de se prononcer sur le recours a certaines procé-
dures depuis une liste de classe de tests possibles, exposées
sous forme de tableau, comportant les différentes classes

de test relevées par un sondage réalisé en Suisse en 2016%2.
Cetableau a été abandonné aprés le deuxiéeme entretien car
cela biaisait les résultats en utilisant un vocabulaire spéci-
fique qui cadrait trop la pensée des participants. Pour les
entretiens suivants, les participants étaient donc invités
a parler librement de l'organisation de leur examen phy-
sique pour chacune des vignettes, afin d'étre le plus neutre
possible.

Enregistrement et transcription

Les entretiens ont été réalisés par une étudiante en derniere
année de master d'ostéopathie ayant peu d’expérience en
recherche qualitative. Une deuxiéme personne plus expéri-
mentée a participé a l'analyse des concepts issus des entre-
tiens et a permis une réflexion sur la qualité des entretiens
aprés chacune de leur analyse. Les données enregistrées par
audio ou vidéo ont été retranscrites par écrit sur Word, puis
importer et analysées sur Atlas.ti (version 9).

Méthode d’analyse

Une analyse thématique®” a été effectuée sur le corpus des
réponses. Ce dernier a été lu a plusieurs reprises par la pre-
miere autrice (EP), puis découpé en unités de sens. Des codes
ont été définis afin de catégoriser chaque unité de sens en
fonction de son contenu. A partir des catégories de codes,
les thémes/étapes pertinents de I'examen physique ont été
dégagés du corpus de données. Puis il a été recherché dans
la littérature scientifique si des termes connus correspon-
daient a la définition des themes/étapes trouvées, afin de les
utiliser. Bien que l'extraction et la labellisation initiale ait été
faite par une seule personne (EP), toutes les analyses ont été
discutées entre deux personnes (EP, PV) tout au long de la
récolte de données pour atteindre un consensus sur la label-
lisation et la définition des étapes identifiées.

Aprés avoir défini les étapes de I'examen physique, un résumé
des résultats a été envoyé aux participants, afin de vérifier
qu'ils reconnaissent leur pratique dans ces étapes, et véri-
fier la validité et la fiabilité des résultats. A la suite de cela,
un entretien a été ajouté afin de permettre a I'un des parti-
cipants de compléter son témoignage.

Tableau 2

Guide d'entretien pour les phases 2 et 3 aprés le dixieme entretien

Dans le cas présenté, de quelle maniére organisez-vous votre approche du patient ?

Dans ce cas, quelles classes de tests utiliseriez-vous et dans quel ordre ?

Quelle est votre intention dans chaque classe de test ?

Quelles sont les raisons qui vous poussent a changer / garder votre procédure en fonction de la nature de la plainte ?

Avez-vous une organisation ou une logique globale commune a toute vos consultations ?

Avez-vous déja une idée de la maniére dont vous allez organiser vos classes de tests avant de commencer votre examen cli-
nique ? Est-ce que cela change entre les patients ou est-ce toujours la méme ?

Est-ce que vous interprétez tout de suite tous les tests ou vous attendez la fin de I'examen clinique ?

de tests ?

Quels autres parametres pourraient modifier votre routine d'examen clinique, dans l'utilisation et la hiérarchisation des classes

moment-la ?

Est-ce que vous refaites des tests aprés le traitement ? Dans quel but ? Y a-t-il une hiérarchisation/organisation spécifique a ce




Les participants se sont ainsi prononcés sur leur degré d'ac-
cord avec les résultats en utilisant une échelle de Likert a
6 composantes ( « pas du tout », « non », « plutét non », « plutét
oui », « oui », « totalement »)®39, | e consensus était consi-
déré comme atteint lorsqu'au moins 80% des participants
exprimaient un accord via les catégories « oui » ou « totale-
ment ». Sur la base des commentaires des participants et de
I'entretien ajouté, le cadre théorique a ensuite été complété
et corrigé pour expliciter certains points ot trouver un voca-
bulaire plus adapté aux ostéopathes. Un deuxiéme tour de
validation des participants a été effectué suite a ces chan-
gements sous la méme forme que la premiére fois, afin d'as-
surer la validité des résultats corrigés.

RESULTATS

Les données ont été récoltées lors d'entretiens enregistrés
entre septembre et décembre 2020. Quatorze demandes
d’entretien ont été envoyées. Douze ostéopathes ont accepté
de participer al'étude (Tableau 3). Pour le retour des partici-
pants sur les résultats, les données ont été récoltées entre
janvier 2021 et octobre 2022 en deux parties, et a chaque
fois neuf ostéopathes ont répondu. Au sein des ostéopathes
recrutés, différents lieux et types de formation sont repré-
sentés : deux ostéopathes ont été formé au Royaume-Uni
(« European school of osteopathy » de Maidstone), deux ont
été formés en Belgique (« Collége Belge d'ostéopathie » de
Bruxelle, « LW.G.S » a Namur), un a été formé en Allemagne
(« Osteopathie Schule Deutschland » a Berlin), trois en France
(« Centre International d'Ostéopathe » a St-Etienne, « Centre
d'Ostéopathie ATMAN » a Valbonne et « Andrew Taylor Still
Academy » de Lyon) et quatre en Suisse (« Ecole Suisse d'Os-
téopathie » a Belmont-sur-Lausanne, « Ecole d'ostéopathie
Geneve », « Haute Ecole de santé-Fribourg » HedS-FR). Parmi
ces ostéopathes, plusieurs avaient une formation addition-
nelle : trois avaient également une formation de physiothé-
rapie et un(e) avait une formation additionnelle de médecin.

Processus de I'examen physique ostéopathique

Il a été constaté que I'examen physique ostéopathique cor-
respond a un processus progressif qui peut étre séparé en

Tableau 3

Tableau descriptif de la population

1 féminin 55-60 20-25
2 masculin 40-45 15-20
3 féminin 50-55 10-15
4 masculin 25-30 0-5

5 masculin 30-35 5-10
6 masculin 55-60 20-25
7 masculin 30-35 5-10
8 masculin 55-60 25-30
9 féminin 70-75 35-40
10 masculin 45-50 15-20
1 féminin 20-25 0-5

12 féminin 50-55 15-20
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cing étapes, définies en fonction du but des tests utilisées
(Figure 1). Celles-ci contiennent chacune plusieurs sous-caté-
gories de tests, décrites dans les Tableaux 4 a 8. Cela permet
de construire une représentation fonctionnelle du patient
qui soit cohérente en utilisant les informations inductives
et déductives collectées lors des étapes précédentes, ainsi
que le ressenti du patient. Ainsi, ces étapes ne sont pas sys-
tématiquement utilisées dans l'ordre indiqué et ne sont pas
forcément toutes utilisées par un ostéopathe. Lors d'inco-
hérences ou de manque d'informations, celui-ci peut égale-
ment repasser a une étape précédente. Cependant, il y aurait
toujours une progression dans le processus d'investigation.
Celui-ci ne s'arréterait pas lorsque le traitement commence,
on observe une continuité du processus d'examen pendant
le traitement et également aprés le traitement.

Etape 1- Investigation générale

Le but de cette étape est d'initier la compréhension de I'ex-
périence du patient dans sa fonction, permettant a l'ostéo-
pathe de se faire une image globale de son fonctionnement.
Elle permet également de commencer a identifier des zones
potentiellement liées a la plainte. Mais aussi de détecter I'im-
pact des symptémes sur le fonctionnement du patient. Elle
permet, enfin d'établir le contact avec le patient et lui montrer
que l'on s'intéresse a son expérience. Pour ceci, I'ostéopathe
utilise principalement des tests généraux. Cette catégorie de
tests comporte trois sous-catégories : I'observation statique
et/ou dynamique globale, les tests de mouvements complexes
actifs et les tests de réactivité a une stimulation globale.

Etape 2 - Exploration de la plainte

Cette étape a pour but d'explorer la ou les zone(s)
symptomatique(s) ou a proximité directe, en identifiant des
caractéristiques locales spécifiques de la plainte et en hié-
rarchisant les symptémes en fonction de leur rapport avec la
plainte. Cela permet de mieux comprendre la physiologie de
la plainte, de confirmer la localisation et |la nature de celle-ci
et de comprendre I'intégration de chaque symptome dans la
plainte. Les tests d'exploration comprennent trois sous-caté-
gories : les tests de reproduction de la douleur, les tests pal-
patoires d'exploration de la qualité des tissus et les tests de
différenciation de structure.

Etape 3 - Orientation vers une organisation
fonctionnelle (= orientation fonctionnelle)

Cette étape permet d'évaluer I'organisation fonctionnelle de
la plainte, c'est-a-dire le lien entre la zone symptomatique et
le reste du corps. Cela passe par la mise en lien de la zone
symptomatique avec d'autres régions ou d'autres fonctions,
par la priorisation des zones a investiguer et a mettre en
rapport avec la plainte, et par I'exclusion de certaines hypo-
théses de fonctionnement. Durant cette phase, la valida-
tion/ratification du patient peut aider a interpréter une forme
d'organisation fonctionnelle. Cette phase comprend cing
sous-catégories de tests : les tests d'orientation selon les
liens anatomo-pathologiques, I'observation statique/dyna-
mique d'orientation, les tests d'inhibition/d'exagération, les
tests d'écoute pour orienter sur une zone dysfonctionnelle
et la palpation générale de récolte d'information (Tableau 6).
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Etapes du processus d'investigation, permettant de comprendre le fonctionnement du patient et aboutir au changement

Processus permettant de comprendre le fonctionnement du patient et le potentiel de changement pour retrouver un équilibre fonctionnel

ETAPE 1

Investigation
générale
du fonctionnement
global et I'expérience
dysfonctionnelle

Observation
statique/dynamique
globale
~—
Tests de

mouvements
complexes actifs

Tests de réactivité a
une stimulation
globale/modulation

————/

Etapes du processus d'investigation

ETAPE 2

Exploration de
[EWETI

et des zones
symptomatiques

Tests de
reproduction de la
douleur

~—
Tests palpatoires

d'exploration de la
qualité du tissu

ETAPE 3

Orientation vers
une organisation
fonctionnelle

du corps et du rapport
avec la plainte

Tests d'exploration selon
les liens anatomo-
physiologiques

Observation statique/
dynamique
d'orientation

structure

Tests de
différentiation de

Tests d'écoute pour
orienter sur une zone

‘ dysfonctionnelle

Type de tests

Palpation générale de
récolte d'informations

ETAPE 4

Identification
des parameétres
spécifiques
en vue d'un acte
modulateur

Tests de réponse a
une mobilisation

spécifique
inhabituelle

Tests lors de la mise

en place de
l'acte modulateur

spécifique

ETAPE 5

Evaluation de
I'intégration des
changements
via le ressenti de
I'ostéopathe/du patient

Observation de
I'expérience du
changement pendant
I'acte modulateur

Tests de vérification
du changement

Tests de la perception
du changement

(Ratification)

* 5 1A : o 3 " .
Passage a I'étape suivante s'il y a suffisamment d'informations
pour construire un schéma fonctionnel de maniére cohérente

Buts et description des tests d'investigation générale par les participants

Description par les parti

et/ou dynamique
globale

Observation statique

« Comprendre le fonctionnement du patient via

l'observation de mouvements ou de positions
naturelles et spontanées.

Comprendre le comportement du patient en lien
avec sa plainte : objectiver I'intensité, les limita-
tions fonctionnelles, les stratégies d'évitement, ...

T3: «je vais regarder dans la globalité, [...] la
maniere quil a de bouger quand il avance, ce
qui me donne déja une indication, parce qu>on
protege en général la zone. Et puis comme il se
déshabille, pour voir si c'est cohérent,

concordant ».

complexes actifs
(mouvements
du quotidien)

Tests de mouvements

Reproduire certains mouvements actifs du quoti-

dien afin de mieux cibler le probléeme au travers

de I'expérience du mouvement et I'impact sur la

fonctionnalité. Permet d'évaluer :

- I'narmonie/fluidité/symétrie du mouvement

- la mobilité globale

- les stratégies de compensations et d'évitement
de la douleur

- l'amplitude de mouvement en actif

T9: «ah bah c’est sdr, je vais lui demander
déja de se pencher en avant, pour voir un petit
peu [...] comment il bouge, apres je vais lui
demander de lever une jambe... de se mettre
sur un pied et puis sur un autre pied déja pour
avoir une idée si je peux voir si ¢a bloque d>un
coté plus que de hautre ».

Tests de réactivité
a une stimulation
globale

Identifier des réponses générales du corps a une

stimulation externe inhabituelle :

— déstabilisation du patient dans sa posture
naturelle

— évaluation du changement tissulaire en inhi-
bant la gravité

- tests de rebond tissulaire globaux

— tests de mobilité passive d'un segment

T8: «voild, par exemple on a une tension mus-
culaire en debout, on va dire d>un cété, et puis
quand vous couchez le patient, elle est de
hautre cété, parce quron a I'effet de la pesan-
teur dun co6té, et de hautre c6té on n»a plus

dreffet pesanteur ».
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Tableau 5

Buts et description des tests d’exploration de la plainte par les participants

Type de tests

Tests de
reproduction
de la douleur

« identifier l'origine de la plainte et le tissu impliqué

« voir si une structure spécifique peut déclencher la dou-
leur et la réactivité du patient a cette douleur. (I'absence
de reproduction de la douleur semble en particulier
orienter I'examen physique de maniere significative).

Description par les participants

T10: « alors la prochaine chose que je vais
faire je vais palper la zone, en essayant de
reproduire la douleur, [...] pouvoir localiser
exactement la zone anatomique incriminée,
les structures éventuellement touchées, mus-
culaires, osseuses, ... »

Tests palpatoire
d’exploration

orienter sur le type de traitement qui sera le plus adapté
et sur la suite de I'examen. Recherche de :

T2 : « moi je vous dirais que c'est la qualité des
tissus qui n‘est pas la méme chez quelqu’un

de la qualité - perte de déformabilité/souplesse voir une dureté/rigi- | qui est chronique que quelqu’un qui est aigu.
des tissus dité/résistance, grosseur des tissus, signes inflamma- | Donc quelqu’un qui est aigu [...] ou sub-aigu, la
toires, qualité de peau inhabituelle. qualité des tissus est quand méme hyper
— ce type de tests peut se faire en continu tout le long de | importante a rechercher, pour voir justement
I'examen physique. si ya des signes inflammatoires, rougeur, cha-
leur, cedeme ».
Tests de diffé- « déterminer I'implication des structures actives (myo-fas- | T5: « je fais plus de contractions contre résis-
renciation de ciales) ou passives (capsulo-ligamentaires, méniscales, tance par exemple pour tester la zone. Genre
structure etc..) dans la plainte. je vais essayer de recruter le muscle [...] c’est
(pour trouver — peut se faire au travers de tests actifs, actifs assistés myofascial. [...] Tu vas venir étirer le muscle et
la structure (avec par exemple des tests en contractés-relachés) ou | [...] tu vas demander au patient une contrac-
impliquée) passifs, ou encore dans différentes positions pour dif- | tion de I'autre c6té, donc contre résistance, et

férentier les structures actives et passives dans la

tu vas évaluer si ¢a fait mal [...]».

plainte.

Durant cette étape, les ostéopathes peuvent avoir recours a
un raisonnement plutét inductif ou déductif ou a un mélange
des deux. Un raisonnement inductif utiliserait des tests d'ex-
ploration tres larges sans supposer de lien avec la plainte
pour récolter des informations qui orientent vers une zone
a traiter. Un raisonnement déductif utiliserait des tests
pour confirmer des liens théoriques entre différentes zones
(mécaniques, nerveux, vasculaires, etc.), en s‘appuyant sur
les modéles diagnostiques ancrés dans la philosophie ostéo-
pathique®. Ces deux types de raisonnement peuvent étre
mis en paralléle avec les deux approches hypothético-déduc-
tives et «pattern recognition» mis en lumiéere dans le raison-
nement clinique ostéopathique®*?", et également communs
avec d'autre profession de la santé®?.

Etapes 4 — Identification des paramétres spécifiques
en vue d'un « acte modulateur »

Cette étape est en lien avec I'acte « modulateur », égale-
ment appelé geste correcteur ou manceuvre de réduction,
qui symbolise l'initiation du changement. Elle comprend deux
catégories de tests: les tests de réponse a une mobilisation
spécifique inhabituelle, que le patient ne peut pas faire de
lui-méme, et les tests lors de la mise en place de I'acte modu-
lateur (Tableau 7).

Etape 5 - Evaluation de l'intégration des changements

Cette étape permet d'évaluer et de renforcer les change-
ments initiés par un acte modulateur. Elle comprend trois
catégories de tests : le retour d'information pendant I'acte
« modulateur », les tests de vérification des changements

apreés l'acte « modulateur », ainsi que les tests de percep-
tion du changement par le patient (tests de ratification)
(Tableau 8).

Eléments qui modifient le choix
de routine d'examen physique

Lors des entretiens, les participants ont mentionné divers
éléments qui peuvent faire évoluer leur examen physique.
Cing catégories ont pu étre déterminées : les valeurs du
patient, I'idée préalable de l'ostéopathe sur le fonctionne-
ment du patient, les attitudes et schémas du patient et enfin
ses ressources (Figure 2). Ces catégories contiennent cha-
cune plusieurs sous catégories décrites dans le Tableau 9.

Le premier élément pouvant influencer I'examen physique
de l'ostéopathe correspond aux valeurs du patient. Par cela,
on entend les attentes implicites du patient (liées ses habi-
tudes en ostéopathie, ses a priori, sa culture, ses meeurs, etc.)
ou ses attentes explicites, ses volontés et désir quant a la
séance. Le deuxiéme élément qui peut influencer cet examen
est l'idée préalable de I'ostéopathe sur le fonctionnement
du patient. Cela inclut les informations récoltées lors des
tests d'une séance antérieure ou dans un rapport disponible
pour ce patient, des réponses inattendues au dernier traite-
ment ou encore toutes conditions connues suite a I'anam-
nése qui pourraient représenter une contre-indication a cer-
tains tests. Le troisieme élément qui influence cet examen
physique est I'ensemble des attitudes et schémas que pré-
sente le patient en rapport avec sa plainte. Cela comprend
les caractéristiques de sa plainte comme son intensité, son
ancienneté, sa localisation, et ses autres caractéristiques,
mais aussi les symptémes associés a cette plainte, ainsi
que les caractéristiques physiques du patient et ses antécé-
dents. Enfin, I'ostéopathe va adapter son examen physique
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Tableau 6

Buts et description des tests d'orientation fonctionnelle par les participants

Type de tests |

Tests d'orienta-
tion selon les
liens
anatomo-patholo-
giques

= exploration sur une zone a distance du lieu de la
plainte, que l'ostéopathe relie a la plainte via un lien
expérimental (d'aprés son expérience), neurolo-
gique, vasculaire, cranio-sacré, mécanique, etc.
- raisonnement purement déductif, s'appuie sur les
modéles diagnostiques ostéopathiques ancrés
dans la philosophie ostéopathique®.

Description par les participants

T6 : « je vais suivre les cables, crest-a-dire que je
vais voir les variables de régulation au niveau neu-
rologique, au niveau neurovasculaire, voir si c'est
quelque chose qui va plutét étre en rapport avec
un probleme a distance, c'est-a-dire que ¢a peut
étre un probleme [...] viscéral qui est le phénomeéne
déclenchant [...]».

Observation
statique/
dynamique
d'orientation

évaluer l'organisation fonctionnelle en hiérarchi-
sant I'importance et I'implication de différentes
structures au travers de l'observation, en identi-
fiant par exemple :

des chaines de fonctionnement

(ex: Test de Flexion Debout/Assis)

I'implication de plusieurs régions dans la plainte
les zones hypomobiles ou qui « bloquent »

a distance de la plainte

des tensions musculaires qui se révélent dans le
mouvement.

— peut également se faire tout au long de la séance

T8: «voilg, tests actifs, jpaime bien les tests en
inclinaison latérale pour voir un petit peu la
colonne lombaire comment elle se... comment elle
se courbe [...] je place les mains sur les iliaques,
jessaye de sentir comment ¢a fonctionne au
niveau des sacro-iliaques... tout dans... dans le
mouvement en fait, et lui comment il se sent dans
ce mouvement, et sl essaie de tricher un peu en

compensations».

Tests d'inhibition/
d’exagération

« établir s'il existe un lien direct entre différentes
régions/zones via une interaction manuelle visant a
exagérer ou enlever la contrainte observée.

T7 : « le test dvinhibition, c>est quson se met en
regard de la densité quson a par exemple au niveau
du sacrum, et on va rechercher avec notre autre
main a faire des appuis, que ce soit au niveau vis-
céral, au niveau du rachis, au niveau musculaire,
au niveau des cétes, pour en fait lever en fait cette
densité au niveau du sacrum. [...] ¢ga nous dirige
plus sur la zone a travailler».

Tests d’écoute
pour orienter
sur une zone
dysfonctionnelle

investiguer des rapports entre des structures au
travers d'un touché léger qui peut induire une
réponse idéo-motrice®”and action can prime per-
ception (motorvisual priming.
— peut se faire au travers d'une écoute
tissulaire au niveau cranio-sacré ou méme
ailleurs.

T7 : « ensuite je fais une écoute de axe crane-
sacrum. [...JOn va souvent retrouver au niveau de
I'axe des enroulements du patient sur un cété ou
sur l'autre, et c'est comme ¢a qu'on va pouvoir se
diriger si on va plus rechercher quelque chose au
niveau du rachis, [...] ou thoracique antérieur, et en
fait de cette écoute de I'axe, on va arriver a étre
plus précis pour délimiter quelle zone on va
travailler... ».

Palpation
générale de
récolte
d’'information

exploration globale du corps via la palpation afin de

chercher des informations sans suppositions préa-

lables pour trouver les zones problématiques.

— approche trés inductive de récolte d'informations
globales.

T1: «sij'ai vu une contracture méme si c-est pas
I'endroit ot il a mal, je vais quand méme essayer
d‘aller palper les zones de contracture
musculaire ».

Tableau 7

Buts et description des tests d'identification des parametres spécifiques par les participants

Type de tests |

Tests de réponse
a une mobilisa-
tion spécifique
inhabituelle

identifier les parameétres physiologiques qui mettent
le systéeme dans un état d'hypomobilité.
confirmer/infirmer I'hypothése de travail

— peut comprendre des tests de glissement articu-
laire dans les différents plans afin de tester la sen-
sation de fin de mouvement.

déterminer quel type de traitement doit étre appliqué.

Description par les participants

T3: « Examen palpatoire, voir exactement le ou
les niveaux concernés par une restriction de
mobilité, donc un test manuel, et puis en faisant
ca je vais [...] voir [...] ce qui déclenche la douleur,
mais plus important encore, Iad ou moi je sens

au niveau vertébral.»

Tests lors de la
mise en place de
I'acte modulateur

voir si le patient peut se mettre dans cette position.
déterminer les parametres a mettre en place pour
I'acte modulateur.

refaire les tests précédents de glissement articulaire
dans la position de traitement pour ajuster les para-
meétres et vérifier que le geste est appliqué au bon
endroit.

T5: « ¢a se fait dans la foulée, donc le test sera
juste avant la manip. Ca peut aussi étre en posi-
tion de manip déja... [...] pour voir exactement
dans quelle direction ... [..] S’ily a un peu plus de
rotation, un peu plus de flexion, un peu plus de
si, un peu plus de ¢a ».




en fonction des ressources du patient lorsqu'il se présente
a la consultation. Cela dépend, par exemple, de sa capacité
afaire des mouvements, a sa capacité de compréhension et
de communication avec l'ostéopathe, a son état général et
émotionnel, et a ses capacités de perception et d'attention.
Il est a noter que les ostéopathes ne sont pas tous influencés
par les mémes éléments, et que ces éléments ne sont pas
forcements tous utilisés par chaque ostéopathe.

Validation par les participants

Neufs ostéopathes ont donné leur avis sur le cadre théo-
riqgue émergeant des entretiens lors des deux demandes de
retour (Figure 3).

Pour I'évaluation globale des cing étapes du processus d'in-
vestigation, un consensus a été trouvé, dans le sens ou au
moins 80 % des personnes sont « d'accord » ou « tout a fait
d'accord ». Il en est de méme pour les éléments qui modifient
le choix de la routine. Au niveau de I'évaluation détaillée de
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chaque étape du processus, I'applicabilité du modéle semble
étre I'élément le plus problématique. Quelques participants
ne se reconnaissaient pas dans certaines catégories de
tests, ou dans l'ordre de ces catégories. Il a donc été ajouté
que ces étapes ne sont pas systématiquement utilisées dans
l'ordre indiquées et ne sont pas forcément toutes utilisées
par un ostéopathe.

DISCUSSION

L'étude a permis de structurer I'examen physique ostéopa-
thique en cing étapes itératives distinctes dans le cadre de la
lombalgie : I'investigation générale, I'exploration de la plainte,
l'orientation vers une organisation fonctionnelle, I'identifi-
cation des parametres spécifiques et I'évaluation de I'inté-
gration des changements (Figure 1). Le processus est indivi-
dualisé et propre a chaque consultation selon les valeurs du
patient, I'idée préalable du fonctionnement du patient, ses

Description des éléments qui facilitent le choix des tests lors de I'examen physique ostéopathique

Elements modifiant la routine
d'examen physique

Idée préalable du

Valeurs du .
patient fonctionnement
du patient
Informations
Attentes du patient connues au
préalable

Volonté/désir du

patient Réponse au dernier

traitement
N
e N

- /

Contre-indications

- /

Attitudes et
schémas du patient

Ressources du
patient

p
Capacité a faire des
Intensité de la plainte mouvements
|\ N
~ e
Ancienneté de la plainte Capacités de compréhension et
de communication avec
I'ostéopathe
4 A
Localisation de la plainte
- J Etat émotionnel du patient ]
( 3\
Autres plaintes/symptomes
associés
b 4 Etat général du patient
e \
Autres caractéristiques
liées a la plainte ( » .
L ) Capacités de perceptions du
p < patient
Caractéristiques physiques
du patient . .
L ) Capacités d'attention du
p | patient
Antécédents du patient k /

_/
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Tableau 8

Buts et description des tests d’évaluation de I'intégration des changements par les participants

Type de tests Description par les participants
Observation de » recherche d’'une sensation de relaichement tissu- | T6: « le gars s'il est planté en L5, que je lui mani-
I'expérience du laire localement ou globalement (peut se faire pule L5, et puis que ¢a passe mais, comme qui
changement aussi via I'évaluation de la présence ou non d'un rigole, ¢a va pas. On peut pas étre planté comme
pendant I'acte craquement et de son intensité). ca sur L5, si je le manipule avec le petit doigt et
modulateur que ¢a passe tout seul. Le probléme n'est pas lq, il

y a autre chose. C'est pas suffisant, il faut que je
trouve une raison pour expliquer la symptomato-
logie du patient ».
Tests de = confirmer la présence d'un changement dans le T7 : «alors une fois que cest traité, je refais en fait
vérification sens attendu. les tests tissulaire [...] du patient assis. [...] la qua-
des changements « orienter, afin de voir si une modulation supplémen- | lité tissulaire, je re-teste ¢a pour voir si justement il
apres l'acte taire pourrait étre utile pour arriver a ce y a encore des choses ou si c'est, on va dire, c'est
modulateur changement. traité, et puis je recommence en général a refaire
— peut se faire en refaisant des tests qui ont été les tests actifs, voir si le patient il a gagné en
fait préalablement et de comparer le résultat mobilité et si il se sent plus a I'aise, donc assis et
obtenu, pour voir l'effet sur la douleur, le mouve- | puis debout ».
ment, les tensions musculaires, |'arrét articu-
laire, I'amplitude de mouvement, etc..
Tests de » évaluer et renforcer I'expérience du changement T8: « Comment ¢a va ? », des petits mouvements
perception du pour le patient si possible dans une fonction «¢ava » « Ok, levez-vous, marchez » et puis voir
changement habituelle. comment ¢a évolue. [...] voild, aprés on rede-
pour le patient - peut se faire via des tests ou le patient refait un | mande aussi pourquoi pas hinclinaison en debout
(tests de geste qui était initialement problématique, en et puis on a aussi beaucoup dvinformations a la
ratification) retestant des sensations a I'appui, au toucher ou | fin quand le patient se rhabille. [...] il va vous dire «
tout autre test qui permet au patient d'objec- ah ouais mais j>arrive d mettre mes chaussures
tiver et de ratifier le changement. maintenant, ¢a va mieux ».

Adéquation des résultats par rapport a la pratique des ostéopathes (a la suite de la demande de retour finale) n = 9

Etapes Description

1 Investigation générale
2 Exploration de la plainte
3 Orientation vers une organisation

fonctionnelle

4 Identification des paramétres
spécifiques en vue d’un « acte
modulateur »

5 Evaluation de I'intégration des
changements
Global Evaluation globale du processus

Hors
étapes

Eléments qui modifient le choix de
routine d’examen physique

Adéquation du modéle par rapport a la pratique

ibilit¢ ~ Complétud

Compréh

Cohérence Repré t A

bilité

100%

75%

50%

25%

0 0%

Niveau
d'accord




Tableau 9

Buts et description des tests d'évaluation de I'intégration des changements par les participants

Catégorie
de test

Valeurs

Sous-catégorie de tests et leur buts

Attentes du patient

» Implicites, liées aux meeurs, a la culture, aux a
priori sur I'ostéopathie, aux habitudes avec un
autre ostéopathe
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Description par les participants

T11: « c'est vrai quand j'ai des personnes agées, en général
je vais plutét en... [...] souvent ils viennent te voir, ils sont la
ils ont envie de se faire cocooner [..],oui et puis souvent ils
arrivent et puis ils sont bien donc ils ferment les yeux et
donc il... t'as pas envie de leur faire 50 000 exercices»

Volonté/désir
» Attentes explicites

T3 : « autrement une limite qui viendrait du patient qui dit
« je supporte pas qu'on me touche le ventre » par exemple.
Enfin je sais pas, mais ¢a peut arriver aussi, ¢a peut étre
des facteurs qui interviennent et qui font que je vais modi-
fier mon approchel..]»

Idée préalable

Informations connues au préalable

T6: « t'as des patients, t'as I'habitude de leur qualité tissu-

du « lors d'une séance de suivi du patient, l'ostéo- | laire [..]. C'est-a-dire que quand tu le testes, tu te souviens
fonctionne- pathe a une idée du schéma fonctionnel du que tu I'as testé 6 mois avant, et la mémoire te revient par
ment patient en se reposant sur les tests effectués | les mains, c'est... c'est une autre mémoire, c'est... pas une
lors d'autres consultations, évitant ainsi de mémoire intellectuelle, c'est une mémoire palpatoire, et tu
refaire certains tests. te dis: « tiens, la c'est pas comme d'habitude » ou « 3, c'est
« en cas de rapport disponible: Permet d'obtenir rien du tout », et cetera, mais tu sais, tu retrouves des sen-
des informations sans avoir a faire certains sations parce que tu... tu le connais dans tes mains. »
tests
Réponse au dernier traitement T10: « Si il va pas mieux a la 2e séance la je vais chercher
« Exemple : non amélioration ou péjoration de la | ailleurs »
symptomatologie a la suite d'un traitement
Contre-indications aux tests T1: «Si c'est une patiente trés agée avec possiblement bah
« Certains tests de I'ostéopathe pourraient &tre | une sarcopénie visible, une possible ostéoporose, il y a cer-
nocifs en présence d'une pathologie ou condi- | tains tests que j'adapterai »
tion spécifique (ex : prothése, ostéoporose,
grossesse, ...)
Attitudes et | Intensité de la plainte T7: «|'état des fois algique du patient, c'est-a-dire un
schémas « Plainte hyper-algique ou peu algique patient qui a du mal a se tenir assis, je vais pas commencer

par faire mes tests... je veux dire, je vais déja le mettre sur le
dos, déja justement changer un peu mon... orienter un peu
différemment mon test »

Ancienneté de la plainte
« Plainte aigtlie ou chronique

T10: « alors il y a un probléme qui est beaucoup plus chro-
nigue, donc on n'est plus dans l'aigy, [...] c'est une douleur
qui est installée depuis le temps, donc euh... ca va changer
mon approche, je vais étre beaucoup plus holistique dans
mon approche »

Localisation de la plainte
» Type de tissu impliqué

T4 : « dans 'anamnése du patient, par exemple s'il arrive
avec une plainte qui est purement viscéral, ce qui est pos-
sible, [...] j'utiliserais presque que les tests globaux. »

Autre plainte ou autre symptome associé

T11: « voila, alors évidemment si j'ai un patient qui me dit

« bah j'ai... des problemes digestifs » ou «j'ai des maux de
téte » ou des vertiges ou j'en sais rien, bah je vais évidem-
ment me dire de mettre une petite note dans ma téte
«regarder plus en détail telle ou telle zone»»

Autres caractéristiques liées a la plainte
» Horaire de la plainte, étendue de la plainte...

Classe ajoutée apreés les entretiens d'aprés le retour des
participants

Caractéristiques physiques du patient
= -ex : sexe, morphologie comme obésité, ventre
proéminent...

— l'obésité ou la grossesse peut rendre cer-
taines zone difficiles d'accés ou certaines
position difficile ou inconfortable, voire cer-
taines mobilisations trop pénibles pour
l'ostéopathe

- le sexe peut modifier I'approche du bassin

T12: « pour une femme je fais toujours, je regarde bien le
petit bassin aussi[...] je ferais d'autres examens, ouais, pour
les femmes »

Antécédents du patient
« Antécédents qui peuvent avoir une influence
sur |'état actuel du patient

T4 : « un autre déterminant qui influence les tests choisis
sont les antécédents du patient. Par exemple une vieille

fracture du coude alors que la plainte se situe au poignet. »
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Ressources
physiques,
comportemen-
tales, cogni-
tives,
émotionnelles

Capacité du patient a faire des mouvements

» Impacte l'utilisation des tests qui requiérent
une participation active du patient, les tests
qui requierent une bonne mobilité ou les
changements de position

T9: «je vais pas embéter une personne de 70 ans a faire
tout ce genre de tests [...] déja elle va étre moins mobile,
trés souvent, donc je peux pas me permettre de lui dire de
se lever, de se pencher, de se... donc ¢a va étre une per-
sonne qui est pluto6t allongée »

Capacités de compréhension et de communica-

tion avec l'ostéopathe

» Exemple : bébé ou jeune enfant, personne
avec un handicap mental, ralentissement
intellectuel, personne sourde ou malenten-
dante, lorsque le patient et I'ostéopathe ne
parlent pas la méme langue ...
— impact la sollicitation demandée au patient

T11: « Ah bah clairement bah si t'as un patient qui com-
prend pas ce que tu lui dis ... c'est compliqué. [..] je vais pas
faire de I'actif. [...] je vais vraiment y aller tout en passif et
puis...me contenter de ¢a parce que bon si t'as un enfant de
3 ans devant toi, bah il va moins bien comprendre qu'un
adulte ou... [...] j'ai par exemple j'ai eu plusieurs patients qui
étaient pas sourd mais malentendants, bah la c'est pareil,
tu fais pas 56000 ... »

Etat émotionnel du patient
» Exemples: angoisse, épuisement, colére,
impatience, géne, etc...
— l'ostéopathe peut modifier son approche
pour s'adapter / faire évoluer cette émotion

T2: « est-ce qu'il est capable de comprendre ou émotion-
nellement est-ce qu'il est... voila, est-ce qu'il est peut-étre,
enfin... afleur de peau émotionnel [..] ouais ¢a je pense
effectivement ¢a va complétement changer ma fagon
d'aborder le patient »

Etat général du patient

» Exemples : fatigue physique/psychique, épui-
sement lié a une douleur/ pathologie concomi-
tante / opération récente ou a un autre
facteur interne ou externe.

- adaptation pour limiter I'énergie que doit
dépenser le patient durant la consultation
ou les effets secondaires aprées la
consultation

T5: « le stress et la fatigue ¢a va influer sur I'état de forme
du patient, et donc si je fais une investigation, je préfere
que l'investigations dans ces cas-la soit plus localisée, pour
pas avoir pareil trop d'effets néfastes apres la
consultation. »

Capacité de perception du patient

» Exemple : peut étre perturbée en cas de forte
médication antalgique du patient, troubles
neurologiques touchant la sensibilité, la dou-

T2: « Quelqu'un qui me dit qu'il a mal au dos mais qu'il
prend 10 gouttes de tramal jusqu'a 3 irfen et 5 Dafalgan par
jour, je pense pas que je vais le charger au niveau de mes
tests actifs et de mes tests physiques, enfin surtout les

leur, la proprioception, etc..

actifs, les tests de provocation de la douleur, je vais faire
attention a ne pas trop charger »

Capacités d'attention du patient

avoir I'attention requise (si nécessaire) ou

tention du patient

» Assurer un environnement ot le patient peut

adapter I'examen physique aux capacités d'at-

T7 : «un patient qui a une douleur costale, qui a du mal a
respirer, je vais pas trop... je vais d'abord travailler un peu sa
cote pour qu'il puisse mieux respirer avant de commencer a
faire d'autres tests, parce que c'est souvent des patients
qui ont du mal a respirer. »

attitudes et schémas et ses ressources (Figure 2). Les par-
ticipants de I'étude ont pu reconnaitre leur propre pratique
dans ce nouveau modéle, méme au-dela du cadre de la lom-
balgie (Figure 3).

Une des forces de I'étude est qu’elle permet une descrip-
tion du processus d'examen physique avec un modéle et un
vocabulaire compréhensible par les autres professions de
santé, et des concepts compatibles avec les connaissances
actuelles. Une autre force est I'obtention d'un consensus
auprés de participants apres la récolte de données, et ceci
malgré la diversité des ostéopathes recrutés (nombre d'an-
nées de pratique, age, sexe, lieu de formation).

La limitation principale de cette étude résulte du fait que le
découpage en unités de sens a été fait par une seule per-
sonne, et que les autres étapes de I'analyse ont été faites par
recherche de consensus entre deux personnes, sans analyse
indépendante. Une autre limitation repose sur les différents
biais cognitifs qui peuvent exister en lien avec la pratique
ostéopathique (effet d'ancrage, biais de confirmation, sté-
réotypage, la sur-évaluation réactive, etc.®**#), qui peuvent
influencer le récit des ostéopathes ainsi que |'interprétation

de ces récits lors de I'analyse des données. Enfin, on ne peut
pas exclure qu'en utilisant d'autre mises en situations cli-
niques que la lombalgie, I'accent aurait été mis sur d'autre
parties du processus. Toutefois, les participants ont validé
le cadre théorique pour I'ensemble de leur pratique et non
seulement pour les lombalgies.

Comparaison a la littérature existante

D’aprés les résultats obtenus, I'examen physique en ostéopa-
thie semble correspondre a un processus d'exploration des
liens présents entre la symptomatologie du patient et le fonc-
tionnement du patient, et ce sur de multiples niveaux d'orga-
nisation. Ce processus d'investigation ne repose pas sur une
approche entierement standardisée et semble s'adapterala
complexité de chaque situation, comme mentionné dans la
littérature existante®?>%,

Les classes de test obtenues sont pour certaines communes
a celles découvertes par Dinnar et al. en 1980%. Les tests
d'évaluation de I'intégration des changements ne faisaient
pas partie de I'étude de Dinnar. A I'inverse, les tests médi-
caux n'ont pas été inclus dans la présente étude. Dinnar et
al. avaient classifié les tests en fonction de leur nature alors




qu'ils sontici classifiés en fonction de leur but. Le fait que les
classes de tests ne soient pas toutes utilisées par tous les
ostéopathes et qu'il y ait certaines préférences personnelles
avait déja été mis en lumiére par Dinnar et al.™. La littérature
indique que I'enseignement regu, les valeurs personnelles
de l'ostéopathe et ses caractéristiques® > %2436 peyvent
influencer son style de pratique ainsi que son approche.
Des éléments liés au patient et a sa plainte peuvent éga-
lement influencer I'approche de l'ostéopathe. La derniére
classe de test d'évaluation de I'intégration des changements,
non décrite par Dinnar et al."®, permet d'évaluer et de faire
conscientiser le changement par le patient. Cette derniére
classe correspond a une étape clé qui est aussi présente en
psychologie cognitive dans la théorie du changement, en
particulier dans le modéle trans-théorique®*°. D'aprés J. A.
Lenio® et Bandura®, la perception qu'une personne a de sa
capacité a changer est importante pour déterminer le chan-
gement lui-méme. Concrétement, la conscientisation d'une
meilleure mobilité ou d'une diminution de douleur en fin de
séance permettrait d'aider la patient a regagner confiance
en le mouvement, instillant un cercle vertueux, et évitant
par exemple la persistance d’'une kinésiophobie qui peut étre
délétere sur le long terme®0*,

Ainsi, la derniére classe de tests d'intégration pourrait avoir
un réle thérapeutique pour le patient. Abbey et al.“? ont éga-
lement montré que le patient vit une expérience de change-
ment tout au long de la consultation ostéopathique, et que
le processus psychologique associé peut étre tres béné-
fique a intégrer en ostéopathie“**. Les auteurs soulignent
I'importance du vécu du patient au travers de la consulta-
tion ostéopathique. Lexamen physique se rapproche ainsi
d'un processus collaboratif ou les perceptions du patient
prennent une place significative®%%*39, Ces résultats
mettent a nouveau la lumiére sur le fait que I'examen phy-
sique ostéopathique est un processus profondément centré
sur le patient®®#*%) De plus, |'idée que les tests d'intégration
puissent avoir un role thérapeutique fait émerger une forme
d’ambiguité entre ce qui serait un « test » ou un « traitement ».

Cette catégorisation permet également de mieux com-
prendre le processus décisionnel sous-jacent a I'examen cli-
nique. Ce type de raisonnement itératif de plus en plus spéci-
fique rejoint I'un des modéles proposés par Yazdani S et al.?®
et initialement décrit par Gruppen et Frohna“®: le modéle
intégratif de raisonnement clinique. Ce concept de raisonne-
ment clinique itératif est donc un modele déja connu.

Implications pratiques

Cette nouvelle catégorisation, correspondant a une actua-
lisation des classes de tests de Dinnar et al.™ il y a 40 ans,
permet de mieux cerner la pratique actuelle suisse. En
termes d'identité professionnelle, elle pourrait permettre aux
ostéopathes d'avoir une meilleure vision de leur propre acti-
vité, de celle des autres ostéopathes en Suisse. En termes
d'éducation, ces modeles pourraient également faciliter I'uti-
lisation d'une taxonomie commune entre enseignants en
ostéopathie. C'est aussi une maniére de pouvoir aborder la
complexité de I'ostéopathie des le début de la formation des
futurs ostéopathes. Ce modeéle ouvre également un dialogue
interdisciplinaire en permettant de surmonter I'«<osteopathic
conundrum» mentionné par Fryer et al.®, puisque le modéle
présenté ici ne s'appuie pas sur le concept de dysfonc-
tion somatique. Il permet également de redonner une plus

grande importance a la prise en charge qui se déroule aprés
I'acte modulateur.

Les résultats de cette recherche soulévent cependant I'im-
portance de mieux investiguer ce que I'on entend par dia-
gnostic ostéopathique. En effet, le diagnostic ostéopathique
ne repose pas sur la simple recherche des dysfonctions
somatiques, mais aussi sur la maniére dont le patient vit sa
plainte, sur la réaction du patient et de ses tissus a divers sti-
muli, et sur son ressenti avant, pendant et apres l'acte modu-
lateur. Le r6le de I'examen physique ostéopathique s'éloigne
donc de la seule pose de diagnostic et diverge ainsi signifi-
cativement de I'examen physique médical®®. Face & un pro-
cessus aussi subjectif et aussi dépendant du praticien et
du patient, il serait utile de mieux définir ce concept de dia-
gnostic ostéopathique®.

Des recherches futures avec une validation a grande échelle
seraient nécessaires pour la généralisation de cette théorie,
et également pour confirmer ce modéle au-dela de la lom-
balgie. Suite a cette étude, il serait en outre intéressant d'ex-
plorer plus en détails ce potentiel role thérapeutique des
tests d'évaluation de I'intégration des changements, en
lien avec les avancées actuelles, et par exemple le modéle
énactif,

CONCLUSION

En conclusion, cette étude a permis de faire émerger cing
étapes itératives distinctes et consensuelles de I'examen
physique ostéopathique dans le cadre de la lombalgie. Ces
étapes sont adaptées a chaque consultation en fonction des
valeurs du patient, de I'idée préalable de son fonctionne-
ment, de ses attitudes et schémas et de ses ressources. Les
ostéopathes ont pu reconnaitre leur propre pratique dans
ces résultats au-dela méme de la lombalgie, ce qui indique
un consensus possible. Le processus d'évaluation clinique
est complexe, dépassant la simple recherche de dysfonc-
tions somatiques, et les ostéopathes semblent s'identifier
dans cette complexité. Les résultats mettent en évidence
I'importance du vécu du patient dans le processus d'examen
physique. Le modéle proposé permet une description du
processus d'investigation dépassant la dysfonction soma-
tique, favorisant ainsi la communication interprofession-
nelle. Cependant, des recherches futures sont nécessaires
pour valider et généraliser cette théorie. De plus, il est impor-
tant de mieux définir le concept de diagnostic ostéopathique,
étant donné la subjectivité de ce processus. Ce modéle a des
implications pratiques pour la profession, I'éducation et la
communication interprofessionnelle. Il permet de favoriser
une vision globale de I'examen physique et de mieux com-
prendre l'importance de la phase de ré-évaluation des chan-
gements apres le traitement.
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IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

« Un consensus compréhensible pour les autres professions
de santé semblerait se dégager sur la classification des tests
dans la pratique ostéopathique dans le cadre de la lombalgie

o Les tests effectués apres I'acte modulateur permettraient
au patient de conscientiser le changement et pourraient
avoir un rdle thérapeutique.

« L'examen physique ostéopathique est un processus
complexe qui utilise des éléments liés a I'ostéopathe, mais
aussi au patient et a sa plainte pour pour construire une
représentation du fonctionnement de celui-ci

o Des éléments liés a I'ostéopathe mais aussi au patient et a
sa plainte pourraient influencer 'examen physique dans la
séance ostéopathique

Contact:
Elina Pittet
elina.pittet@outlook.com

ABSTRACT

Background: Existing models that describe the osteopathic
physical examination routine are scarce and fail to explain
the underlying process.

Objective: Targeting low back pain, this study proposes a
theoretical framework of clinical reasoning for osteopathic
physical examinations and identifies the determinants that
influence these steps.

Method: Semi-structured interviews were conducted with
twelve French-speaking osteopaths working in Switzerland.
Thematic analysis was used to extract relevant units of
meaning. The results were refined and validated by the par-
ticipants using a two-round consensus process.

Results: Five key steps have been identified: general investi-
gation, exploration of the complaint, functional orientation,
identification of specific parameters, and assessment of the
integration of changes. The physical examination routine
may be modified based on patient values, preconceived
notions of patient functioning, attitudes and patterns, and
resources. This model was validated by the osteopaths who
participated in the consensus.

Conclusion: This study describes a five-step reasoning
process for osteopathic physical examinations in the
context of low back pain. These results could be relevant
beyond low back pain and may garner consensus in clin-
ical reasoning for general physical examinations. The
complexity of the process highlights the importance of
patient experience, with an emphasis on post-treatment
reassessment and patient ratification. The application of
these results could foster communication between health-
care professionals.

KEYWORDS:
physical examination / osteopathic medicine / clinical
reasoning / qualitative study

ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Die vorhandenen Modelle zur Erkldarung der
Schritte der kérperlichen Untersuchung in der Osteopathie
sind nach wie vor nicht ausgereift und erméglichen kein
Verstandnis der ablaufenden Prozesse.

Ziel: Mit dem Schwerpunkt auf Riickenschmerzen zielt diese
Studie darauf ab, die Schritte des Clinical-Reasoning-Pro-
zesses bei der korperlichen Untersuchung in der Osteo-
pathie zu beschreiben und die Elemente zu identifizieren,
die die Untersuchungsroutine von Osteopathen verandern.

Methode: Es wurden halbstrukturierte Interviews mit zwdglf
franzosischsprachigen Osteopathen, die in der Schweiz
arbeiten, gefiihrt. Die relevanten Sinneinheiten wurden
anhand einer thematischen Analyse extrahiert. Die Ergeb-
nisse wurden von den Teilnehmern mithilfe eines zweistu-
figen Konsensprozesses verfeinert und validiert.

Ergebnisse: Es konnten fiinf Schliisselschritte identifiziert
werden: die allgemeine Untersuchung, die Exploration der
Beschwerden, die funktionelle Orientierung, die Identifizie-
rung spezifischer Parameter und die Bewertung der Integra-
tion der Veranderungen. Die Untersuchungsroutine wiirde
durch die Werte des Patienten, die vorherige Vorstellung
der Funktionsweise des Patienten, seine Einstellungen und
Muster sowie durch seine Ressourcen modifiziert. Diese
Ergebnisse wurden von den Osteopathen, die am Konsen-
susverfahren teilgenommen haben, validiert.

Schlussfolgerung: Im Rahmen der Studie wurde ein fiinf-
stufiger Argumentationsprozess fiir die osteopathische
kérperliche Untersuchung im Zusammenhang mit Kreuz-
schmerzen beschrieben. Diese Schritte des Reasoning-Pro-
zesses konnten liber die Lumbalgie hinausgehen und auf
einen moglichen Konsens in der Begriindung der korperli-
chen Untersuchung im Allgemeinen hinweisen. Die Komple-
xitdt des Prozesses hebt die Bedeutung der Erfahrungen des
Patienten hervor, wobei der Schwerpunkt auf der Neube-
wertung nach der Behandlung und der Bestatigung liegt. Die
Anwendung dieser Ergebnisse konnte die Kommunikation
zwischen den Angehdérigen der Gesundheitsberufe férdern.

SCHLUSSELWORTER:
korperliche Untersuchung / osteopathische Medizin,
clinical reasoning / qualitative Studie
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RESUME

Contexte : Un nombre grandissant d'athlétes adoptent un
régime « plant-based ». Cependant, les preuves scientifiques
concernant l'efficacité de ce type de régimes sur leurs per-
formances sportives semble limitées.

Objectif : Lobjectif de cette revue systématique de la lit-
térature était de synthétiser et d'analyser les preuves de
I'influence des régimes plant-based sur les performances
des athlétes comparé a un régime omnivore.

Méthode : La méthode de recherche documentaire a suivi
les recommandations PRISMA. Pour étre inclus, les articles
devaient évaluer les performances aérobies et anaérobies
chez les sportifs végétariens, lacto-végétariens et végans.
Les bases de données interrogées étaient PubMed, EMBASE
et CINAHL. Une analyse de la qualité des études a I'aide des
grilles JBI et une synthése descriptive des résultats ont
été réalisées.

Résultats : Parmi 223 articles sélectionnés, 6 études trans-
versales et 1cross-over ont été incluses. Pour la plupart des
critéres aérobies, aucune différence significative n'a été
observée. La VO,max était plus élevée dans deux études, de
5,9 ml/kg/min chez les femmes végétariennes et de 3,9 ml/
kg/min chez les hommes véganes. Concernant la capacité
anaérobie, 5 études n‘ont montré aucune différence signi-
ficative. Une étude a rapporté une force relative et une
puissance musculaire supérieures pour le groupe « plant-
based » de 0,12 (10RM/poids du corps en kg) et 5,32 cm
(saut vertical en cm). La qualité des 7 études a été évaluée
comme « mauvaise ».

Conclusion : Les résultats mettent en évidence que le
régime alimentaire n'influence pas la performance des ath-
létes. Cependant, I'hétérogénéité des études était élevée

et leur qualité faible. Malgré I'intérét des athlétes pour les
régimes plant-based, des études de bonne qualité pour com-
parer ces régimes et évaluer leurs effets sur la performance
sont encore nécessaires.

CONTEXTE

Depuis le XX*™ siécle, la nutrition des sportifs est un sec-
teur en pleine expansion®. Les régimes a base de plantes
suscitent la curiosité et I'intérét chez les médecins, les
entraineurs, les sportifs, les nutritionnistes et les athlétes®.
Environ 8 % des athletes internationaux suivent un régime
végétarien et 1% sont végétaliens®. Cet intérét grandissant a
été adopté par de nombreux sportifs comme Venus Williams,
Novak Djokovic, Carl Lewis®?,

La nutrition est considérée comme I'un des fondements
de la performance sportive et elle est souvent associée a
la réussite sportive chez les athlétes®. Le choix du régime
alimentaire chez les sportifs est influencé par des pré-
occupations concernant le poids et la composition corpo-
relle, dans le but d'atteindre leurs objectifs physiques et
de performances®. La nutrition a également montré une
influence significative pour prévenir tous types de blessures
et permet d'améliorer le processus de récupération®. Ce
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point est important dans la mesure ou un sportif de com-
pétition subit au minimum une blessure au cours de sa
carriére®. Ainsi, les facteurs de prévention sont essentiels
pour limiter I'impact des blessures sur le développement
des carriéres des athlétes®.

En plus des bienfaits pour la santé, un régime « plant-based »
pourrait améliorer les performances de certains types d’exer-
cices du fait du taux élevé de glucides, de la concentration
élevée d'antioxydants et de composés phytochimiques pré-
sents dans ce type de régime®. Un régime végétarien cor-
rectement planifié peut fournir suffisamment d'énergie et un
apport suffisant en glucides, lipides et protéines pour sou-
tenir la performance?”. Ainsi, afin de garantir les meilleures
performances aux athlétes tout en limitant les risques de
blessures, le physiothérapeute du sport est encouragé a
prendre en considération leurs apports nutritionnels et a col-
laborer avec des professionnels de la nutrition®.

Récemment, une augmentation des recherches a été
observée afin d’'analyser une possible relation entre la per-
formance et les régimes « plant-based »®. Néanmoins, I'im-
pact d'un régime spécifique sur les performances spor-
tives demeure non résolu™. En comparaison a un régime
omnivore, certaines études concluent a l'augmentation des
performances™ ™ et d'autres n‘observent pas de résultats
significatifs*®,

En 2016, une revue systématique a synthétisé les connais-
sances sur le sujet™. Les conclusions de la revue étaient
que les performances ne seraient ni améliorées ni péjorées
par un régime « plant-based ». Cependant, les études incluses
étaient de mauvaise qualité. 7 études sur 8 étaient des études
interventionnelles. Les essais randomisés contrdlés (RCT)
inclus par Craddock et al. 2016 n'ont toutefois pas étudié des
athlétes et/ou ne comptaient pas la performance parmi le cri-
tére d'analyse primaire, ce qui limite la portée des résultats.
En effet, malgré les effets bénéfiques des régimes « plant-
based » sur la santé chez la population générale, les effets de
ces régimes pour soutenir la performance physique restent
peu clairs alors que de nombreux sportifs s'orientent sur ce
type d'approches et sollicitent les professionnels de santé
sur ces questions®'?, || est donc important de réaliser une
syntheése afin d'établir les preuves actuelles sur le sujet pour
mieux répondre aux attentes des athletes.

OBJECTIFS

Les objectifs de cette revue étaient d'analyser les perfor-
mances des athlétes selon le régime alimentaire « plant-
based » et omnivore et de comparer les données récoltées
pour déterminer si un régime influe davantage sur les perfor-
mances. Lhypothése était que les performances sportives
ne seraient pas influencées par le type de régime adopté et
que le régime « plant-based » ne péjorerait pas les perfor-
mances physiques.

METHODE

Larevue systématique a été réalisée selon les recommanda-
tions PRISMA™® et le protocole a été enregistré sur Prospero
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(PROSPERO). International prospective register of syste-
matic reviews : CRD4202237424

Critéres d'inclusion et d'exclusion

Population : les critéres pour étre inclus dans la revue ont
été les suivants:

« Hommes ou femmes adultes ;

» Participants en bonne santé;

o Athlétes recherchant la performance ;
» Tout type de pratique sportive.

Les études observationnelles et quantitatives susceptibles
de recruter une population d'étude durant un événement
sportif, regroupant des sportifs de tous niveaux™y compris
les athlétes de performance ont été incluses.

Exposition : les régimes plant-based les plus pratiqués,
définis de maniére claire et standardisée : I'ovo-lacto-végé-
tarisme, I'ovo-végétarisme, le lacto-végétarisme le végéta-
lisme (ou véganisme) et le pesco-végétarisme®?,

Comparaison : les études comparant les capacités physiques
selon un régime plant-based et un régime omnivore.

Criteres de jugement:

La mesure de la performance était le critére de jugement
primaire en incluant les mesures aérobie et anaérobie. Les
parameétres de performance qui ont été analysés dans les
études incluses rejoignent la liste d'exemples de mesures,
recommandée dans le manuel de diagnostic de performance
édité par I'Office fédéral du sport (OFSPO)® et par Bosquet
et al. 2002?";

e VO,max, en I/min ou ml/kg/min

e Puissance maximale aérobie, en Watt ou en W/kg
(cyclisme)

o Distance parcourue en un temps donné ou jusqu'a épui-
sement, en métre ou kilométre

o Temps pour parcourir une distance fixe, en minutes ou
en heures

e Vitesse maximale aérobie, en km/h (course)

Les criteres de jugement secondaires étaient les suivants:

e La composition corporelle, en pourcentage de masse
maigre ou masse maigre séche, masse grasse®, évaluée
al'aide d'une méthode fiable et valide

e Les données anthropométriques suivantes : poids,
taille, IMC?2,

o Les biomarqueurs sanguins en lien avec la performance
sportive d'endurance ou de force® .

o Leffort pergu, souvent évalué a l'aide de I'échelle
de Borg™.

o Lapression artérielle®”.

La diversité des études et leur nombre restreint ont rendu
difficile la réduction des criteres d'inclusion. Ce constat avait
été préalablement relevé chez Craddock et al. 2016, une revue
de la littérature antérieure portant sur le méme sujet. La
méthodologie adoptée pour la revue systématique actuelle
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était quantitative, excluant ainsi tout critére qualitatif. Toutes
les études incluses adoptaient des designs quantitatifs®.

Sources d'informations

Des stratégies de recherche documentaire ont été élabo-
rées selon des termes du thésaurus de chaque base de don-
nées utilisées et de mots clés libres associés aux régimes
plant-based et aux performances sportives des athlétes. Des
recherches dans les bases de données PUBMED, EMBASE et

de CINAHL ont été effectuées en anglais et en francais grace
a des équations de recherche (Tableau 1).

Stratégie de recherche

Aucune limite de date n'a été mise en critére de recherche®.
La stratégie de recherche a été menée par les deux auteures,
aidées d'un bibliothécaire des sciences de la santé ayant de
I'expérience dans I'élaboration de revues systématiques.

Tableau 1

Equations de recherche

Base de données |
Pubmed

Equations

(((((((Vegetarian) OR (diet vegetarian)) OR (Plant-based diet*)) OR (plant-based nutrition*)) OR
(lacto-ovo vegetarian diet)) OR (vegetarianism)) OR (vegan diet)) AND ((Athletic Performance)
OR (sports performance*) OR (athletes elite) OR (athletes professional))

Cinhal

(MH "Vegetarianism") OR lacto-ovo vegetarian diet OR plant based diet OR plant based nutri-
tion OR vegeterianism OR vegan diet AND (MH "Athletic Performance") OR athletes elite OR

athletes professional OR sports performance*

Embase

('vegetarian'/exp OR 'vegetarian' OR 'plant-based diet'/exp OR 'plant-based diet' OR 'plant-
based nutrition*' OR 'lacto-ovo- vegetarian diet'/exp OR 'lacto-ovo-vegetarian diet' OR 'vege-
tarian diet'/exp OR 'vegetarian diet' OR 'vegetarianism'/exp OR 'vegetarianism' OR 'vegan
diet'/exp OR 'vegan diet') AND (‘athletic performance'/exp OR 'athletic performance’' OR
'sport performance*' OR 'athletes elite' OR 'athletes professional')

Sélection des études

La sélection des études a été réalisée par les deux auteurs
indépendamment. A la suite de cette phase en aveugle,
une comparaison des résultats a été effectuée. Dans un
deuxiéme temps, un consensus a été organisé entre les
auteurs pour finaliser la sélection par une discussion. En
cas de désaccord, une troisieme personne était sollicitée.

Les résultats de cette sélection initiale ont été transférés
dans le logiciel de gestion de référence Mendeley, puis
exportés sur le site RAYYAN. Les doublons ont été supprimés.
Ensuite, les deux auteures ont indépendamment (fonction
«blind ») sélectionné les études a partir des critéres d'éligibi-
lité des études en lisant les titres et les résumés. En cas d'in-
certitude concernant le contenu de l'article sur la base du
titre et du résumé, le texte intégral a été consulté et évalué.
Ensuite, la fonction « blind » a été levée afin de confronter
les choix et de trouver un consensus. La derniére consistait
a vérifier I'accés aux textes intégraux pour finaliser l'inclu-
sion des études.

Extraction des données

Une extraction des données a été par la suite réalisée selon la
liste de contréle du tableau 5.3.a du Cochrane Handbook®,
Pour chaque étude, les données récoltées renseignaient sur
la description de I'étude, les généralités, les caractéristiques
de la population, I'intervention/l'exposition, critéres de juge-
ment primaires et secondaires et les résultats principaux.

Evaluation de la qualité des études

L'étude de la qualité a été évaluée a l'aide des grilles du
Joanna Briggs Institute (JBI), « critical Appraisal tools use in
JBI Systematic Reviews » correspondant a chaque format
d’'étude®. Chaque autrice a évalué la qualité de chaque
étude a l'aide des grilles JBI séparément. Un consensus a
été réalisé afin de mettre en commun les choix des auteures.

Synthése des données

Les données récoltées étaient de nature quantitative, le cri-
tere de jugement primaire étant des mesures de la perfor-
mance sportive, les données colligées étaient hétérogenes.
Un résumé descriptif des données quantitatives a été rédigé
sous forme de tableaux.

RESULTATS
Sélection des études

Aprés suppression des doublons, 223 articles ont été sélec-
tionnés a la premiére étape de sélection. Sept études ont
été retenues, 6 ayant un format transversal et 1 cross-over.
Le processus de sélection des études et les raisons d'exclu-
sion sont illustrés dans la figure 1 selon un diagramme de
flux PRISMA (Figure 1),

Les caractéristiques des études incluses sont résumées dans
le Tableau 2 et les méthodes d'évaluation du critére de juge-
ment primaire sont présentées dans le Tableau 3.
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Diagramme de flux

Identification

Sélection

Inclusion

Identification des études via bases de données et registres ]

Références identifiées par
recherche sur base de données :
PubMed (n = 158)
Cinahl (n=74)
Embase (n=30)

Registres (n =262)

EEE— eligibles par des outils automatiques (n = 0)

}

Références sélectionnées

(n =223)

Rapport recherché pour
récuperation
(n=14)

Rapports évalués pour éligibilité

[

(n=14)

Etudes incluses dans la revue
(n=7)
Rapports des études incluses
(n=7)

Références supprimées avant la sélection : 39
Doublons supprimés (n = 39)
Reférences marquées comme non

Reéférences supprimées pour d autres
raisons (n =0)

Références exclues parun humain
(n =209)

Population non pertinente (n = 28)

Design non pertinent (n = 116)

Qutcome non pertinent (n = 47)
Intervention/exposition non pertinente (n = 18)

—— | Rapport non recuperé (n = 0)

Rapports exclus par un humain {n=7)

— » | Outcome non pertinent (n =6)
Population non pertinente (n = 1)
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Tableau 2

Description des caractéristiques des études et résultats principaux

Caractéristiques socio-démographiques

Outcome principal

Différence
entre les
groupes

(valeur

Différence
entre les
groupes

Population
groupe

Population
groupe

Population

Description de groupe

la population

Population groupe

Auteur plant-based

Design

plant-based

omnivore

(valeur
dep)

omnivore

de p) pour
I'outcome
principal

De Souza |Transversal [N 32(23LOV;9V)|26 N/A Résistance dynamique (kg) : 61.85 + 12.58 0.218 (NS).
et al. 2022 Age (an) 25.28 + 4.97 25.96 + 6.62 0.657 (NS) [66.5+15.3
Sexe (nombre) H:19;F:13 H:14;F:12 0.438 (NS) |Force relative au poids 0.91+0.12 0,020*
IMC (kg/m?) 2212+ 3.06 23.65 + 2.75 0.053 (NS) |corporel:1.03 £ 0.23
Niveau Test puissance musculaire via |38.45 + 8.92 0.038*
d’entrainement saut vertical (cm):43.77 + 9.91
Fréquence / 3.00 + 6.00 2.00 £ 2.25 0.207 (NS) |Vitesse maximale aérobie
semaine 23 21 0.318 (NS) | (km/h):13.5+2
>3x/semaine 9 5 Force isométrique 11£3 0.463 (NS)
<3x/semaine des membres supérieurs
(kgf) : 7729 70+50 0.516 (NS)
Force isométrique
(kgf): 89+41
97+50 0.988 (NS)
Wirnitzer |Transversal [N 1592 (598 LOV; [1272 N/A Durée de course moyenne HM:98,7 + 17 P NS, (NR)
et al. 2022 Age médian (an) |994 V) 40 <0.001 (minutes) H: M:210,5 + 33,5
Sexe (nombre) |35L0V;34V H:672;F:600 |<0.001 LOV: UM : 7251 + 204
IMC < 25 (N) H:564;F:1028 |1034 <0.001 HM:100,7 + 16,5
Niveau 1360 M:212,9 + 33,3
d’entrainement UM:759,9 + 162,4
<21km 223 <0.001 V:
HM 399 435 HM:100,3 17,7
M/UM 597 614 M:213,6 + 32
596 UM :742,9 + 212,3
HM:118,3 £ 19,6
F: M:248,8 + 35
UM:
LOV: 778,4 + 146,8
HM:119,7 £+ 19,4
M:249,3 + 36,1
UM :779,7 + 223,5
V:
HM:122 + 20,4
M:251,3+42,6
UM :791,9 £ 213,3
Analyse des performances P NS, (NR)
(IC a 95%) HM :34,1(45.3,
H: 22.9)
LOV: M:81.6 (45.3 -
HM : 38,86 (IC NR) 22.9)
M: 88,59 (IC NR)
V:
HM : 38,58 (IC NR)
M:91,36 (IC NR)
F:
LOV:
HM : 59,49 (IC NR) HM :56.8
M:112,14 (IC NR) (p< 0.001**)
V: M :108.0 (138.0,
HM: 61,11 (IC NR) 77.4; p <0.001**)
M : 111,5 (IC NR)
Krol Transversal |N 22 30 N/A VO, max (I/min) : 3,75+0,6 NS, p NR
et al. 2020 Age (an) 325 305 NR 3,70+ 0,5
Sexe (nombre) H:22;F:0 H:30;F:0 NR VO, mesurée au seuil 22907 NS, p NR
IMC < 25 (N) 21.6 £ 2.1 23+13 NR anaérobie (I/min):2,24 + 0,7
Niveau VO, max (ml/kg/min) : 54,0 + 7,0 <0.05*
d’entrainement 501+72
Durée 55+4 49+2 NR Puissance maximale aérobie 324,2 +£40,3 NS, p NR
d’entrainement / (W):309 + 36 216 + 49
semaine (h) Puissance au seuil anaérobie NS, p NR
Distance (km/ [48.7+3 485+ 21 NR (W):197 + 48 168 + 27
semaine) Fréquence cardiaque max:
Durée de 49+4 39:+3 NR 167 + 29 142 +19 NS, p NR
pratique (an) Fréquence cardiaque au seuil
anaérobie: 144 + 24 NS, p NR
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Tableau 2

Description des caractéristiques des études et résultats principaux

Caractéristiques socio-démographiques

Outcome principal

Différence
entre les
groupes

(valeur
de p) pour

I'outcome
principal

Différence
entre les
groupes

(valeur
dep)

Population
groupe
plant-based

Population
groupe
omnivore

Population
groupe
omnivore

Population groupe
plant-based

Description de

Auteur p
la population

Design

Nebl Transversal |N 50 (26 LOV; 26 N/A Pmax BW (W/kg BW) 415+ 0,48 0,917 (NS)
et al. 2019 Age (an) 24 V) 27.2+4.05 0.937(NS) [LOV: 4,20 + 0,47
276+4.31L0OV; |H:10;F:16 V:4,16 + 0,55
Sexe (nombre) [27.5+4.26V 0.99 (NS) Pmax LBM (W/kg LBM) 5,29 + 0,48 0,696 (NS)
H:10,F:16 LOV:5,39 0,52
IMC (kg/m?) LOV; 22,2+173 0,559 (NS) |V:5,26+0,58
H:9,F:15V Pmax BW (W/kg) selon le sexe
Niveau 21,6 £ 1,98 LOV; H:
d’entrainement (22,0 +2,23V LOV:4,43 + 0,46 4,41+ 0,41 0,979 (NS)
Fréquence / 3.04 £ 0.98 0.735(NS) |V:4,39£0,52
semaine F:
Distance de 3.19+0.90 LOV [28.03+14.66 |0.054(NS) |LOV:4,06+0,44 3,99+ 0,46 0,910 (NS)
course / 3.00+£0.85V V:4,02+0,53
semaine (km) 34.41 +14.53 272 +11 0.079 (NS)
Durée de LoV
course/ 25.53+12.30V
semaine (h) 3.38+1.43 LOV
2.65+1.38V
Lynch Transversal |N 27 43 N/A VO,max (ml/kg/min) 55,7+8,4 <0,011*
et al. 2016 Age (an) H:36.1+£10.2; |H:38.0+10.0; |0.608 (NS) |H:62,6 +15,4 471+ 8,6
F:36.7+77 F:371:87 F:53,0 + 6,9* 0.295 (N.S)
Sexe (nombre) H:14 ;F:13 H:26 ; F:17 NS, p NR VO, max (I/min) 4,29 + 0,59
IMC (kg/m?) H:24.0+4.4H;|H:24.8+2.6 ; [0.123(NS) H:4,44 + 0,81 3,03 +£0,49
F:21.8+25 F:23.5+3.8 F:3,21+ 0,67 0.104 (NS)
Niveau Nb d’extensions et flexions 24.2 + 24.5
d’entrainement |Université de | Université de des jambes (ft-lbs) 73.6 +18.6
Niveau des division1dela |division1dela |N/A H:114.4 + 26.2
athletes National National F:65.5+12.8
Collegiate Collegiate
Athletic Athletic 0,018*
METS, (kcal-kg |Association Association
-1-semaine -1) (NCAA) (NCAA)
H:108,8 +32,9; |H:91,7 + 33,2
F:1061+36,6 |F:856 20,8
Rabenet |[Crossover [N 4V puiswash |4 puis wash N/A VO,max:-0,04 I.min-1 -0,03 I.min-1 NS, p NR
al. 1992 Age (an) out out NR CMV:NR NR NS, p NR
Sexe (nombre) 22.5 (21-28) 22.5(21-28) N/A Endurance NR NS, p NR
IMC (kg/mz) Hommes Hommes NR Isométrique : NR -2,78 min
Niveau NR NR Tests endurance aérobie : Alaligne de
d’entrainement -2,78 min base = 0,41
Endurance (NS)
aérobique a TO 0,41 Aa3
(minutes) 79.13 min 80.28 min semaines =
VO,Max (55.67-90.07) (65.07-91.17) 0,38 (NS)
NR A6
67 ml.kg-1.min |67 ml.kg-1.min semaines =
-1(61-79) -1(61-79) 0,25 (NS)
NS entre la
ligne de
base et a
semaine 6
(p NR).
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Tableau 2

Description des caractéristiques des études et résultats principaux

Caractéristiques socio-démographiques

Outcome principal

Différence
entre les
groupes

(valeur
de p) pour

Différence
entre les
groupes

(valeur

Population
groupe
plant-based

Population
groupe
omnivore

Population
groupe
omnivore

Description de
la population

Population groupe

Auteur plant-based

Design

dep)

I'outcome
principal

Hanneet |[Transversal [N 49 (31LOV; 49 N/A PWC (kgm) 1375,2 + 301 NS (p-valeur
al. 1986 13 lacto-V;5V) H:1265,8 + 350 803,7 + 203 NR)
Age (an) 17-35 ans 17-35 ans ( NS, p NR F:736 £ 132
Sexe (nombre) |(age exact NR) |&ge exact NR) |NS, p NR PWC170 (kgm)-1 19,54
IMC (kg/m?) H:29 ;F: 20 H:29 ; F: 20 NS, p NR H:18,4 + 4,8 13,735 NS (p-valeur
Niveau NR NR F:12,4:2]1 NR)
d’entrainement NS, p NR VO2 max (I/min-1) 4+0,9
Fréquence / H:3,7:+ 0,99 2607
semaine 5a8foisen 5a8foisen F:24+04 NS (p-valeur
plus des plus des VO2max (kg- 1/ml/min-1) 56,9 +12,3 NR)
compétitions |compétitions H: 53,6 +13,9 44,5 +12
F:39,9:6,6
Force totale (kgm/kg-1) NS (p-valeur
H:49,8 £ 5,1 49,9:4 NR)
F:39,8:6,7 42,4 £ 6,1
Force maximale (kgm/kg-1)
H:58,6 +5,6 59,45
F:52,3+11,2 51+£6,5 NS (p-valeur
NR)
NS (p-valeur
NR)
Légende: *:psignificatifa<0,05; **:p significatifa <0,001

Abréviations : LOV : Lacto-ovo-végétarien ; V: Végane ; NR : Non renseigné ; NS : Non Significatif; H: Hommes ; F : Femmes;;
IMC : Indice de Masse Corporelle ; El : Ecart interquartile ; HM : Half Marathon (semi-marathon) ; M : Marathon ; UM :
Ultramarathon ; Km: kilométre ; h: heure ; METS: Metabolic Equivalent of Task (équivalent métabolique d'une tache);

Kgf : Kilograms of force (kilogrammes de force) ; W: Watt ; Pmax BW : maximum power related to body weight (puissance
maximale liée au poids corporel) ; Pmax LMB : maximum power output related to lean body mass (puissance de sortie maximale
liée a la masse corporelle maigre); PWC : Physical Working Capacity (capacité de travail physique) ; Kgm : Kilogrammetre.
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Tableau 3

Description des méthodes d’évaluation du critére de jugement primaire

Auteur

De Souza et al. 2022

Critére de jugement primaire

Force dynamique maximale (kg)

Force relative a la masse musculaire

Test de puissance musculaire des
membres inférieurs via saut vertical (cm)

Vitesse maximale aérobie (VMA) (km/h)
Intensité pergue de I'effort
Force isométrique des membres supérieurs (kgf)

Force isométrique des membres inférieurs (kgf)

Mode d’évaluation
du critére de jugement

Test de dix répétitions maximales avec I'exercice
backsquat sur une barre guidée. Le mouvement
a été effectué dans une amplitude de 90° de I'ar-
ticulation du genou, sans pause entre les phases
concentriques et excentriques, a une cadence
de 2 secondes pour chaque phase.

Force relative calculée : charge de dix répétitions
maximales (kg)/masse corporelle (kg).

Saut vertical a contre-mouvement (CMJ) a un
angle antérieur de 90° au niveau des genoux, sur
une plate-forme de saut. Trois tentatives avec un
intervalle de récupération de 30 secondes,

le saut le plus élevé a été utilisé pour l'analyse
des données.

Programme ErgoPC Elite sur tapis roulant,
inclinaison a1%

Echelle de Borg a chaque étape du test
progressif du test de VMA

Handgrip (force de préhension)

(modele 63785, JAMAR, Warreville/IL, USA)

Deadlift (soulevé de terre)

Wirnitzer et al. 2022

Durées de course moyennes (minutes)

Analyses des performances

Temps de course autodéclaré dans un sondage
en ligne a la communauté

internationale des coureurs.

Analyse des meilleurs temps de course pour

le semi-marathon et le marathon (en minutes)
grace a un modeéle linéaire intégrant I'IMC

et le type de régime (IC a 95%).

Krdl et al. 2020

VO,max en |/min

VO,mesurée au seuil anaérobie /lI/min
VO,max en ml/kg/min

Puissance maximale (W)

Puissance mesurée au seuil anaérobie (W)
FC max

Pression artérielle diastolique max calculée
au seuil anaérobie (mmHg)

Pression artérielle systolique max calculée
au seuil anaérobie

(mmHg)

Tests spiroergométriques sur tapis roulant

Echocardiographie

Nebl et al. 2019

Pmax BW (W/kg BW)
Pmax LBM (W/kg LBM)

Fréquence cardiaque

Test d'effort gradué (GXT) jusqu’'a épuisement
volontaire sur un vélo ergomeétre avec encoura-
gement verbal

Moniteur de fréquence cardiaque (RS800 CX
Polar, Finlande) mesurée en continu tout au long
des sessions de tests

Lynch et al. 2016

VO,max en ml/kg/min
VO,max en |/min

METS en kcal.kg-1.semaine-1
Ratio d'échanges respiratoires maximal (RER)
Nombre d'extensions/ flexions des jambes

Protocole de Bruce sur tapis roulant Trackmaster
TMX425C utilisant le systéme de mesure méta-
bolique Parvo Medics TrueOne 2400 (Sandy, UT,
USA). Encouragement verbal. Test de VO, max
effectué immédiatement apreés le test du dyna-
momeétre avec 30 secondes de repos.

au long des sessions de test

NR

NR

Dynamomeétre isocinétique, a 60 degrés
par seconde (j/s), 180 d/s et 240 d/s.
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Tableau 3

Description des méthodes d’évaluation du critére de jugement primaire

Auteur

Critére de jugement primaire

Mode d’évaluation

Raben et al. 1992 VO,max en |/min-1

Test endurance aérobie
Contraction maximale volontaire (CMV)

Endurance isométrique

du critére de jugement

Ergométre gradué (Krogh) ou exercice sur tapis
roulant jusqu’a épuisement.

Jauge de contrainte en position verticale, les
angles du corps, du bras et de la jambe a 90°.
La force maximale de trois essais a été utilisée
pour le calcul de la CMV.

Calculer a 35% de la CMV du quadriceps
et du fléchisseur du coude

Hanne et al. 1986 Capacités aérobies
(PWC170 kgm-1)
(PWC170 kgm)
VO,max en |/min-1

VO,max en ml/kg-1/min-1

Force totale kgm/kg-1
Force maximale kgm/kg-1

Fréquence cardiaque
Pression artérielle systolique

Taux d'effort pergu Capacités anaérobies

Test d'aérobie sur ergometre :

Pour les hommes : durant 3 minutes a chacune
des charges, 600, 900, 1200 et 1500 kpm/min
jusqu'a une fréquence cardiaque d'au moins
170 bpm

Pour les femmes : début a 300 kpm et augmenta-
tion jusqu'a 450, 600, 750 et 900 kpm/min.
Calculé durant le test d'aérobie selon I'échelle
de Borg

Test anaérobie de Wingate (WAnNT), sur vélo
ergometre Test orthostatique

Test orthostatique

Abréviations : Kgf : kilogramme-force ; W : Watt ; Pmax BW (W/kg BW) : puissance maximale en fonction du poids corporel ;
Pmax LBM (W/kg LBM): puissance maximale produite liée a la masse corporelle maigre ; VO,max : Consommation maximale
d'oxygene ; METS: Equivalent métabolique de la tdche (mesure statistique de I'intensité physique) ; PWC : Capacité physique
de travail ; Kgm : Kilopondmetre ; CMV : contraction musculaire volontaire.

Comparaison des régimes sur les performances aérobies

L'analyse des résultats met en évidence que les 7 études ont
analysé la capacité aérobie (Tableau 2). 4 études ont évalué
la consommation maximale d'oxygéne (VO,max)®-, Deux
n‘ont montré aucune différence entre les groupes®??, En
comparaison, Lynch et al. (2016) ont mis en évidence une
VO,max, exprimée en ml/kg/min, plus élevée (1.13 %) chez les
femmes végétariennes que chez les femmes omnivores®?.
Krol et al. (2020) ont aussi montré une VO,max (ml/kg/min)
plus élevée (1.08 %) chez les hommes véganes que chez les
hommes omnivores®".

Six études n‘ont trouvé aucune différence entre les groupes
concernant les autres indicateurs de performance aérobie
(vitesse maximale aérobie), meilleur temps de course, fré-
quence cardiaque, capacité d’exercice, puissance maximale
aérobie). Selon I'étude de Wirnitzer et al., (2022) prenant en
compte I'IMC et le type de régime alimentaire, les femmes
omnivores étaient en moyenne plus rapides de 4.31 min
pour terminer un semi-marathon que les femmes véganes
(p = 0.001)™. De méme, les hommes ayant un régime mixte
étaient plus rapides que les hommes végétariens de 4.48 min
(p = 0.002) sur le semi-marathon et de 6.99 min (p =0.043)
sur le marathon™,

Comparaison des effets des régimes sur les perfor-
mances anaérobies

Quatre études ont analysé’la performance anaérobie®303233),
Trois études sur les 4 n'ont trouvé aucune différence de capa-
cité anaérobie selon les groupes alimentaires®3%*?, Une des
études a tout de méme révélé une augmentation (1.13 %)
de la force relative a la masse musculaire chez le groupe
plant-based (ainsi qu'une puissance musculaire plus élevée
de 1.14 % ©9),

Qualité des études

Un tableau a été réalisé pour évaluer la qualité des études
(Tableau 4). Pour chaque étude, les critéres de la grille JBl ont
été notés soit négativement « - », positivement « + » soit pas
clair « ? ». Si une étude a obtenu une cotation «-» ou «? » a
plus de la moitié des critéres, la notation finale était négative,
ce qui est le cas pour toutes les études incluses. D'aprés les
appréciations globales, toutes notées « - », les 7 études ont
été jugées de mauvaise qualité.




Tableau 4

Evaluation de la qualité des études incluses
(design observationnel)
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De Souza - - - - + . _ _ _
et al.,, 2022
Wirnitzer - + - + - - + . _
et al.,, 2022
Krol et al., 2020 + | - |+ | - N P
Nebl et al., 2019 PO T - - N P I
Lynch et al,, 2016 | - - - - - - - - -
Hanne - - - - - - - - -
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DISCUSSION

Cette revue a mis en évidence le faible nombre d'études
scientifiques sur le sujet. Aucune différence significative
concernant les performances physiques des athletes selon
leur mode alimentaire n‘est observée. De plus, la qualité
méthodologique des études existantes est faible. De ce fait,
les connaissances scientifiques actuelles ne sont pas suffi-
samment solides pour statuer sur l'effet du type de régime
alimentaire sur la performance des athlétes. Ce constat est
important afin de mieux comprendre les limites des connais-
sances et de pouvoir nuancer les conseils a donner aux ath-
letes en lien avec la nutrition.

Capacité aérobie

Le paramétre le plus évalué a été laconsommation maximale
d’oxygene (VO,max), considérée comme I'un des parametres
de référence pour I'évaluation de la capacité aérobie®. Deux
études ont montré une VO,max plus haute dans le groupe
plant-based, I'une entre les hommes véganes et omnivores®”
et l'autre entre les femmes végétariennes et omnivores®”.
Toutefois, les caractéristiques des participants de chaque
étude différaient selon différents critéres (apports gluci-
diques, niveau d'entrainement et composition corporelle),
ce qui peut potentiellement influencer la VO,max?%30323%,
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La VO,max semble étre influencée par certains apports ali-
mentaires. LAmerican College of Sports Medicine recom-
mande une forte consommation en glucides lors des séances
d'entrainements et de compétitions®?. En effet, un régime
riche en glucides par rapport a un régime plus faible est
susceptible d'augmenter la VO,max ®. Une revue narrative
publiée en 2021 tend a confirmer cette hypothése et sug-
gere que les performances d'endurance lors d’entrainements
intenses pourraient étre potentiellement améliorées avec un
régime plant-based, composé majoritairement de glucides
88, Lynch et al. 2016 et Krol et al. (2020) mettent en évidence
que le pourcentage de I'AET (Apport Energétique Total) pro-
venant des glucides est significativement plus élevé dans
le groupe plant-based. Cette observation pourrait justifier
l'augmentation de la VO,max chez certains groupes plant-
based. Alors que Raben et al. (1992) avaient des apports en
glucides similaires dans les deux groupes, Hanne et al. (1986)
n‘ont pas analysé les apports nutritionnels ce qui peut donc
constituer un biais de sélection et d'interprétation.

L'association de la VO,max avec I'anthropométrie et lacom-
position corporelle est aussi a prendre en compte pour I'in-
terprétation des résultats. Il a été montré qu'une réduction
progressive du poids corporel pouvait augmenter la VO,max
mesurée en ml/kg/min®”. Le poids corporel peut influencer
la vitesse, I'endurance et la puissance, tandis que la com-
position corporelle peut affecter la force et I'agilité®®. Dans
les études incluses, les hommes véganes de I'étude de Krol
et al. (2020) avaient un poids moyen plus faible et une sur-
face corporelle plus petite par rapport aux omnivores, pour
une taille comparable. Cette caractéristique pourrait donc
en partie expliquer pourquoi la VO, max est plus élevée dans
le groupe végane.

Le niveau d'activité physique tend également a influencer
la VO,max en modifiant le métabolisme cellulaire®. Lynch
et al. (2016) mettent en avant que le volume d'activité phy-
sique des femmes végétariennes était significativement plus
important que celui des femmes omnivores au moment de
I'étude. Il est possible que cette différence de niveau d'entrai-
nement entre les groupes ait influencé le résultat de VO,max
en faveur du groupe de végétariennes. En effet, une étude a
montré que l'introduction d'un entrainement a haute inten-
sité, chez les joueurs de football durant 8 a 10 semaines en
début de saison, augmentait la VO,max®?. A contrario, un
arrét de I'entrainement chez les joueurs de football d’élite
durant une courte période, diminuait les performances lors
de sprints répétés“?. Un essai contrdlé’ randomisé réalisé’
durant 6 mois a comparé des femmes végétariennes et omni-
vores, non-athlétes™, Les deux groupes étaient similaires
dans leur composition corporelle, leur niveau d'activité’phy-
sique et leurs apports en glucides. Dans cette condition bien
controlée, les résultats n'ont montré aucune différence de
VO,max entre les deux groupes”®. Tout en tenant compte de
la qualité des études, les conclusions de cette revue systé-
matique semblent étayer notre hypothése selon laquelle les
régimes ont peu d'impact sur la performance.

Les 6 études ayant analysé d'autres indicateurs de la perfor-
mance aérobie que la VO,max mettent en avant des résultats
similaires, ne montrant aucune différence significative entre
des performances selon les régimes/®2-3133),
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La septieme étude semble cependant montrer une différence
concernant le temps de course entre les deux groupes™™.
Les résultats montrent des meilleurs temps de course chez
les femmes et les hommes omnivores par rapport aux cou-
reurs ayant un régime plant-based. Les femmes omnivores
ont été’plus rapides que les femmes véganes pour terminer
le semi-marathon. Sur de si longues distances, un gain de
temps de quelques minutes représente une grande diffé-
rence dans le domaine marathonien. En effet, la différence
de temps entre les individus sur le podium du semi-mara-
thon de Paris 2023 se compte en secondes’. Cependant,
cette différence ne peut pas seulement étre due au type de
régime. Les auteures n‘ont analysé ni les apports alimen-
taires, ni les apports hydriques, ni la condition physique
des coureurs avant et pendant la course, bien que ces élé-
ments aient pu exercer une influence sur le résultat final de
la performance™.

Capacités anaérobies

La majorité des études incluses ont observé que les per-
formances anaérobies n'étaient pas influencées par le type
de régime des sportifs. Cependant, le nombre de données
était trop réduit pour tirer une conclusion, constituant un
biais d'interprétation. Trois études sur quatre ayant inclus
des tests anaérobies n‘ont observé aucune différence entre
les groupes alimentaires. Cependant, une des études a iden-
tifié une puissance musculaire explosive des membres infé-
rieurs plus importante chez les athlétes pratiquant un régime
plant-based®®. Avec un indice de force relative supérieur de
0.12 dans le groupe plant-based, mais ne dépassant pas 1,
le résultat ne semble pas cliniqguement significatif®®, Afin
d'expliquer cette différence, les caractéristiques des deux
groupes ont été observées. La taille, le poids, la composition
corporelle, les habitudes d’entrainement, le sexe et I'age des
participants dans les deux groupes de régime étaient simi-
laires. Les apports en glucides étaient cependant plus élevés
dans le groupe plant-based que dans le groupe omnivore.
Lingestion de glucides, notamment durant les séances d'en-
trainement semble exercer une influence positive sur les per-
formances anaérobies“?*®, Une revue systématique publiée
par Henselmans et al. (2022) a mis en évidence que les entrai-
nements a volume élevé peuvent nécessiter une augmen-
tation de I'apport en glucides pour optimiser les perfor-
mances“”. Le phénoméne découle de I'épuisement des fibres
musculaires de type 11*”, qui peut entrainer des niveaux de
glycogéne bas dans un sous-ensemble de fibres muscu-
laires™”. Par conséquent, il semble que les glucides jouent
un role bénéfique lors d'entrainements de force intense.

Critéres de jugement secondaires

L'indice de masse corporelle est le critére secondaire le plus
évalué. Deux études ont montré un IMC moyen inférieur dans
le groupe plant-based™*". Cependant, I'IMC ne prend en
compte que le poids et la taille, sans la composition corpo-
relle. Ce paramétre est donc considéré’ comme un mauvais
indicateur de la corpulence de la population athlétique®?.
Lynch et al. (2016) ont constaté une masse maigre absolue
inferieure chez les femmes suivant un régime plant-based.
Ce résultat est explicable par leur poids significativement
inférieur aux personnes omnivores. En paralléle, Hanne et
al. (1986) ont montré un pourcentage de masse grasse plus
important chez les femmes ayant un régime plant-based

mais également une taille significativement plus petite, ce
qui a été confirmé par une étude menée au Mexique sur une
population de petite taille“®.

Les paramétres sanguins ont été analysés dans deux études.
Hanne et al. (1986) ont montré’que le groupe de régime plant-
based avait un taux d’'hématocrite supérieur aux omni-
vores®??, Cette différence ne semble pas cliniquement signi-
ficative et se situe dans les normes“®. Le taux d'acide urique
était plus élevé’chez les hommes omnivores, ce quiest lié ala
consommation de produits carnés””. Le taux d'acide urique
est également dans les normes médicales, n'impactant pas
la santé des participants®“®,

Ces nombreuses variables, pouvant influencer les perfor-
mances, renforcent les résultats de cette revue systéma-
tique qui confirment I'hypothése d'absence d'effets des
régimes plant-based sur la performance des athlétes dans
I'état actuel des connaissances scientifiques.

Limite de I'étude

La présente revue systématique constitue la seule étude
sur les performances des athletes de haut niveau selon
leur régime alimentaire. Elle comporte toutefois certaines
limites. De par I'année de publication, I'étude de Hanne
et al. (1986) date de 38 ans. Actuellement, le contexte a
changé concernant l'alimentation, les méthodes entrai-
nement et les méthodes de mesure. Selon les critéres des
grilles JBI, toutes les études incluses ont été qualifiées de
« mauvaise qualité ». Une réponse concrete et définitive a la
question de recherche est donc compromise par la qualité
des 7 études. L'hétérogénéité des mesures effectuées dans
chaque étude n'a pas permis la réalisation d'une méta-ana-
lyse et réduit la qualité de la revue actuelle®®. Actuellement,
a notre connaissance, aucune étude n'a été menée sur les
athlétes d'élite autre que des études de cas. Ce phénoméne
peut s'expliquer par le fait que les athlétes ou leurs entrai-
neurs peuvent étre réticents a participer aux recherches
par crainte d'interférences avec I'entrainement et la perfor-
mance®. Concernant l'inclusion des études selon le type
de population, de multiples définitions définissent le terme
athléte d'élite, ayant rendu difficile le choix des critéres d'in-
clusion. Les niveaux d'entrainement et de compétition des
athlétesinclus dans la revue étaient disparates et ne concer-
naient pas spécifiquement les athlétes d'élite ou profession-
nels. Les critéres d'inclusions se sont basés sur les habi-
tudes d'entrainement des participants jugées correctes pour
&tre caractérisées comme athlétes®>, Enfin, de nombreux
régimes alimentaires ont été recensés dans les études et
I'analyse des critéres d'analyse n'a pas été réalisée par stra-
tification des régimes dans 2 des études®®*®. A noter que
I'exclusion des études comportant plusieurs régimes plant-
based aurait réduit le nombre d'études a 2. Ces éléments
ne permettent pas d'affirmer siles performances physiques
sont influencées par un type de régime méme si certaines
hypothéses se dessinent.

Cette revue systématique comprend toutefois certains biais
de mesures et d'interprétation liés a des facteurs confon-
dants n'ayant pas été pris en considération dans les études
incluses. Le biais de sélection est le biais le plus important. En
effet, une hétérogénéité des populations a été observée dans
le choix du sexe des participants. Une des 7 études n‘ainclus




que des hommes®* contrairement aux autres ayant inclus
des hommes et des femmes™?33, Concernant le niveau
d’'entrainement, une des études a inclus des jeunes spor-
tifs universitaires. Les 6 autres études ont inclus des spor-
tifs avec des niveaux d'entrainement hétérogénes!1>2%33354),

Les différentes définitions et critéres qui définissent un
niveau d'entrainement ont également rendu difficile le choix
des critéres d'inclusion. Le choix des critéres d'inclusion
a donc d étre assez large pour obtenir un nombre suffi-
sant d'études a analyser. Toutefois, un état des lieux des
connaissances actuelles sur le sujet est a développer au vu
du nombre croissant de sportifs adoptant des régimes plant-
based. Les nouvelles problématiques écologiques et idéolo-
giques soulevées dans certains pays ménent également a
s'intéresser a ce type de régimes et leurs effets sur la santé.
La qualité réduite des études incluses résulte également de
la difficulté de mener des études dans le domaine sportif.
L'imposition de changer de régime alimentaire pour un sportif
pour une étude scientifique n'est pas réalisable. La réalisa-
tion de RCT contrélant mieux les biais est donc compromise.

CONCLUSION

Bien que de nombreux sportifs choisissent des régimes plant-
based afin d'optimiser leurs performances, cette revue sys-
tématique semble montrer que les performances aérobie et
anaérobie ne sont pas influencées par le régime alimentaire.
De plus, les régimes plant-based ne semblent pas péjorer les
performances. Si ce type de régime est suivi par des pro-
fessionnels agréés, le sportif peut continuer a le pratiquer
sans danger. Une conclusion est cependant difficile a poser
au vu de la qualité des études. La faible qualité des études
montre une réelle nécessité de poursuivre des recherches
plus approfondies, surtout depuis ces derniéres années, ol
le régime plant-based n'a jamais été autant mis en avant dans
le domaine sportif. Il est nécessaire que de futures études
soient menées pour établir davantage de données probantes
en prenant davantage en compte les facteurs de confusion,
les modes d'évaluation des performances et en définissant
mieux le terme « athléte ». Néanmoins, cette revue souléve
la nécessité de travailler en interprofessionnalité pour les
physiothérapeutes et diététiciens. La performance sportive
résulte de I'entrainement mais également de la nutrition. La
collaboration de ces deux professions est donc essentielle
pour garantir au sportif un suivi complet, personnalisé et
adapté a ses caractéristiques et son mode de vie. Afin d'op-
timiser les performances sportives de I'athléte, le physiothé-
rapeute du sport référent est encouragé a s'intéresser au
régime du sportif afin de le guider au mieux pour atteindre
ses objectifs.
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IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

« Les physiothérapeutes du sport devraient s'intéresser a
I'influence des différents régimes alimentaires afin d'opti-
miser les performances physiques de leurs clients.

« Des formations continues afin d'expliquer I'impact de la
nutrition sur les performances sportives aux physiothéra-
peutes et aux athlétes seraient a envisager.

« Davantage d'études aideraient a établir plus de données
probantes afin de garantir des formations continues
qualitatives.

* Pour les physiothérapeutes voulant se spécialiser dans
la physiothérapie du sport, un module consacré ala
nutrition du sportif, mais également les recommandations
concernant I'évaluation des performances a l'aide de
tests physiques seraient importantes.

Contact : Héloise Vion
helo60800@gmail.com

ABSTRACT

Background: A growing number of athletes are adopting
a plant-based diet. However, the scientific evidence con-
cerning the effect of this type of diet on their sporting per-
formance remains limited.

Objective: This systematic review synthesized and analyzed
the evidence concerning the influence of plant-based diets
on the performance of athletes.

Method: This systematic review was based on the PRISMA
model and included vegetarian, lacto-vegetarian, and vegan
athletes. The primary outcomes were aerobic and anaer-
obic performance. The databases searched were PubMed,
Embase, and CINAHL. The quality of the studies was ana-
lyzed using JBI grids, and a descriptive summary of the
results was produced.

Results: Of the 223 articles selected, six cross-sectional
studies and one crossover study were included. For most
aerobic outcomes, no significant differences were observed.
Two studies have highlighted an increase in VO,Max in veg-
etarian men (3.9 ml/kg/min) and women (5.9 ml/kg/min).
Regarding anaerobic capacity, five studies found no sig-
nificant difference. One study reported 0.12 (10RM/body-
weight in kg) greater relative strength and 5.32 cm (vertical
jump in cm) greater muscle power in the plant-based group.
The quality of the seven studies was rated as "poor".

Conclusion: The results show that diet does not influence
athletic performance. However, the heterogeneity of the
studies was high and their quality was low. Despite ath-
letes’ interest in plant-based diets, good-quality studies
comparing these diets and assessing their effects on per-
formance are still needed.
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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Eine wachsende Zahl von Sportlern erndhrt
sich nach einer Plant-Based-Diat. Allerdings ist die wissen-
schaftliche Evidenz liber die Wirkung dieser Art von Diat auf
ihre sportliche Leistung begrenzt.

Ziel: In diesem systematischen Review wurde die Evidenz
tiber den Einfluss von Plant-Based-Diaten auf die Leistung
von Leistungssportlern zusammengefasst und analysiert.

Methode: Dieser systematische Review nach dem PRISMA-
Modell umfasste vegetarische, lakto-vegetarische und
vegane Sportler. Primare Outcomes waren die aerobe und
anaerobe Leistung. Die abgefragten Datenbanken waren
PUBMED, EMBASE und CINAHL. Es wurde eine Qualitats-
analyse der Studien mithilfe von JBI-Rastern und eine de-
skriptive Zusammenfassung der Ergebnisse durchgefiihrt.

Ergebnisse: Von den 223 ausgewdhlten Artikeln wurden
6 Querschnittsstudien und 1 Cross-over-Studie einge-
schlossen. Bei den meisten aeroben Outcomes wurden
keine signifikanten Unterschiede festgestellt. Die VO,max
war in zwei Studien héher, und zwar um 5,9 ml/kg/min bei
den vegetarischen Frauen und um 3,9 ml/kg/min bei den ve-
ganen Mannern. In Bezug auf die anaerobe Kapazitit fanden
fiinf Studien keine signifikanten Unterschiede. Eine Studie
berichtete eine um 0,12 bzw (10RM/Ko6rpergewicht in Kg).
5,32 cm (Vertikalsprung in cm) héhere relative Kraft und
Muskelleistung fiir die Plant-Based-Gruppe. Die Qualitét der
7 Studien wurde als "schlecht" bezeichnet.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse verdeutlichen, dass die
Erndhrung keinen Einfluss auf die Leistung von Sportlern
hat. Allerdings war die Heterogenitit der Studien hoch und
ihre Qualitat gering. Trotz des Interesses der Athleten an
Plant-Based-Didten werden weiterhin qualitativ hochwer-
tige Studien zum Vergleich dieser Didten und zur Bewertung
ihrer Auswirkungen auf die Leistung benétigt.
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Temps passé devant un écran
et discussions entre parents
et enfants lorsque les enfants
sont agés de 12 & 36 mois

Screen Time and Parent-Child Talk When Children
Are Aged 12 to 36 Months. JAMA Pediatr. 2024
Apr 1,178(4):369-375. doi: 10.1001/jamapediatrics

Brushe Mary E., Haag Dandara G, Melhuish Edward
C, Reilly Sheena, Gregory Tess

Contexte

Grandir dans un environnement familial riche en langage est
important pour le développement de celui-ci pour les enfants
au cours de leurs premiéeres années. De nombreuses études
montrent des associations positives entre I'exposition pré-
coce aux conversations et aux interactions avec les parents
et le développement du langage des enfants et leur déve-
loppement socio-émotionnel, le Ql, et les fonctions céré-
brales. De plus en plus de données ont examiné les liens
entre le temps passé devant un écran et les échanges entre
parents et enfants qui englobent les mots prononcés par
les adultes, les vocalisations des enfants et les interactions
orales parents-enfants.

Le concept de " technoférence " (interférence basée sur la
technologie) suggére que le temps passé devant un écran
peut interférer avec les opportunités de discussion et d'in-
teraction entre les parents et I'enfant ; cependant, il existe
peu de données longitudinales explorant cette association.

Objectif de I'étude

L'objectif de cette étude australienne était d'investiguer I'as-
sociation longitudinale entre le temps passé devant un écran
et trois mesures du dialogue parent-enfant : a) les mots pro-
noncés par les l'adultes, b) les vocalisations de I'enfant et
3) les interactions parents/enfants avec des enfants agés
de 12 a 36 mois.

Conception, cadre et participants

Cette étude de cohorte prospective Language in Little Ones
(LiLO) (n=302), réalisée entre 2018 et 2021, a recueilli des don-
nées deux fois par an, de I'age de 6 mois jusqu'a ce que les
enfants atteignent I'age scolaire (environ 5 ans). L'étude LiLO
visait a comprendre l'environnement linguistique familial des
jeunes enfants australiens, quantifié par la quantité de mots
et phrases entendues et parlées par les enfants. Les conver-
sations entre parents et enfants ont été enregistrées une
fois tous les six mois, pendant 16 heures, pendant un jour
neutre excluant les jours de créche ou de match a la télévi-
sion, a I'aide d'une technologie avancée de reconnaissance
vocale appelée Language Environment Analysis (LENA). La
technologie LENA a automatiquement quantifié le nombre

de mots prononcés par I'adulte, le nombre de vocalisations
faites par I'enfant et le nombre de conversations entre |'adulte
et I'enfant. LENA a également calculé le temps d'exposition
des enfants a la télévision ou aux bruits électroniques. Suite
a l'intérét des parties prenantes et de la communauté pour
une meilleure compréhension du temps passé devant un
écran pendant la petite enfance, une étude imbriquée de
LiLO a été mise en place, I'étude EUILO (Electronic Use in
Little Ones). L'étude EUILO s'est concentrée sur le codage
des données relatives a la télévision ou aux bruits électro-
niques déja été recueillis au cours des trois premiéres années
de I'étude LiLO, du 1* janvier 2018 au 31 décembre 2021, afin
de fournir une mesure de I'exposition a I'écran, qui différencie
le temps passé devant un écran des autres sons des appa-
reils électroniques.

Résultats de I'étude

Apres élimination des familles ne correspondant pas aux cri-
teres d'inclusion, I'étude a porté sur 220 familles (120 filles
[54,6 %]). L'age gestationnel moyen des enfants était de
39,3 semaines, I'age moyen de la mere a l'accouchement
était de 31,3 ans. Les enregistrements se faisaient a 12,18, 24,
30 et 36 mois. Les modéles linéaires a effets mixtes ajustés
ont montré que I'augmentation du temps passé devant un
écran était associée a une diminution des échanges entre
parents et enfants. Les diminutions les plus importantes
ont été observées a 36 mois, lorsqu'une minute supplémen-
taire de temps d'écran était associée a une réduction de 6,6
(IC 95 %, -11,7 a -1,5) mots d'adultes, 4,9 (IC 95 %, -6,1 2 -3,7)
vocalisations d'enfants et 1,1 (IC 95 %, -1,4 a -0,8) conversa-
tion parents/enfant.

Lorsque les enfants avaient 12 mois, ils étaient exposés a une
moyenne de 87,8 minutes (c'est-a-dire 1 heure et 28 minutes)
de temps d'écran, entendaient une moyenne de 14 997,8 mots
d'adultes, produisaient une moyenne de 1394,7 vocalisations
et s'engageaient dans une moyenne de 369,4 conversations
parents/enfant par jour. Le temps d'écran, les vocalisations
des enfants et les conversations augmentent a mesure que
les enfants grandissent, tandis que le nombre de mots pro-
noncés par les adultes reste relativement stable dans le
temps, n‘augmentant que légérement. A I'dAge de 36 mois,
les enfants étaient exposés a une moyenne de 172,1 minutes
(c'est-a-dire 2 heures et 52 minutes) de temps d'écran, enten-
daient une moyenne de 16 302,6 mots d'adultes, produisaient
une moyenne de 3306,7 vocalisations et effectuaient une
moyenne de 734,4 conversations par jour (Tableau 1).
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Tableau 1
Temps d’écran Nb de mots Nb de vocalisations Nb de conversations
(min) des adultes des enfants parents/enfant
12 mois 87.8 (107.6) 14'997.8 (6873.4) 1394.7 (522.7) 369.4 (167.4)
18 mois 118.0 (111.2) 14'987.4 (6884.2) 2976.4 (803.8) 541.3 (289.1)
24 mois 147.2 (123.4) 15'980.5 (6469.5) 2771.3 (1214.3) 709.3 (384.9)
30 mois 165.9 (123.1) 15'793.6 (6423.5) 3405.9 (1558.9) 750.2 (385.7)
36 mois 1721 (134.7) 16'302.6 (6654.7) 3306.7 (1612.8) 734.4 (404.2)

Tableau 1: Statistiques descriptives du temps passé devant un écran et des variables parents-enfant a chaque temps d'enre-
gistrement pour les 220 familles (d'apres le Tableau 2 des auteurs).

Les résultats de cette étude indiquent donc une association
négative globale entre le temps passé devant un écran par
les enfants et le nombre de mots d'adultes entendus par les
enfants a tous les ages considérés. Par exemple, a 18 mois,
chaque minute supplémentaire de temps d'écran était asso-
ciée a une diminution de 12,0 (IC 95 %, -17,4 a -6,5) paroles
d'adultes entendues par les enfants. Pour les vocalisations
des enfants, I'association était moins claire et semblait évo-
luer avec le temps, une minute supplémentaire de temps
d'écran étant associée a une diminution de 1,9 (IC 95 %, -2,7
a -1,2) vocalisations a 12 mois et a une augmentation de 2,2
(IC95 %, 1,12 3,4) vocalisations a 30 mois. En ce qui concerne
les conversations, il existe une association négative avec le
temps passé devant un écran, une minute supplémentaire de
temps passé devant un écran étant associée a une diminution
de 0,6 (IC 295 %, -0,9 a-0,4) conversation a 12 mois et a une
diminution de 0,3 (IC a 95 %, -0,6 a-0,1) a 18 mois.

Conclusions

Les résultats de cette étude de cohorte prospective sug-
gérent que l'augmentation du temps passé devant un écran
est associée a une diminution des mots prononcés par les
adultes, des vocalisations des enfants et des interactions
parents/enfants pour les enfants dgés de 18 a 36 mois, aprés
avoir pris en compte les facteurs de confusion connus. Des
interventions futures devraient se concentrer sur la réduction
des obstacles a un environnement familial riche en langage,
en mettant I'accent sur le soutien a l'utilisation et au partage
du temps d'écran par la famille. L'identification des différentes
fagons dont le temps d'écran pourrait faciliter les interactions
parents-enfants, par exemple par le biais d'un co-visionnage
interactif, pourrait constituer une stratégie importante pour
le soutien aux familles, étant donné l'omniprésence actuelle
du temps d'écran dans la vie des familles.

Education thérapeutique
du patient en rhumatologie

Christel Madelaine-Bonjour, Alice Grosjean
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Résumé

En Suisse, I'éducation thérapeutique du patient (ETP) en rhu-
matologie rencontre des défis malgré des avancées natio-
nales a la suite de I'élaboration du concept de soutien a

l'autogestion par I'Office Fédéral de la Santé Publique. C'est
pourtant un pilier fondamental de la prise en charge des
maladies rhumatismales répondant aux besoins a la fois des
patients et des professionnels de la santé. Elle permet une
amélioration globale de la qualité des soins et est recom-
mandée par I'Alliance Européenne des Associations de
Rhumatologie (EULAR). La formation en ETP nécessite d'étre
renforcée, tout comme I'évaluation des programmes devant
intégrer la spécificité des pathologies rhumatismales. Une
approche intégrée et axée sur le patient est essentielle pour
surmonter ces obstacles et promouvoir 'ETP en rhumatologie.

Perte de poids : quand I'image
du corps ne suit pas

Justine Deront, Maria Eugenia Gandur, Alberto
Nasce, Florence Somers, Zoltan Pataky

Rev Med Suisse 2024 ; 20 : 590-4, Doi: 10.53738/
REVMED.2024.20.866.590

Résumé

L'image corporelle, définie comme la « vision interne » qu'une
personne a d'elle-méme, est multifactorielle. Linsatisfaction
corporelle, qui représente sa version négative, est associée
avec des troubles du comportement alimentaire, la séden-
tarité et la prise de poids. Certains patients visent une amé-
lioration de leur image corporelle avec la perte pondérale. Si
nombre d'études confirment une association bénéfique entre
perte de poids et amélioration de I'image du corps, certains
éléments, notamment les antécédents de régimes stricts et
la présence de troubles alimentaires ou d'autres psychopa-
thologies, semblent prédisposer a la persistance de I'insa-
tisfaction corporelle. La prise en charge de I'insatisfaction
corporelle repose sur le renforcement de |'estime de soi, une
hygiéne de vie correcte et I'éducation aux médias.
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Différences entre les sexes dans
I'association de I'activité physique
avec la mortalité toutes causes
confondues et la mortalité
cardiovasculaire

Sex Differences in Association of Physical Activity
With All-Cause and Cardiovascular Mortality
Author links open overlay panel, Journal of the
American College of Cardiology, Volume 83, Issue 8,
27 February 2024, Pages 783-793

Ji H.,Gulati M., Yu T., Kwan A. C., Ouyang, D., Ebinger,
J.E., Casaletto K., Moreau K. L., Skali, H., Cheng S.

Contexte

L'activité physique (AP) est largement recommandée pour
réduire les risques de mortalité cardiovasculaire et la mor-
talité toutes causes confondues. Moins d'un quart des
Américains respectent les recommandations minimales en
matiére d'AP établies par les Centers for Disease Control and
Prevention (CDC), et 'American Heart Association/American
College of Cardiology. Ces recommandations préconisent un
minimum de 150 min/semaine d'AP modérée ou de 75 min/
semaine d'AP a une intensité plus élevée et au moins un
entrainement de renforcement musculaire par semaine.
Bien que ces recommandations soient les mémes pour les
hommes et les femmes, il est avéré depuis longtemps que les
femmes sont toujours a la traine par rapport aux hommes en
ce qui concerne l'activité physique, ce qui se traduit par un
" fossé entre les sexes " qui commence t6t dans la vie et se
poursuit tout au long de I'age adulte.

Il n‘'est pourtant pas clair dans quelle mesure I'écart dans
les niveaux d'engagement dans I'AP peut se traduire par des
différences dans les résultats des effets entre hommes et
femmes bien que des différences entre les sexes dans la
réponse physiologique, dans les seuils de tolérance a I'exer-
cice et dans la capacité globale d'exercices soient connues
depuis longtemps. Il est donc possible que le niveau de béné-
fice pour la santé découlant de I'AP différe entre les sexes
en fonction de la fréquence, de la durée, de l'intensité et du
type d'exercices. Une meilleure compréhension de ces dif-
férences pourrait contribuer aux efforts visant a combler le
"fossé entre les sexes" et a optimiser les résultats liés a I'AP
pour tous.

Objectifs de I'étude

L'objectif de cette étude était d'évaluer si les bénéfices de
I'activité physique pour la santé pouvaient différer selon
le sexe.

Méthode

Dans le cadre de cette étude prospective, intitulée National
Health Interview Survey (NHIS), portant sur 412 413 adultes
américains (55 % de femmes, agées de 44 + 17 ans) qui ont
fourni des données sur leurs activités physiques pendant les
loisirs, les auteurs ont examiné les associations spécifiques
au sexe, ajustées par multivariables, des mesures de l'activité
physique (fréquence, durée, intensité, type) avec la mortalité
toutes causes confondues et la mortalité cardiovasculaire de
1997 2 2019. Les participants avec : un diagnostic préexistant

de maladie coronarienne, d'infarctus du myocarde, d'accident
vasculaire cérébral, d'emphyséme, de bronchite chronique ou
de cancer, des limitations dans les activités de la vie quoti-
dienne, des données manquantes sur l'activité physique ou
des données manquantes sur le suivi ou les covariables clés
ont été exclus de cette étude. Les personnes dont les résul-
tats étaient survenus au cours des deux premiéres années de
suivi ont également été exclues afin de minimiser le risque de
biais de causalité inverse. Les 412 413 participants restants
ont constitué I'échantillon de I'étude.

Résultats

Au cours des 4 911 178 années-personnes de suivi, 39 935
déceés toutes causes confondues ont été enregistrés, dont
11 670 déces d'origine cardiovasculaire. Une activité phy-
sique réguliere pendant les loisirs comparée a l'inactivité
était associée a un risque de mortalité toutes causes confon-
dues inférieur de 24 % (HR : 0,76 ; IC 95 % : 0,73-0,80) et de
15 % (HR:0,85; IC 95 % : 0,82-0,89) chez les femmes et les
hommes, respectivement (Wald F=12,0, interaction entre les
sexes P<0,001). Les hommes ont atteint leur bénéfice maximal
de survie de HR 0,81 a partir de ~300 min/semaine d'acti-
vité physique modérée a vigoureuse, tandis que les femmes
ont obtenu un bénéfice similaire a 140 min/semaine, puis
ont continué a atteindre un bénéfice maximal de survie de
HR 0,76 également a 300 min/semaine. Les résultats spé-
cifiques au sexe étaient similaires pour les décés cardio-
vasculaires (Wald F=20,1, interaction avec le sexe P<0,001)
et cohérents pour toutes les mesures de l'activité aérobique
ainsi que pour l'activité de renforcement musculaire (Wald
F=6,7, interaction avec le sexe P=0,009).

Conclusion

Dans cette étude, les auteurs ont ont montré des différences
significatives entre les sexes dans l'association de I'AP auto-
déclarée pendant les loisirs avec les déces toutes causes
confondues et les décés cardiovasculaires dans une vaste
cohorte représentative a I'échelle nationale d'adultes améri-
cains suivis pendant plus de 4 millions d'années-personnes.
Dans I'ensemble, les femmes ont obtenu des gains plus impor-
tants par rapport aux hommes en matiére de réduction du
risque de mortalité toutes causes confondues et cardio-
vasculaires grace a des doses équivalentes d’AP pendant les
loisirs. Ces résultats pourraient motiver les efforts visant a
réduire « I'écart entre les sexes » en encourageant en par-
ticulier les femmes a s'engager dans des activités AP régu-
lieres pendant leurs loisirs. Ces résultats s'appuient sur un
ensemble sans cesse croissant de preuves concordantes
issues d'études physiologiques et cliniques sur le dysmor-
phisme sexuel dans la capacité d'exercices et les résultats
associés. Pris ensemble, les résultats de la présente étude,
combinés a ceux d'enquétes antérieures, suggérent que les
évaluations des risques et les recommandations liées a I'AP
pourraient bénéficier de considérations spécifiques au sexe ;
a leur tour, des orientations spécifiques au sexe pourraient
servir a motiver un engagement accru en matiere d’AP, en par-
ticulier chez les femmes qui pourraient bénéficier d'avantages
substantiels en matiére de santé. Reconnaissant les limites
d'une approche universelle, une attention accrue portée aux
différences entre les sexes dans les risques et les avantages
liés al'AP pourrait accroitre les efforts de médecine de préci-
sion pour améliorer les résultats de santé pour tous.
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Le Parlement en son conte de fées

Bertrand Kiefer
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Nous ne souhaitons pas « flinguer I'industrie du tabac » a
assuré un élu au Conseil national, lors des débats sur la loi
d'application de l'initiative « Enfants sans tabac». Mieux vaut
laisser «I'économie décider quelles sont les mesures adé-
quates» a ajouté un autre.' Etranges formules. Flinguer la
santé des jeunes donc, on peut. Et, donc, c'est I'économie qui
décide dans notre démocratie. Malgré la timidité de I'avancée
que cette initiative apporte a une Suisse quasi derniére de
peloton dans le domaine de la prévention du tabagisme (et
dont la prévalence de tabagisme chez les jeunes est parmi
les plus hautes), notre Parlement la met en application avec
un projet de loi si peu contraignant et si hypocritement argu-
menté qu'il en apparait ridicule.

Peut-étre, remarquez, ce ridicule est-il pour la majorité du
Parlement une fagon de s‘opposer aux patients, soignants
et associations, qui agissent en faveur de la santé. Leur atti-
tude, voyez-vous, est «partisane» (ils défendent une cause).
Seul le libre marché ne I'est pas. Grace au pouvoir magique
de sa «main invisible», il indique la bonne direction, impose
de justes sanctions (économiques) et apporte le salut (la
croissance). Aux yeux de ce ridicule qui se prend au sérieux,
la liberté de commerce va jusqu'a prendre des airs philo-
sophiques, se présentant comme la condition et méme
I'aboutissement de toute liberté. Plus besoin d'éthique ou
de valeurs.

Cette maniére de considérer comme un projet du futur
le degré zéro de I'ambition en santé publique, ce recul du
poids de I'humain (et du vivant) face au pouvoir, tout cela
s'avere typique de la politique actuelle. Une identique régres-
sion s'observe dans I'ensemble des domaines ou le bien
commun dérange la liberté économique d'agir sans entrave.
Pourtant décidées a la suite de débats ou de votes impor-
tants, d'autres mesures sont en train d'étre détricotées par
la nouvelle majorité du Parlement. La protection face au
bruit, les limites a la pollution de I'air ou a l'utilisation de pes-
ticides sont attaquées, les mesures de sauvegarde de I'envi-
ronnement reculent. Exemple parmi d'autres, l'obligation de
zones réservées a la biodiversité ne ressemble plus a grand-
chose, alors qu'il s'agissait d'une promesse des adversaires
des initiatives contre les pesticides en 2021. Ou encore, le
volet concernant le CO, dans la mise en ceuvre de la vota-
tion populaire en faveur de la loi climat en juin 2023, a été
proprement édenté par le Parlement. De 75% de réduction
des émissions sur le territoire suisse pour 2030, il I'aramené
a66%. Le reste pouvant étre compensé ailleurs. Autrement
dit, le principe aussi inefficace qu'immoral d'un droit de pol-
luer en payant en sous-main d'autres pays pour leurs efforts
ne change pas. Aux problémes créés par les mécanismes de

marchés on répond en symétrie par d'autres mécanismes de
marché, tout aussi contre-productifs.

Comme si, par simple convention, tous les problémes pou-
vaient étre solubles dans I'économie et la richesse. Méme
I'avenir collectif, la santé des populations ou le destin de
jeunes fumeurs vulnérables. Au sein de chacun de ces
domaines, la dimension morale apparait pourtant évidente,
dépassant les enjeux partisans. Mais la majorité parlemen-
taire semble vivre dans un monde ou ni le cancer nila maladie
grave n'existe, ol la préservation de la biosphére n'a pas d'im-
portance, ou les gens sont stupides (pas besoin de suivre ce
qu'ils votent) et I'industrie bienveillante. Jusqu'ou ces poli-
ticiens sont-ils conscients de I'énormité de I'histoire qu'ils
nous racontent? Que faudrait-il pour qu'ils s'échappent de
leur conte de fées et entrent dans la réalité des existences
amoindries, handicapées et des catastrophes bioclimatiques
qui sont a la clé de leurs décisions?

Pour le moment, saisie d'une forme d’envoltement, la poli-
tiqgue majoritaire ne cesse de se distancier de la science.
Dans des domaines comme la santé publique ou l'environ-
nement, elle balaie comme quantité négligeable les preuves
scientifiques les plus solides. De nombreux parlementaires
ne craignent plus de s'afficher en négationnistes des pré-
dictions scientifiques qui contredisent leur idéologie, s'es-
timant au-dela de toute croyance tout en soutenant une
vision du monde hallucinée et pathétique (Sont-ils trum-
pisés? Pensent-ils encore?).

C’est vrai que les sciences de I'environnement et de la
santé, et surtout leurs capacités prédictives, dérangent.
Les prendre au sérieux fait vibrer la civilisation, menace la
moindre des certitudes sur le fonctionnement de la société.
Quelle que soit la direction ou porte leur -recherche, ce
qu'elles annoncent est rude, porteur de difficultés, de défis
et de bouleversements. Elles décrivent une évolution qui, si
nous ne faisons rien pour l'infléchir, s'imposera a nous avec
une violence qui dépasse l'imagination. Elles demandent de
réagir maintenant, avec des mesures co(teuses en termes
de changements de modes de vie et de renonciations, pour
prévenir des problemes du futur, mesures dont les effets
les plus importants seront un amoindrissement de la catas-
trophe et s'observeront surtout surle moyen et le long terme.
Autrement dit, elles exigent la fin de la procrastination ras-
surante, ce vieux fonds de commerce politique. Et surtout,
la renonciation a notre systéme mythologique. Peut-étre
est-ce la le plus intolérable, le presque monstrueux, de ces
sciences: leur maniére de rappeler la finitude a une société
entiérement fondée sur la promesse de la croissance sans
limites.

! Citations tirées de: La mise en ceuvre de I'initiative « Enfants sans tabac » sous la pression du lobby des cigarettiers.

Eric Felley, lematin.ch, 29 février 2024.

2 FoucartS. Le libéralisme, une forme de théologie ou le marché est érigé en dieu tout puissant. Le Monde, 22 mars 2024.
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Comme le rappelle Stéphane Foucart, il y a quelque chose
de religieux dans la primauté absolue donnée a I'économie.?
De la méme maniere qu'au 17° siécle le catholicisme s'était
opposé au nom de son dogme a I'héliocentrisme de Galilée,
c'est désormais la religion du marché qui affronte la science.
Pour les parlementaires fédéraux, la stricte observance
du catéchisme économique s'impose a toutes les autres
réalités. La santé, I'environnement et le climat répondent
certes a des lois scientifiques, mais au centre de leur cosmos
régnent les lois sacrées du capitalisme.

Mais le capitalisme, s'il aindéniablement une dimension reli-
gieuse, s'inscrit dans le monde contemporain d'une maniére
encore plus concréte et totalisante qu'une religion. La mar-
chandisation touche I'ensemble des maniéres de vivre, de
travailler, de se déplacer, de se divertir et, de plus en plus,
I'intime des rapports humains. Son accélération, comme
son envahissement de la sphere sociale, sont portés par la
technologie tout en la stimulant. Il s'infiltre via les flux de

d'information, les réseaux sociaux, prospeére dans les bulles
ol l'on pense entre soi, a distance de la réalité. Notre société
est fragmentée d'intéréts, de besoins, de désirs, de straté-
gies d'influence, mais elle est dépourvue d’'une quelconque
vision partagée du monde.

Pour que I'époque entre dans une dynamique préventive
- que cette dynamique vise la santé ou I'environnement —
il lui faudrait un avenir ou se projeter: qu’'un autre monde
soit souhaitable et possible. Et d'abord qu'il soit I'objet de
débats. En proposant une équivalence de tout avec tout, en
faisant croire qu'il n'y a de progres que vers le toujours plus,
lathéologie économique empéche I'émergence de nouvelles
logiques et motivations.

C'est cette paralysie, cette annihilation de toute force alter-
native qu'il faut refuser. La catastrophe qui vient nous oblige
de penser dans l'anticipation et la prévention. Mais il y a un
prix a payer: accepter de changer.

Reproduit avec I'aimable autorisation de I'auteur de la Revue Médicale Suisse.
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