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Pour ce premier numéro de
I'année scolaire KAK innove avec
une nouvelle rubrique qui traitera de
I'’échographie.

Depuis bientét deux ans les MK
sont légalement aptes a pratiquer
I'’échographie ou plutét I'échoscopie,
terme utilisé pour ne pas empiéter sur
le travail de nos collegues médecins.
Cela reléve de la pure déontologie
théorique, en effet en pratique,
lorsque un médecin généraliste vous
adresse un patient: il aura fait son
diagnostic sans appareil. Alors dans
ce cas, qui est plus apte a poser le
meilleur diagnostic? Un généraliste
non équipé, ou bien un MK qui par
définition est un expert en clinique,
et qui plus est, dorénavant équipé
d’'un appareil d'échographie? Alors
oui, dans ce cas le MK réalisera SON
diagnostic, mais pour cela il doit étre
prét a assumer cette fonction...Le
premier article de cette série portera
sur les bases de I'échographie.

Je remercie tous les auteurs de ce
numéros de rentrée ainsi que tous les
lecteurs de plus en plus nombreux!

Bonne lecture!
JE

Un cycle de formation a coit
réduit sera mis en place trés
prochainement  avec  pour
théme: I’échographie. Pour plus
d’informations écrivez-nous a
kineakine@bezeqint.net
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Importance de la mobilité de la clavicule dans
les mouvements de [épaule

Julien PLAUCHUT

Masseur-Kinésithérapeute, Ostéopathe a Neuilly-sur-Seine
Chargé d’enseignement en IFMK
Diplébme inter-universitaire de kinésithérapie respiratoire en pédiatrie et en réanimation néonatale et pédiatrique
D.U. d’Expertise Judiciaire, d’Assurance et d’Evaluation du Préjudice
plauchut.mkde@gmail.com

La rééducation de I’épaule est souvent limitée a larééducation  fonctionnement est sous 1’ interdépendance du bon fonction-
de son articulation principale a savoir la gléno-humérale. P» nement de chaque articulation qui la compose.
Toutefois, 1’épaule est un complexe articulaire dont le bon
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Le bilan de I’épaule et la rééducation qui en résulte doivent donc
tenir compte de la clavicule et de ses deux articulations.
Larticulation sterno-costo-claviculaire de type articulaire en
selle posséde deux degrés de liberté et un troisieme de rota-
tion par association. Elle permet des mouvements d’¢élévation,
d’abaissement, antéro-postérieurs et de rotation axiale.

Figure 2 : Articulation de type selle [2]




Larticulation acromio-claviculaire de type arthrodie présente une
congruence inexistante supplée par I’appareil ligamentaire. Cette
articulation effectue des mouvements de baillement supérieur et
inférieur, une ouverte-fermeture de I’angle scapulo-claviculaire et
un mouvement de rotation axiale.

Lors de votre bilan, vous devrez évaluer la mobilité analytique et
spécifique de ces deux articulations mais aussi son synchronisme
avec les autres articulations lors d’'un mouvement global.

Son extrémité latérale taillée en biseau empéche 1’abaissement de
la clavicule lors des mouvements. Le heurtoir de Farabeuf (pro-
cessus postéro-inférieur) permet de limiter [’avancée de I’extrémi-
t¢ médiale de la clavicule.

Mouvement de la clavicule lors de mouvement du complexe sca-
pulo-serrato-thoracique [3][4] :

* lors de I’abduction :
- extrémité médiale de la clavicule s’éleve de 10°
- ouverture de 70° de I’angle scapulo-claviculaire
- rotation longitudinale vers Iarriere de 45°

Lors de votre bilan vous devrez donc évaluer analytiquement les
deux articulations de la clavicule par leur mobilité¢ analytique et
spécifique puis son fonctionnement dans le complexe articulaire.

La clavicule et ses deux articulations sont 1’arc-boutant de la cein-
ture scapulaire elles ne sont donc pas a négliger pour recouvrer un
ensemble fonctionnel !
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Figure 3: Définition de I’angle scapulo-claviculaire

* lors de la flexion :
- extrémité médiale de la clavicule s’éleve de 10°
- ouverture de 50° de I’angle scapulo-claviculaire
- rotation longitudinale vers Iarriere de 45°

* lors de I’extension, on assiste a une fermeture de 10° de
I’angle scapulo-claviculaire.

* la rotation médiale provoque I’ouverture de 13° de I’angle
scapulo-claviculaire.
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COMMENT BIEN DIAGNOSTIQUER
ET SOIGNER UNE DOULEUR A
L’EPAULE ?

PLUS FACILE A DIRE QU’A FAIRE...

Dans notre pratique quotidienne, les patients se présentent par-
fois avec des symptomatologies peu claires, avec une prescrip-
tion trés aidante (ou pas) de “rééducation du membre supérieur”.
Cela est particulierement vrai lorsqu’en échangeant avec le pa-
tient, on découvre que la douleur est apparue de maniere insi-
dieuse.

Dissocier I’origine d’une douleur intrinséque d’une douleur ré-
férée est parfois complexe; surtout lorsque les deux zones pou-
vant étre responsables de la présentation clinique sont interdé-
pendantes, ce qui est fréquent. Comme par exemple, ’épaule et
la colonne cervico-thoracique.

Ainsi, chez des patients se présentant avec un diagnostic de
conflit sous acromial, les % ont une douleur provenant de
I’épaule ou des cervicales et % présentent des problemes sur les
deux zones (Dates et Gray 1996).

L’histoire de la maladie et les facteurs aggravants ou améliorants
sont des éléments a bien rechercher et a noter par 1’examinateur
(dans Kobus par exemple). Ces éléments permettent souvent
d’¢établir un plan d’examen, voire un plan de traitement orienté
sur I’'une des deux zones.

En effet, si un patient témoigne de douleurs modifiées par la
seule mobilisation de la colonne cervicale sans qu’il ne présente
de déficit d’amplitude passive de I’épaule, cela sera plutdt en fa-
veur d’une origine cervicale; d’autant plus si ['une des mobilités
cervicales est limitée méme en 1’absence de douleur au niveau
de la zone cervicale.

Les cervicales peuvent également perturber la mécanique
d’épaule et simuler des pertes de force lors des tests orthopé-
diques classiques en raison de la présence de nociception.

Un cas clinique décrit par Menon et May dans un article de 2013
(cf case report Menon et May 2013) avec un patient présentant
une douleur d’épaule, une atteinte fonctionnelle et des tests or-
thopédiques douloureux mais sans réelle perte de force, le tout
s’améliorant en traitant la colonne cervicale, montre bien que
la seule topographie des symptomes n’est pas suffisante dans
ce cas.

A P'inverse, des amplitudes libres et non douloureuses des cer-
vicales auront tendance a exclure plus rapidement cette origine,
et le plan de traitement s’attachera alors & améliorer les signes
en traitant 1’épaule.

Quelques tests seront essentiels lors de notre examen notamment
Parm squeeze test qui peut étre utile pour différencier une com-
pression de racine nerveuse cervicale d’une pathologie d’épaule.

Il se réalise ainsi : le patient est assis et le thérapeute est der-
riere lui, du coté de [’épaule atteinte. Le thérapeute vient poser

sa main au deux tiers du bras du patient, avec le pouce sur le
triceps et les autres doigts sur le biceps et compresse le bras
trois fois avec le méme niveau de pression. Pour comparer, le
thérapeute réalise la méme manceuvre au niveau acromio-clavi-
culaire et au niveau sous-acromial.

Lorsque le score EVA de la compression du tiers moyen du bras
est de 3 points ou plus supérieur a la compression acromio-cla-
viculaire et/ou sous-acromiale le test est positif en faveur d’une
douleur référée.

En quelques secondes, on a déja un résultat discriminant.

A cela, on peut ajouter I"ULNT 1 (Upper Limb Neural Test ou
ULTT Upper Limb Tension Test), qui sera I’équivalent pour le
membre supérieur du test du Straight Leg Raise (SLR) ou La-
segue au membre inférieur. Ce test, s’il est positif, est spécifique
d’une radiculopathie cervicale.

Il se réalise le sujet en décubitus. Le thérapeute maintient la
main du membre a tester du sujet en ouverture de premiere com-
missure et extension des doigts et du poignet. En maintenant
’abaissement du moignon de 1’épaule, il amene le bras en ab-
duction proche de 110°. Le thérapeute place [’avant-bras en su-
pination maximale puis réalise une rotation latérale maximale
d’épaule sans perdre les différents parametres mis en place pré-
cédemment.

On recherche une reproduction des symptomes et on note la li-
mitation de I’amplitude d’extension du coude L’absence de po-
sitivité a ce test réduit la probabilité de radiculopathie a 3%.

Ces deux tests vous permettent ainsi d’identifier la zone la plus
susceptible d’étre la source des problémes de votre patient :
votre traitement et ses résultats vous permettront de confirmer
votre diagnostic.

Avec I’application, Kobus App, vous pouvez réaliser et noter
les résultats de ces deux tests dans les bilans des membres supé-
rieurs. Vous pouvez les mettre en favoris et suivre leur évolution
dans votre tableau de bord et sur des graphiques.

La nouvelle version de Kobus (V2 disponible d’ici fin sep-
tembre) vous permettra d’aller encore plus loin dans la person-
nalisation de vos bilans et du suivi de vos patients, tout ¢a, en-
core plus facilement :)

Si cela vous intéresse d’en savoir plus, n’hésitez pas a nous
poser toutes vos questions (contact@kobusapp.com) ou a
essayer gratuitement en vous inscrivant sur kobusapp.com/
essayer-kobus-app
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KAK: Bonjour Florian, pouvez-vous nous présen-
ter Kinéfrance.fr ?

Florian: Bonjour KAK, Kinéfrance.fr est un nouveau site
d’annonce original a destination des kinés. Le principe du site
est de mettre en relation le plus rapidement possible des kinés
qui cherchent un remplacant, collaborateur ou un repreneur
pour leur cabinet avec un candidat.

Une carte géo-localise toutes les annonces pour faciliter les
recherches pour les candidats. IIs ont juste a cliquer sur la ville
dans laquelle ils souhaitent travailler et ils peuvent visualiser
en un seul coup d’ceil toutes les annonces prés de chez eux.

Les cabinets de kinés peuvent facilement et gratuitement aug-
menter la visibilité de leur annonce, surtout pour les cabinets
en campagne qui ont souvent énormément de mal a trouver
des remplagants et qui du fait ne partent pas en vacances. Les
annonces peuvent étre directement partager sur les réseaux
sociaux.

Kinéfrance.fr veut permettre a tous les kinés de trouver rapi-
dement un candidat a leur annonce.

KAK: Comment cette idee vous est-elle venue ?

Florian: Kinéfrance.fr a été lancé début juin 2017 mais I’idée
est un peu plus ancienne. Tout est d’abord parti du constat
qu’il est trés compliqué de trouver rapidement un remplagant
quand on part en vacances. Il existe déja des sites internet spé-
cialisés dans la recherche d’annonces pour kiné mais qui ne
me correspondaient pas durant mes 2 ans de remplacements.

Je suis kiné, durant mes 2 premieres années d’exercice j’ai fait
comme la plupart de mes confreres des remplacements. Les
recherches sont le plus souvent assez fastidieuses devant des
listes d’annonces, a choisir I’une ou I’autre et & essayer d’ap-
peler le kiné qui ne répond pas car il travaille etc. J’ai voulu
remédier a tout ¢a !

J’ai commencé par créer un groupe Facebook « kiné Toulouse
remplacement» qui a trés vite évolué pour arriver a plus de
1700 kinés en 1 an et demi. Avec plus de 10/15 annonces pu-
bliées par jour je me suis rapidement rendu compte des limites
de Facebook.

Sans moteur de recherche, les annonces devenaient vite invi-
sibles. Et pour les remplacants il fallait parcourir des dizaines
d’annonces avant d’en trouver une intéressante.

Je me suis donc lancé dans la conception d’un site qui corres-
pond a ma facon de rechercher un remplacement. Au bout de

Kinéfrance.fr : Optimisez vos chances

de partir en vacances rapidement !

quelques mois kinéfrance.fr est née !
KAK: Sur quel principe fonctionne Kinéfrance.fr ?

Florian: Le site fonctionne sur le principe de la géolocali-
sation. Pour faciliter les recherches toutes les annonces sont
affichées sur une carte pour permettre aux candidats de trou-
ver rapide un remplacement dans leurs zones de recherche. Un
simple coup d’ceil suffit !

Les remplagants recherchent le plus souvent dans une zone
précise, en zoomant sur la carte, ils peuvent facilement trouver
les annonces qui leur correspondent.

Le site posseéde aussi un puissant moteur de recherche qui per-
met de rechercher des annonces selon plusieurs critéres :
Dates

Lieux

Catégorie (remplacement, assistanat)

Rétrocession

Nombre de patient

Besoin de la voiture

Cabinet / EPAHD / Domicile

Grace a ce moteur de recherche, le candidat trouve facilement
une annonce en quelques clics. Plus besoin de chercher des
annonces dans des listes sans fin.

Tout un systeme de messagerie interne permet aux kinés de
communiquer entre eux sans avoir besoin de rappeler le kiné
qui est sur la messagerie. Il recevra directement un mail avec
la candidature.
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KAK: Quels sont les nouveautés et les différences par
rapport aux autres sites existants ?

Florian: La principale nouveauté est la géolocalisation, jusqu’a
présent aucun site ne permet de visualiser toutes les annonces sur
une carte.

Une autre nouveauté est arrivée par la suite, il s’agit des formations.
Kinéfrance.fr est le premier site a référencer autant de formations
(+de 300) sur une méme carte.

Un systeme d’alerte par mail original, il s’agit d’un systeéme
d’alerte trés simple a configurer qui permet de recevoir directement
par mail les annonces qui correspondent a vos criteéres. Plus besoin
de chercher des annonces, elles arrivent toutes seules dans la boite
mail.

Les différences sont nombreuses par
rapport aux autres sites d’annonces en i
ligne: i
Il s’agit d’un site fait par un kiné pour
les kinés, cela me permet d’améliorer le
systéme de recherche. Etant moi-méme
kiné et depuis peu a nouveau rempla-
cant, en me servant de mon propre site
je ’améliore en permanence.

Guernesay
Jersey

Hrest
I

Hennes
o

Le site est entiérement gratuit pour
les kinés contrairement a tous les
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J’ai lancé une page de vidéo en partenariat avec Erwann Bisson qui
nous présente 4 vidéos sur les étirements.

Dr’ici la fin de ’année d’autres pages devraient apparaitre, encore
un peu de patience !
KAK: Une page sur des formations en kiné vient

d’étre fini, pouvez-vous nous en dire plus ?

Florian: En effet, je me suis apergu qu’il n’existait pas de site qui
référence toutes les formations en kiné sur une méme carte !

Apres avoir discuté avec un confrere qui me disait qu’il ne se for-
mait pas car il ne trouvait pas de formation facilement. L’idée m’est
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autres sites, qui proposent a un mo-
ment ou un autre de payer pour
une mise en avant, une descrip-
tion plus grande, I’ajout de photos.
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Sur kinéfrance.fr tous est gratuit !!

Le site propose d’autres fonctionnalités
: vidéos, blog, formations.
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Un moteur de recherche trés utile, la
plupart des sites ont un moteur de re-
cherche par mots-clés seulement. Sur
kinéfrance.fr vous pouvez rechercher
une annonce avec plusieurs critéres
dont le principal qui est la date de dé-
but !
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KAK: Quelles sont les autres fonctionnalités du site ?

Florian: D’autres rubriques existent sur le site :

e CV

Les candidats peuvent créer des CV avec :
Leurs zones de recherche

Leurs semaines de disponibilités

Les cabinets de kinés n’auront plus qu’a les contacter directement.

* Blog:

Il permettra a terme de retrouver différents articles sur le métier de
kiné, des expériences professionnelles, des articles scientifiques et
I’actualité de la profession.
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venu de regrouper sur le site toutes les formations de la profession
pour a la fois faciliter les recherches des kinés et permettre aux
instituts de formation d’augmenter leurs visibilités.
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A ce jour, kinéfrance.fr référence plus de 300 formations de 15 ins-
tituts de formation différents.

Lutilisation de la page est trés simple, une carte géolocalise toutes
les formations, en cliquant sur votre ville vous trouverez facilement
les formations autour de chez vous.

Comme pour les annonces, un moteur de recherche permet de trou-
ver les formations par mots clés.

Pour chaque formation, toutes les informations essentielles sont
décrites : prix, intervenant, adresse, nombre de participants, des-
cription, prise en charge... rien ne vous échappera !



KAK: Votre présence sur les réseaux sociaux est trés
importante, pouvez-vous nous en dire plus ?

Florian: Kinéfrance.fr concentre sa communication essentielle-
ment sur les réseaux sociaux, notamment sur les différents groupes
Facebook et LinkedIn. Twitter étant un peu plus difficile a déve-
lopper mais nous y sommes présents ! suivez-nous !

Kinéfrance.fr n’a pas les moyens d’avoir une communica-
tion dans les revues spécialisées et sur les différents salons ou
congres, les tarifs sont trop élevés.

Les revenus pour I’hébergement du site étant essentiellement la
publicité, les réseaux sociaux sont tres utiles pour faire connaitre

le site, le reste se fait par le bouche-a-oreille. J’essaye d’étre le
moins agressif possible sur les réseaux sociaux et de diffuser des
articles intéressant sur la page Facebook pour faire connaitre le
site.

Je suis aussi conscient que beau-
coup de kiné ne passent pas par les
réseaux sociaux, j’essaye de déve-
lopper d’autre moyen de communi-
cation.
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N’hésitez pas nous rejoindre sur les
réseaux sociaux et a vous 1nscrire
sur le site !
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En France, le systéme de santé prodigue a la population
des soins de haut niveau et accessibles a tous grace a la mutualisa-
tion des dépenses [1]. Construit sur un modeéle curatif et en dépit
d’index de santé globalement bons, il occasionne cependant des
inégalités sociales et
régionales, une mortalité¢ prématurée plus élevée ainsi qu’une es-
pérance de vie sans incapacité plus faible que dans les autres pays
de I’'Union Européenne [2]. Or, du fait du vieillissement de la po-
pulation (d’ici 2060, une augmentation de 42,2% des plus de 60
ans selon une prévision de I'INSEE [3]) et de I’augmentation de la
prévalence des maladies chroniques avec 1’age [4], cette situation
ne s’équilibrera pas spontanément [5].

Ainsi, des colits croissants et des indicateurs sanitaires préoccu-
pants caractérisent désormais la situation du systeme de santé
francais. La prévention en matiére de santé est donc 1’un des défis
majeurs d’une politique sanitaire encore trop centrée sur le curatif
[2]. Ce défi de changement de paradigme fut acté le 23 septembre
2013 dans la nouvelle Stratégie Nationale de Santé (SNS) [1] et
confirmé en 2016, avec la nouvelle loi de modernisation de notre
systeéme de santé, par une politique de santé publique axée vers la
prévention en santé et I’innovation [6].

Dans ce contexte, la profession de kinésithérapeute évolue et se
perfectionne. De fait, la prévention en santé doit étre redéfinie et la
place du kinésithérapeute, ainsi que les outils mis a sa disposition,
précisée dans ce nouveau champ de référence. De méme, la prise
en considération de la prévention en santé doit étre réexaminée,
notamment dans une perspective internationale.

La prévention en santé fait référence a des notions de dif-
férentes natures et sa définition reste confuse et sujette a des inter-
prétations diverses de la part du grand public et des professionnels
de
santé. Sous couvert de bon sens, elle cache des pratiques hétéro-
genes ; en effet, il existe un décalage significatif entre le niveau
d’adhésion de la population (et des professionnels de santé) a la
prévention et leurs pratiques quotidiennes. Pour la grande majorité
des thérapeutes, la prévention est une notion simple : la protection
contre une pathologie ou tout autre risque sanitaire, sans préjuger
des modalités de cette protection, mais en la limitant a des mesures
prises trés précocement pour tenter d’interdire la survenue d’une
affection. Mais en réalité, c’est une notion bien plus complexe.
C’est ainsi que Frangois Bourdillon la définit « comme I’ensemble

des actions, des attitudes et des comportements tendant a éviter

I’apparition, le développement ou la complication d’une maladie

ou la survenue d’un accident » [7].

Si I’on s’en tient aux seules actions relevant du systéme de san-

té, I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) distingue d’abord

deux types de prévention [8] : la prévention individuelle qui vise a

modifier les comportements par des obligations (vaccination obli-

gatoire, interdiction de fumer, etc.) ou des incitations (dépistages,
vaccination recommandée, formation individualisée, etc.) et la

prévention collective qui tend & réduire les facteurs de risque liés a

I’environnement (mesures visant a garantir la qualité de I’eau, de

Iair ou de la salubrité de logement, etc.) ou aux comportements

par des actions collectives (campagnes d’information, etc.).

Une deuxiéme grille d’analyse des mesures de prévention prend

en considération la temporalité de I’intervention préventive. Selon

cette grille, ’OMS distingue trois types d’actions de prévention

[2](8] :

* la prévention primaire qui a pour but d’éviter I’apparition de
la maladie en agissant sur ses causes,

* la prévention secondaire qui vise a détecter la maladie ou la
lésion qui la précéde a un stade ou la prise en charge efficace
des individus malades peut intervenir utilement,

* la prévention tertiaire qui a pour objectif de diminuer la pré-
valence des récidives et des incapacités conséquentes.

Des études récentes font état d’une prévention quaternaire, non en-

core reconnue par I’OMS, qui se caractérise par I’ensemble des ac-

tivités de sant¢ destinées a atténuer ou a éviter les conséquences de

I'intervention inutile ou excessive du systtme de santé, par

exemple la prévention de la surmédicalisation [2].

Enfin une troisiéme typologie de mesures de prévention peut étre

organisée a partir des populations visées. On peut alors identifier

trois catégories d’interventions [8] : la prévention universelle qui

s’adresse a I’ensemble de la population quel que soit son état de
santé, la prévention orientée qui est destinée aux personnes a risque
et qui vise a limiter la survenue des maladies qui les menacent, en-
fin, la prévention ciblée, mise en ceuvre a I'intention des malades
et dont 1’objectif est d’améliorer I’efficacité des traitements par
une meilleure observance. Ces trois types (universelle, sélective
et ciblée) correspondent ainsi respectivement a la promotion de la
santé, a la prévention des maladies et a I’éducation thérapeutique.

La prévention associe donc une implication personnelle, une vigi-

lance des professionnels de santé et une responsabilité collective

[2]. Dans ce contexte, il est intéressant d’étudier la qualité de la

kinésithérapie ainsi que ses caractéristiques, dans la perspective de

la mise en place de ces pratiques.
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Dans Iarticle intitulé « I’empowerment et 1’éducation
du patient » [9], Dominique Doumont et Isabelle Anjoulat sou-
lignent la place de I” « empowerment » au sein de I’éducation a
la sant¢ en ces termes : « L'un des enjeux d’un hopital promoteur
de santé est de mettre en place des activités d’éducation pour la
santé du patient qui s’ intéressent aussi aux dimensions psycholo-
gique et sociale du patient, et qui ne soient pas centrées unique-
ment sur sa maladie et son traitement ».

L’empowerment du patient, qui était I'un des thémes principaux
développés lors de la derniere Conférence internationale sur les
hopitaux promoteurs de santé (Bratislava, 15-17 mai 2002) est
pressenti comme un enjeu important pour une éducation du pa-
tient visant a I’aider a effectivement « renforcer sa capacité a agir
sur les facteurs déterminants de sa santé ».
Les principales caractéristiques de la thérapie par recherche de
solution visant I’empowerment sont :
 créer un climat créatif et optimiste (positif),
 se centrer sur le point de vue du patient/client,
+ se concentrer sur les buts du patient/client et ce qu’il veut
mettre en place pour les accomplir,
* orienter le point de départ sur les forces et les acquis du pa-
tient/client,
« considérer le patient/client comme 1’expert possédant les
ressources nécessaires a résoudre «ses» problemes,
+ aider le patient/client & opérer les bons choix a partir de ce
qui est reconnu comme positif [10].
Atravers les caractéristiques de I’empowerment, nous constatons
I"'importance de la posture du thérapeute-éducateur dont 1’objec-
tif principal est d’amener la personne en rupture de sant¢ a ga-
gner en autonomie de compréhension (des mécanismes souvent
inconscients a I’origine de la problématique de sant¢) et d’action
(en augmentant sa capacité a prendre en charge sa probléma-
tique). Dans un modele de santé biomédical, la personne consulte
un thérapeute lorsqu’elle constate une rupture dans son équilibre,
souvent manifestée par un symptome comme une géne, une dou-
leur, etc. Toutefois, cette constatation est le reflet d’une conscien-
tisation de la problématique de santé. C’est comme si le corps
disait a esprit : « j’ai fait de mon mieux pour régler pendant
un certain temps le probléme, maintenant je suis dépassé et je
t’envoie un message (douleur) afin que tu prennes en charge le
probleme ». Pour se situer dans un modele global de santé, il est
donc nécessaire que la personne comprenne que le corps se sura-
dapte, parfois pendant des années, pour éviter la douleur et que
cette suradaptation finit par atteindre ses limites. Par conséquent,
la prévention en sant¢ passe par des bilans réguliers permettant
d’objectiver les manifestations de cette suradaptation et les fac-
teurs de risques associés (désadaptation nutritionnelle, posturale,
respiratoire, etc.). A partir des résultats de ces bilans, une véri-
table stratégie préventive de santé¢ peut se mettre en place. Quant
aux thérapeutes-€ducateurs, il est important qu’ils se situent dans
un modele biopsycho-social en regroupant leurs compétences
techniques et éducatives au sein d’une méme structure afin de
proposer non seulement une synthése des bilans de santé mais

¢galement une stratégie de prévention concertée entre tous les
professionnels de santé.

Or quels sont les outils mis a disposition de la médecine et de la
kinésithérapie pour répondre a cet

enjeu majeur ?

Les NBIC (Nanotechnologies, Biotechnologies, Informatique
et sciences Cognitives), prennent une place de plus en plus im-
portante, notamment a I’international, dans le systeme de san-
t¢ [11]. Le Big Data, ou volume massif de données, rassemble
I’ensemble des données générées par des utilisateurs, allant de
données liées a des objets connectés et des capteurs par exemple,
au simple fait de se connecter a telle ou telle heure sur un réseau
social. La récolte de ces données et leur traitement par des algo-
rithmes permettent de modéliser des actions.

La kinésithérapie n’est évidemment pas exclue de cette révolu-
tion médicale, et nous nous dirigeons, notamment grace au Big
Data, vers une « kinésithérapie SP » qui va bouleverser la prise
en charge thérapeutique, en résolvant de nombreuses probléma-
tiques professionnelles.

Tout d’abord, nous nous acheminons vers une kinésithérapie «
préventive ». La mesure des constantes corporelles par le patient,
le « quantified-self », notamment grace aux objets connectés,
permet aux professionnels de santé d’identifier des facteurs et
pratiques a risque, avant méme 1’apparition d’une pathologie. Le
traitement devient alors préventif, en terme de recommandations
d’hygiene de vie, d’exercices a réaliser, pour prévenir la mala-
die. C’est un changement de paradigme, d’une prise en charge
passive et curative a une rééducation active et préventive. Le
kinésithérapeute devient alors un acteur majeur de la sant¢ pu-
blique. Ensuite, la kinésithérapie se dirige vers un modele « pré-
dictif », notamment en lien avec la recherche. Dans la médecine
générale, c’est I’analyse du génome qui permet de prédire 1’ap-
parition de telle ou telle pathologie et de fournir au patient des
traitements en conséquence. Dans le champ de la kinésithérapie,
c’est plutot I’analyse et le traitement de « signaux » et de « traces
» [12], en apparence sans lien avec I’état de santé du patient, qui
permettront au thérapeute d’étre informé sur la prédiction ou la
probabilit¢ d’apparition d’une pathologie. Par exemple, la ré-
colte massive de données liées a I’utilisation des réseaux sociaux
(moment et durée de connexion, participation a tel ou tel groupe,
etc.) par des adolescents pourrait permettre de prédire, a court ou
long terme, I’apparition de troubles musculo-squelettiques. Ain-
s1, nous allons passer d’une recherche descriptive, qui se base sur
des observations et I’émission d’une hypothése (et d’un proto-
cole de recherche qui en découle) a une recherche prédictive, qui
partira des données et de leur croisement pour mettre en évidence
des corrélations entre ces derniéres, et ainsi vérifier le lien de
causalité¢ par la mise en place d’une recherche de méthodologie
« descriptive » [13]. Nous passons donc d’une méthodologie et
d’un modele « déductifs » a une méthodologie et un modele « in-
ductifs », avec I’opportunité de découvrir de nouveaux sujets de
recherche qui ne nous seraient pas venus a I’esprit initialement.



Un autre aspect de cette kinésithérapie est la « personnalisation
». Qu’est-ce qui est plus personnalisé que le traitement détaillé
des comportements, des constantes corporelles, des actions d’un
individu par un algorithme ? L’interprétation de ce traitement
par un professionnel de santé ! L’algorithme n’est pas la panacée
de la personnalisation ; il a un cadre, un codage bien défini, et
tout « signal » sortant de ce cadre est alors ignoré, alors que le
professionnel de santé peut analyser la synthése d’un algorithme
mais surtout la confronter au contexte social, économique, envi-
ronnemental d’un patient. L’algorithme informe le professionnel
de sant¢ qui alors I’utilise a bon escient, d’ou I'importance de la
formation initiale et surtout continue (nécessitée par le dévelop-
pement constant de ces technologies) des professionnels de santé
aux NBIC.

Ainsi, la kinésithérapie devient « participative ». A I’heure ac-
tuelle, le patient ne se trouve pas au centre de la prise en charge
et du parcours de soin. Or la e-santé, le développement des ap-
plications et la mise en réseau permettent de placer le patient au
ceeur de la prise en charge. C’est le patient qui autorise ou non le
partage de ses données avec les professionnels de santé (il devient
alors « connecté »), professionnels de santé qui, autour, traitent
ces données de maniére pluridisciplinaireavec de nouvelles pra-
tiques professionnelles, en tirent des enseignements pour en faire
part au patient. Le patient n’est donc plus passif face au profes-
sionnel de santé, mais devient au contraire acteur de sa santé, et
ainsi « actient ».

Enfin, une des particularités de la kinésithérapie de demain est
son caractére « prouvé ». Les nouvelles technologies induisent le
développement de la profession qui agit selon des recommanda-
tions et I’EBP, « Evidence Based Practice » (pratique basée sur les
preuves). Les données sont la pour mesurer de maniére continue
la prise en charge thérapeutique, la ou, a ’heure actuelle, elles
sont le plus souvent récoltées, dans le cadre de recherches, uni-
quement lors de I’entretien avec le professionnel de santé. Ainsi,
dorénavant, le kinésithérapeute pourra mettre en place des éva-
luations continues de ses prises en charge et donc prouver leur
efficacité. De plus, le développement de nouvelles technologies
telles que le « blockchain » (chaine de blocs), qui permet de stoc-
ker et de traiter des données de maniére transparente et sécurisée,
garantira la fiabilit¢ des données récoltées et donc de la recherche
qui en découle.

L’engouement pour la prévention ne se limite pas a la
France, c’est un ¢élan international que nous vivons. Qu’elle soit
primaire, secondaire ou tertiaire, spécialisée ou généralisée, nous
retrouvons ce développement de la prévention dans tous les pays
développés et en voie de développement. La plupart ont dans leur
programme de sant¢ publique un service de prévention, intégré
de maniere différente, certains depuis plusieurs années (Aus-
tralie, Canada), d’autres depuis peu. En 2014, I’Inde a lancé un
programme national de prévention des maladies psychologiques
grace a des centres de prévention primaire tandis que la Suede
a port¢ une initiative nationale de quatre ans sur la prévention
des maladies chroniques. L’ Angleterre, elle, a lancé en 2015 une
initiative nationale de prévention du diabéte [14]. D’autres pays
ont décentralisé la prévention en confiant cette responsabilité aux
municipalités. C’est le cas de la Hollande et de la Suisse qui
pratiquent la prévention des maladies grace a des associations a
but non lucratif gérées par les municipalités [14][15]. Quelques
pays européens vont encore plus loin dans la prévention. Prenons
I’exemple de 1’Allemagne, ou la prévention primaire est rendue
obligatoire par la loi pour les caisses maladie depuis juillet 2015.
Cette prévention primaire regroupe a la fois les vaccinations ainsi

qu’un bilan de santé complet. Le Danemark, quant a lui, a créé
un ministére de la santé et de la prévention qui attribue un role
majeur dans la prévention aux régions et aux municipalités, grace
a des maisons de santé.

L’autorit¢ de sant¢ danoise a comme priorité la prévention des
maladies chroniques [14][15] ... Nous ne pouvons que constater
I’engouement international pour les nouvelles prises en charge
préventives. Comment la France va-t-elle relever ce défi de la
prévention en santé ? Va-t-elle faire du « coping » ou va-t-elle
saisir I’opportunité¢ d’innover avec un nouveau systeme de santé
prédictif ? Et quel sera le role du kinésithérapeute dans ce nou-
veau systeme ?
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SYNDROME D’APNEE OBSTRUCTIVE DU

SOMMEIL (SAOS) UN CONGRES POUR LE

CERROF ET UNE OPORTUNITE POUR LES
KINSITHERAPEUTES

Isabelle MOHBAT et Pr. MARTI

Avec la rentrée ce nouveau numéro 25 de KAK nous expose un regard original sur le Syndrome d’Apnée Obstructive
du Sommeil (SAOS). Les auteurs en s appuyant sur la derniere Journée du CERROF nous entrainent vers une vision
pluridisciplinaire de cette maladie.

Les kinésithérapeutes que nous sommes doivent s’impliquer fortement dans cette recherche et remettre en cause
leur approche des systemes et fonctions avec leur propre grille de lecture. Le soi-disant savoir faire spécifique est a
décortiquer et doit étre soumis a la question du pourquoi?

Nos pratiques sont un des carrefours incontournables des questions et réponses qui restent posées sur cette affection
véritable défi de santé publique.

On a dans ce domaine comme dans tant d’autres cherché des solutions immédiates et définitives. Dans ce chapitre, il
y a urgence pour certains patients bien évidemment. Mais verrouiller [’analyse et la recherche a un seul aspect, avec
ses enjeux économiques n’est ni favorable au patient ni a [’esprit scientifique. Aucune spécialité n’a une compétence
suffisante pour s approprier [’'omnipotence dans une pathologie aux aspects aussi variés, aux multiples complexités

et interférences.

Avec cet article s ouvre un chapitre important de notre métier de demain.

Fidele a son approche multi et trans disciplinaire, le CER-
ROF ( http://cerrof.over-blog.com ) a abordé au cours de sa
journée de congrés en Mai dernier a Melun I’impact du Syn-
drome d’ Apnée Obstructive du Sommeil (SAOS)sur toutes
les pratiques médicales. Le CERROF a demand¢ a plu-
sieurs spécialistes, dont
des  kinésithérapeutes,
comment la découverte
de la prévalence impor-
tante de cette maladie
y avait modifi¢ leur pra-
| tique quotidienne.

I ey Cette facon d’approcher
Apnée obstructive du sommﬂ la maladie a apporte
beaucoup plus aux par-

ticipants que 1’écoute de

la longue liste des symptomes du SAOS. Elle a contribué
a créer le réflexe d’évoquer cette maladie et donné des ¢l¢-
ments intellectuels pour une prise en charge globale. His-
toriquement les neurologues ont été les premiers a dépis-
ter ces apnées survenant pendant le sommeil de patients
atteints de maladies neurologiques (1965 - Henri Gastaut
un médecin biologiste, neurophysiologiste, spécialiste de
I’épilepsie) et les pneumologues a proposer un traitement
par pression ventilatoire positive la nuit (1981 - Colin Sul-
livan, Australie). C’est donc vers les pneumologues que ces
patients ont d’abord été orientés d’autant plus que le dia-
gnostic est aujourd’hui encore porté par la Polysomnogra-
phie, examen électro-physiologique nocturne impossible a
interpréter sans une formation spécifique. La routine des
pneumologues (BPCO emphyseme, cancer du poumon) a

donc été trés lourdement perturbée. C’est maintenant pour
eux une forte activité de consultation au point que cer-
tains se spécialisent dans le sommeil. Cependant, tres vite
les pneumologues ont senti que le carrefour aéro-digestif
devait participer aux phénoménes d’obstruction et ont de-
mand¢ aux ORL leur point de vue et leur aide. Il y a eu des
dérives avec des opérations farfelues et antiphysiologiques
pour réduire le ronflement. Et puis on s’est aper¢u qu’il y
avait des apnées du sommeil sans ronflement. Les ORL ont
alors retrouvé leur corps de métier a la recherche et 1’¢élimi-
nation des obstructions nasales (déviations de

cloison, hypertrophie des cornets, rhinites allergiques). Par
la suite, les pédiatres et orthodontistes ont commencé a leur
adresser de jeunes patients pour I’ablation des amygdales et
végétations,explicitement, alors que depuis de nombreuses
années on entendait que leur éviction chirurgicale était inu-
tile. Avant faites
« a la chaine »
sous simple sé-
dation, ces inter-
ventions doivent
aujourd’hui  étre
faites sous anes-
thésie  générale
avec intubation
mais restent trés
faiblement rému-
nérées. Difficile
donc, dans cer-
taines régions de trouver des ORL qui acceptent de faire
ces interventions.
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Pourtant, aujourd’hui on sait qu’une obstruction chronique a la

ventilation nasale jusqu’a 7-8 ans va provoquer:

»  Un déficit de croissance transversale du maxillaire,

*  Une langue basse avec rétrognatie le plus souvent,

« Une mauvaise acquisition de praxies physiologiques de la
ventilation, mastication, déglutition, phonation.

Avec pour conséquences

+  Un traitement orthodontique obligatoire

* Une impossibilit¢ de rééduquer la respiration/déglutition
bouche fermée

+  Un dysfonctionnement des ATM

* Des problémes posturaux en particulier en « encolure de
cerf » perturbation de la biomécanique de la déglutition

L’histoire de ces enfants envoyés chez I’ORL pour les amygdales
végé peut parfois se résumer a une demande de I’orthodontiste
pour éviter une récidive mais parfois le chemin a été dur et long.
Pédiatre, orthophoniste, psychomotricien, isolement ou stigmati-
sation scolaire. .. En effet, outre les « petits » probléme d’ortho-
phonie ou de « dys » variés, 100% des enfants TDAH (Troubles
du Déficit de I’Attention et Hyperactivit¢) ont un trouble du
sommeil dont 95% un SAOS. Il reste encore un long chemin
scientifique médical et social a ac-
complir. Déja, pour les enfants, on
peut définir un cercle de praticiens
incontournables : Pédiatre, ORL,
kinésithérapeute, —orthodontiste,
orthophoniste.
Pour les adultes, les choses vont
se compliquer avec des systémes
; cardiovasculaires et métaboliques
v qui vont souffrir de I’apnée. Fa-
tigue diurne, polyurie nocturne,
hypertension artérielle (HTA)
vont étre les signes cardinaux.
Le généraliste pensera donc au SAOS devant un burn out, ’uro-
logue devant une polyurie sans hypertrophie de la prostate, le car-
diologue devant une HTA nouvellement découverte.
Plus détournés sont encore des signes comme I’apparition d’un
diabete, un AVC sans autre facteur de risque (Ie SAOS multiplie
par 3 le risque d’AVC), une hypercholestérolémie, une arythmie,
une irritabilité, des douleurs chroniques qui deviennent résis-
tantes au traitement habituel, une fibromyalgie, une dysfonction
¢rectile ou tout simplement un accident de la route (risque multi-
plié par 3 en cas de SAOS).
Chacun de ces signes repond a un mécanisme biologique meta-
bolique ou biomécanique précis de mieux en mieux €lucidg.
Pour les adultes, un « cercle » de praticiens incontournables pour
la prise en charge du SAOS est donc plus difficile a définir, en
tous cas beaucoup plus large.
Dans cette rubrique nous allons poursuivre 1’étude du SAOS et
entrer dans le détail des mécanismes.
Un premier article fera I’état des liaisons du SAOS avec les dys-
morphoses et dyspraxies maxillo-faciales. Les conséquences se-
ront détaillées et décrites dans leur suite logique.
Un second article s’attachera & montrer la variété des répercus-
sions sur la santé générale et comment le kinésithérapeute gé-
néraliste peut dépister le SAOS et mieux traiter des patients al-
giques ou au tonus musculaire gravement perturbé par le manque

Pam
o

Végétations

de sommeil.(sommeil lent interrompu occasionnant un repos
musculaire incomplet).

Avec ces outils et a la condition de fournir un travail suffisant, le
kinésithérapeute peut s’inscrire totalement dans 1’équipe pluridis-
ciplinaire, dans le « cercle » de praticiens incontournables. Mais,
avec sa compréhension parfois plus globale des patients que les
spécialistes médicaux, le kinésithérapeute pourrait presque s’ins-
crire comme pivot central du traitement.

QUELQUES DEFINITIONS A CONNAITRE
AVANT LES PROCHAINS DOSSIERS

*  Apnée, hypopnée (4)

Un patient qui présente des apnées ne respire plus par intermit-
tence pendant une durée supérieure ou égale a 10 secondes a
chaque fois. La reprise respiratoire se fait habituellement au dé-
cours d’un réveil bref.

Celui qui a des hypopnées doit augmenter les efforts musculaires
pour respirer, car le flux d’air entrant est frein¢ d’au moins 50
% pendant plus de 10 secondes. Elles sont accompagnées d’une
désaturation en oxygene supérieure a 4 %.

Il existe plusieurs formes d’apnées : centrales, obstructives,
mixtes.

*  Syndrome d’Apnées Obstructives du Sommeil (SAOS)

.l ’lrlt

o ;
%{mﬂeﬂ' ennes dégagées partiellement obstruees

obstruées

Le SAOS concerne 600 000 personnes en France soit 0,5 a 5 %
de la population. Il est donc grave et fréquent. D’ailleurs, une
¢tude australienne sur 380 sujets adultes entre 40 et 65 ans a mon-
tré un tiers de mortalité aprés 14 ans de suivi des patients atteints
d’apnées séveres.

Le SAOS est défini a partir de critéres de I’American Academy
of of Sleep Medicine par la présence de critéres A ou B et du
critere C.

A -- Somnolence diurne excessive non expliquée par d’autres
facteurs ou,

B -- Deux au moins des critéres suivants non expliqués par
d’autres facteurs :

* Ronflement sévére quotidien,

» Sensation d’étouffement ou suffocation pendant le som-
meil,

Sommeil non réparateur,

Fatigue diurne,

Difficulté de concentration,

Nycturie (plus de 2 mictions par nuit),

C -- Criteres polysomnographique ou polygraphique apnée +
hypopnée >= 5 / heure de sommeil (chez I’adulte).
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Selon la Société¢ Francaise d’Orthopédie Dento-Faciale, le SAOS
peut s’observer a tout age et est caractérisé par la répétition d’oc-
clusions complétes (apnée) ou incomplétes (hypopnée) du pha-
nx.
Chez I’adulte, un SAOS correspond a plus de 5 apnées de plus de
10 secondes ou 10 hypopnées par heure de sommeil et est associé
a des manifestations cliniques qui sont le plus souvent dominées
par une somnolence diurne excessive, avec parfois des endormis-
sements incoercibles ; ainsi que des ronflements motivant a eux
seuls une consultation ORL.
Un index d’apnée/hypopnée (IAH) définit le nombre de survenue
de ces événements par heure de sommeil et par 1a méme, le degré
de sévérité du SAOS a corréler au tableau clinique complet (som-
nolence, troubles cognitifs, HTA, arythmies...) et a la désaturation
en oxygene.
Avant 60 ans, le SAOS concerne principalement les hommes
mais, au-dela, les femmes sont également atteintes.
Son incidence est mal connue mais, on I’estime entre 3 et 5 % de
la population.
Par contre de 22 a 47 % des hypertendus sont touchés par le
SAOS. Références d’origine périphérique ou centrale, il surex-
pose aux accidents domestiques et professionnels et a, par la
méme, un impact social majeur.

Chez I’enfant le SAOS est pathologique au-dela de 1 / heure et
touche 2 a 10 % de la population pédiatrique aussi bien masculine
que féminine.

*  Polysomnographie (PSG)

Examen du sommeil réalisé en laboratoire du sommeil. C’est
I’examen de référence pour le diagnostic du SAOS. 11 permet
d’obtenir une information compléte sur la qualité du sommeil,
de la respiration et sur I’évolution de cette derniere au cours du
temps.
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La PSG consiste a enregistrer au cours du sommeil du patient

Différentes variables physiologiques :

rythme respiratoire,

rythme cardiaque,

saturation du sang en Oxygene,

EEG (Electro Encéphalographie),

EMG (Electro Myographie) des muscles de la houppe du

menton et des bras ou des jambes,

EOG (électro occulographie),

*  Des mesures des périodes d’éveil,

*  Des mesures des flux aériens (nasal et buccal) et donc, des
apnées et hypopnées (nombre et durée),

*  Des mesures des mouvements respiratoires thoraciques et

abdominaux.

e o (LI — o

Ce, afin de déterminer certains troubles du sommeil dont I’apnée
obstructive.

Une caméra ou des capteurs de position permettent de détecter
les « apnées position-dépendantes », en particulier en décubitus
dorsal.

C’est un examen complexe, difficile a mettre en ceuvre et deman-
dant beaucoup de temps pour une interprétation correcte.

Il existe un examen simplifi¢ : la Polygraphie Ventilatoire (PGV),
qui, lui, ne mesure que les ronflements, flux nasal, mouvements
du thorax et de I’abdomen, pouls et saturation en oxygéne. Cet
examen n’a d’intérét que s’il est positif mais, ne peut exclure
I’hypothése d’un SAOS de fagon fiable.

*  Traitement par Pression Positive Continue (PPC) (6)

Mise en place en 1981 par Colin Sullivan, c’est un traitement qui
consiste, par le biais d’un masque nasal ou naso-buccal, a appli-
quer une respiration nocturne en pression positive.

Il permet d’ouvrir les voies aériennes supérieures (VAS) et d’évi-
ter le collapsus pharyngé.

Le patient récupere
une bonne qualité de
sommeil, n’a plus de
micro réveil et de dé-
saturation en oxygene
ce qui diminue consi-
dérablement  voire
¢limine les facteurs
de risque engendrés
habituellement par le
SAOS. Le principal
échec de cette technique est di a I’abandon du traitement par les
patients qui ne prennent pas le temps de trouver la machine et/ou
le masque qu1 leur conviennent.

(il existe prés de 40 modeles de masques disponibles sur le mar-
ché aujourd’hui).
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LES BASES DE 'ECHOGRAPHIE

JENCAOUA

Etymologie du terme incapable de pénétrer en profondeur. Une fréquence élevé
sera donc plutot utilisée pour une imagerie supetficielle.

Le terme échographie nous vient du grec, ECHOS étaitune  La fréquence utilisée en échographie varie entre 1 et 15

nymphe (esprits qui vivent en harmonie avec les différents

¢léments de la nature ).

Dans la mythologie grecque Echos tomba enceinte de Nar- Les Ultrasons Echographie

cisse, ce dernier n’aimant que son reflet, Echos décide de 1 - 50 MHz

se réfugier dans une grotte. Elle ne s’alimente plus et finit 20Hz 20 KHz 200 MHz

par s’évaporer, ne reste d’elle qu’une voix répétant les der- i ! !

nieres syllabes prononcées par autrui. ' J '

Le terme graphie vient de la racine Grecque grapho qui si- D D

gnifie écrire. | ! ;
|

e . ! ! l

Comment I’image est elle créée ? Infrasons 1 Sons | yftrasons ! Hypersons
1 audibles | |

L’appareil d’échographie se compose entre autres d’une ' |

sonde et d’un moniteur. Dans cette sonde se trouve une cé- | _ ;) o — _

ramique pi¢zoélectrique (PZT). Cette derniére va générer — 1xkz = 10 = 1000 Hz Euanlgr ok

des ultrasons. Cette céramique jouera aussi le role de 16- 1 hee = 105 = 1000 000 000 e |F = /T

cepteur. Les échos des ultrasons seront captés par la PZT et
« traduit » en une image.

La résolution spatiale augmente
mais
la profondeur d'exploration diminue
avec la Fréquence d’émission

_-~"  Abdomen Vaisseaux PR
: = (adf;!t_e ) Per:}phenques o :
| Obstéiriqgue rganes |
I Superficiels 5 i
! i i iy eau |
I Caﬂrg;::;:e?-'e Pédiatrie Endovasculaire !
: transcranien At hs e il (segment |
| tendons ant.) |
: |
i I
: 1 MHz 5 MHz 10 MHz 50 MHZl

Figures 2 et 3: par Michel Dauzat [1]

Figure 1: Echo et Narcisse par Nicolas Poussin (v. 1630)

[mportant ! MHz et peut aller dans certains cas jusqu’a 50 MHz pour
I’échographie spécialisée endovasculaire.

Les ultrasons sont envoyés dans un périmetre restreint.
Lorsque ces US rencontrent un obstacle ’écho est créé. Il  Les types de sondes
est nécessaire de connaitre les différentes capacités des tis
sus a refléter ’'US, ¢’est I’échogénicité. Il existe aujourd’hui de nombreux types de sondes, cha-
cune dévolue a une imagerie spécifique. Les trois plus uti-
lisées sont :

La fréquence + la sonde linéaire utilis¢ dans I’études des Organes su-
perficiels, muscles et tendons, vaisseaux du cou et des
Le MK habitué¢ des US en soins comprendra aisément le membres

mode de fonctionnement. Plus la fréquence est élevée, plus  *  la sonde convexe : Obstétrique, Abdomen
I'image est de qualité, cependant I’ultrason ainsi créé sera *  la sonde sectorielle :Coeur, Cerveau
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Tissus hyperechogénes et hypoéchogénes

Les zones hypoéchogeénes sont des zones qui ne reflétent que
peu ou pas l'ultrason, cela se traduit & I'image par une zone
sombre. A contrario les zones hyperéchogenes zones des zones
qui reflétent bien 1’ultrason cela se traduit par une zone claire a
I’image [2].

Tableau 1, Résumé des principaux termes des«crip:'rfs du signal enimagerie

Radivgraphie [EBAY Echographie 1RA idecing
nuichEaire
Blane HIETIE hyperiense hyperechagpre bypersignial .|'|',-:':-:-'i'|:i:ﬂ-‘|"|l
s nrermacizing isoclense ISRECTOEENE Is0Emnal iznfixant
Mor darte hvpodense drlrﬁLh-:;_-:c;:r-'-_' - byaasgnal . Fypafizant
Principales structures et leur capacité a renvoyer BIBLIOGRAPHIE

I’onde :

* Le sang, le mucus, : ils renvoient faiblement I'US, gris
plus ou moins homogenes a I’'image

*  Os, calcifications : hyperchogene, blanc a I'image

+ les tissus mous des organes sont plus ou moins échogénes :
gris a I’écran

* tendons : structure fibrillaire hyperéchogene
*  les fibres musculaires sont hypoéchogeénes

* les aponévroses sont hyperéchogenes

* le gaz et I’air, sont comme 1’0s, trés blancs
Le mode doppler :

Le doppler peut étre associé¢ a I’échographie. 1l va permettre
de colorer les flux sanguins, cela peut s’averer utiles dans de
nombreux domaines. Dans notre les cas du MK, c’est a dire
dans I’échographie musculosquelettique, lors de I’étude du ten-
don par exemple. En effet un tendon sain est dénué de signal
doppler. Par contre il peut étre retrouver une hyperhémie se tra-
duisant par un signal doppler important dans une tendinopathie
par exemple [3].

Figures 4: tendinopathie avec flux doppler important

[1]Michel Dauzat, Service d’Exploration & Médecine
Vasculaire - CHU de Nimes, EA 2992 — UFR de Mé-
decine de Montpellier — Site de Nimes, Nimes — Janvier
2013

[2]Imagerie médicale: Les fondamentaux : radioana-
tomie, biophysique, techniques .. Editeur : ELSE-
VIER-MASSON Date de parution : 13 septembre 2017
[3IN.SANS, F.LAPEGUE, D.JACOB, Ecographie mus-
culosquelettique, 2¢ édition, Elsevier Masson, 2014
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