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_ _ _ CONCEPTION & FABRICATION D'’APPAREILS MEDICAUX ET PARAMEDICAUX
Notes aux auteurs proposant un article pour larubrique Rééducation

O.M.F. de larevue Kiné a Kiné :

A) Avant de se lancer dans une étude ou la rédaction d'un article, envoyez un résumé permettant au comité
de lecture de déterminer si le sujet de I'article « cadre » avec la revue.

B) Un article proposé doit étre le plus scientifique et rigoureux possible.(méme si des articles dits
"d'humeur" "peuvent étre acceptés)

C) Un article n'est pas un cours pour étudiant ou formation continue.
Il ne doit pas avoir été I'objet d'une précédente publication dans une autre revue.

D) Un article ne doit pas étre une publicité

E) Un article ne doit pas étre un plagiat. (Le copier coller n'est pas accepté)

F) Un article doit poser une question, tenter d'y répondre, apporter une méthodologie rigoureuse, une
originalité ou des résultats statistiques cohérents.

G) Un article doit proposer des solutions, ouvrir un débat ou faire évoluer une controverse existante
sans polémique personnelle.

H) Un article peut porter sur un cas clinique, pourvu qu’il provoque une discussion scientifique.
I) Il sera demandé une bonne qualité rédactionnelle.

J) La bibliographie ne doit pas étre pléthorique mais adaptée réellement au sujet.
Les sources bibliographiques doivent étre disponibles. Si possible en francais, et/ou en anglais.
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est pas familier, n'hésitez pas a vous rapprocher de collégues.

Votre proposition d'article puis votre texte doit parvenir par courriel a : romfrubriCKAK@gmail.com
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Dans tous les autres cas le mois de programmation sera déterminé par la rédaction et vous en

serez informé.

Toute proposition d'article sera présentée a la relecture. Au moins deux relecteurs du comité

scientifique de la revue seront sollicités pour validation.

Ces relecteurs pourront faire des remarques dont vous devrez tenir compte.
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En bref:

Relation entre le psoas et le nerf obtura-

teur
Titre original:

Relationship of the obturator nerve and psoas major_
anatomical study with application to avoiding iatro-

genic injuries
Auteur: lwanaga J

Auteur du résumé: Baptiste Aberrahmane

La littérature traitant de la par-
tie extrapelvienne du nerf ob-
turateur est largement docu-
mentée grace aux différentes
techniques d’anesthésie ou
opératoires qui lui sont appli-
quées. Par contre, il existe peu
d’écrit sur la partie intra-pel-
vienne du nerf obturateur et
sur ses relations avec les au-
tres structures anatomiques.
Une étude récente a essayé
de poser les choses en définis-
sant clairement le début et la
fin du nerf : lwanaga J, dans «
relationship of the obturator
nerve and psoas major_an-
atomical study with applica-
tion to avoiding iatrogenic
injuries ». La littérature décrit
le trajet du nerf obturateur
comme variable, la majorité
des écrits le décrit traversant
le psoas majeur en sortant au
niveau de la partie médiale.
Plus rarement, le nerf obtu-
rateur est décrit selon les au-
teurs comme parcourant la
partie médiale du psoas.

Le but de I'étude de Iwanaga J et
al, va étre de clarifier la relation
qu'il peut exister entre le psoas
majeur et le nerf obturateur afin
d’en dégager des liens cliniques.
En effet si réellement le nerf ob-
turateur passe a travers le psoas
cela pourrait entrainer des prob-
lemes moteurs ou sensitifs lors
de pathologie du psoas.

LE NERF N’A TRAVERSE LE PSOAS D'AUCUN SPECIMEN.
DANS UN A ETE RETROUVE UNE VARIATION DU NERF OB-

TURATEUR.
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Pour ce faire 10 cadavres
ont été examinés. La partie
proximale du nerf obtura-
teur est définie a la jonction
des rameaux L2 L3 L4.

Le nerf na traversé le psoas
d’aucun spécimen. Dans un
a été retrouvé une variation
du nerf obturateur.

Plusieurs résultats contradic-
toires sont retrouvés dans
la littérature. Sim IW et al «
Anatomy and anaesthesia of
the lumbar somatic plexus
» retrouvent un psoas se di-
visant en partie antérieur et
postérieur et que le nerf obtu-
rateur descend en dedans du
nerf fémoral cutané. Les deux
étant séparés par un repli du
psoas.

Pareillement pour Farny J et
al « Anatomy of the posterior
approach to the lumbar plex-
us block » qui décrivent deux
parties au psoas. Une partie
principale qui prend son orig-
ine sur la partie antérolatérale
des vertebres et des disques
et une partie accessoire prov-
enant de la face antérieure
des processus transverses.

Ces deux parties se rejoignent
selon les auteurs alors que le
nerf se glisse entre elles. Ces
écarts peuvent résulter sel-
on les auteurs des différentes
définitions du nerf obturateur
dans chaque étude.

Dansl’étude de lwanaga J, l'origine du nerf ob-
turateur est le moment ou toutes ses branches
s'unissent. Certaines études n’incluant pas de
définition les résultats ont pu étre différents a
cause d'un manque de standardisation. Donc
d’apres les auteurs, la contraction du psoas ne
permet pas une compression du nerf obtura-
teur. Cliniquement, le psoas ne peut donc pas
induire par le nerf obturateur des pathologies
sensitives ou motrices des adducteurs. Cette
notion est importante, car le nerf obturateur
innerve la partie interne de l'articulation du
genou.

Malgré tout, il reste nécessaire de venir con-
firmer ces résultats et de trouver réellement
pourquoi il y a eu tant de résultats discordants
auparavant.

Analyse musculaire des parametres
d'impact sur le risque de commotion
cérébrale sur les joueurs de football
americain.

Titre original:

Sensitivity analysis of muscle proprieties
and impact parameters on head injury
risk in american football.

Auteur: Mortensen JD, Vasavada AN,
Merryweather AS

Auteur du résumé: Baptiste Aberrah-
mane

Les commotions cérébrales font couler beau-
coup d’encres notamment dans les sports de
combat comme la boxe ou le rugby. En top
14 on recense 69 commotions pour la saison
2018/2019 et 91 pour la saison 2017/2018. En
NFL sur la saison de 2016 / 2017 on recense
271 commotions.

Le grand public commence a prendre con-
science de la dangerosité de ces commotions.
Ces traumatismes craniens deviennent de
plus en plus présents dans le monde du sport.

C'est ce que vont étudier Mortensen JD,
Vasavada AN, Merryweather AS dans leurs
articles « sensitivity of muscle propreties
and impact parameters on head injury risk
in american football » datant de février et
publié dans le « Journal of biomechanics
». lIs ont étudié le lien qui pourrait exister
entre la force des muscles du cou ainsi
que les différents paramétres d'impact sur
le risque de commotion cérébrale.

Pour cela ils ont étudié 4 impacts dif-
férents : antérieur, postérieur, latéral pour
la translation et latéral pour la rotation.

lIs ont aussi étudié 5 postures : une posi-
tion cervicale neutre, une position cervi-
cale en extension, une position cervicale
en flexion, et deux positions cervicales en
inclinaison. Les postures choisies par les
auteurs permettent d'éviter les postures
extrémes tout en offrant assez de varia-
tions pour étudier les relations entre trau-
matismes craniens et postures.

Et enfin 4 types contractions musculaires:
une simulation muscles relachés servant
de référence. Une deuxieme simulation de
contraction « maximum » de tous les mus-
cles du cou, une troisieme simulation de
contraction permettant seulement de ré-
sister a la force imposée, et une quatrieme
simulation d’enraidissement du cou par
coactivation musculaire (force nécessitant
un cou stable sans aucun mouvement).
Lors de I'analyse des résultats, les auteurs
remarquent que l'activité des muscles du
cou influence la prévalence des traumatis-
mes craniens. En effet une augmentation
de la force isométrique et excentrique
permet de diminuer le risque de commo-
tions cérébrales.

Pour celails ont étudié 4 impacts dif-
férents : antérieur, postérieur, latéral

pour la translation et latéral pour la
rotation.
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lIs ont aussi étudié 5 postures :
une position cervicale neutre, une
position cervicale en extension,
une position cervicale en flexion,
et deux positions cervicales en
inclinaison. Les postures choisies
par les auteurs permettent d’évit-
er les postures extrémes tout en
offrant assez de variations pour
étudier les relations entre trau-
matismes craniens et postures.

Et enfin 4 types contractions mus-
culaires : une simulation muscles
relachés servant de référence.
Une deuxieme simulation de
contraction « maximum » de tous
les muscles du cou, une troisieme
simulation de contraction per-
mettant seulement de résisterala
force imposée, et une quatrieme
simulation d’enraidissement du
cou par coactivation musculaire
(force nécessitant un cou stable
sans aucun mouvement).

Lors de I'analyse des résultats, les
auteurs remarquent que l'activi-
té des muscles du cou influence
la prévalence des traumatismes
craniens. En effet une augmenta-
tion de la force isométrique et ex-
centrique permet de diminuer le
risque de commotions cérébrales.
Le facteur influencant le plus le
risque de traumatismes cérébraux
ou cervicaux découvert par les
auteurs est la posture préimpact.
Les postures prises avant I'impact
ont énormément d'influence sur
les forces de rotations. Ces résul-
tats sont étayés par les travaux
de Kuo et al en 2018 ainsi que par
ceux de Fanton et al en 2018.
Cette étude n'est qu'un début
dans la recherche sur les commo-
tions cérébrales et leurs préven-
tions.

Aucune conclusion définitive n'est possible dans cette
étude, d’abord parce qu’aucun seuil clair n'a réellement
été établi. (Broglio et al., 2017; Guskiewicz et al., 2007).
Les seuils utilisés ici sont ceux définis par Viano en 2005,
mais des études plus récentes viennent suggérer que ce
seuil critique de commotion cérébrale serait plus élevé
que ce décrit par Viano 2005 (Broglio et al 2017, Funk et
al 2012)

Les résultats ici nous indiquent seulement qu'il existe
une relation entre les différents facteurs étudiés et la
mesure des traumatismes craniens.

Par ailleurs les muscles du cou ont provoqué une ré-
duction statistiquement significative des paramétres
des traumatismes craniens, des recherchent en ce sens
devraient étre menées ultérieurement

Il seraitintéressantde porter,al'entrainement uneatten-
tion particuliére a la préparation au choc en améliorant
la posture du cou, c'est en effet le parameétre quia eu le
plus dimpact lors de la simulation des blessures.

La posture affecte le risque de blessure plus que tous
les facteurs étudiés ici. Elle a effectivement une influ-
ence primordiale sur les capacités de rotations. Résul-
tats étayés par les travaux de Kuo et al 2018, et Fanton
et al 2018.

Travailler la posture plus que la force musculaire? Hy-
pothése a valider...
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Test de force au dynamometre iso-
cinetique apres reconstruction du
LCA.

Titre original:

« Strength Testing After Anterior Cruci-
ate Ligament Reconstruction A Prospec-
tive Cohort Study Investigating Overlap
of Tests ».

Auteur: Kristoffer Weisskirchner Barfod
etal.

Auteur du résumé: Baptiste Aberrah-
mane

Les tests isocinétiques sont depuis quelques
années le gold standard quant a la décision de
reprise de I'entrainement ou reprise du sport.
En effet c’est une des évaluations les plus ob-
jectives possible. Cependant elle est trés an-
alytique et c’est la un de ses grands défauts.
Nous allons nous intéresser a une étude de
Kristoffer Weisskirchner Barfod et al «Strength
Testing After Anterior Cruciate Ligament Re-
construction A Prospective Cohort Study In-
vestigating Overlap of Tests» qui a pour but de
déterminer s'il existe une corrélation entre les
différents tests isocinétiques ou isométriques
fréquemment utilisés aprés une chirurgie du
LCA a 6 ou 12 mois post-chirurgicaux.

Au vu du nombre de cas de lésion du LCA
et d'opérations qui en découlent, nombre
de facteurs ont été identifiés depuis de
nombreuses années comme indiquant
le retour au sport. La récupération mus-
culaire et fonctionnelle est au départ im-
portante pour reprendre le sport en toute
sécurité et réduire le risque de récidive.
Grindem et al par exemple signalent qu’un
déficit de force du quadriceps au moment
de la reprise du sport augmente de 3% le
risque de récidive par pourcentage de dif-
férence entre le membre sain et le mem-
bre [ésé.

Certains protocoles sont censés prédire
un retour au sport optimum. Trois des
méthodes les plus communes sont les
contractions isocinétiques concentriques,
isocinétiques excentriques, isométriques.
Les tests isocinétiques peuvent étre faits
a différentes vitesses. Les vitesses lentes
(60°/s) permettent de limiter les erreurs et
favorisent I'évaluation de la force, tandis
que les vitesses rapides sont plus fonction-
nelles et se rapprochent des vitesses du
mouvement sportif (300°/s).

Les auteurs ont testé 69 patients (46H et
23F) ils ont évalué la force isocinétique
concentrique a 60°/s et 180°s, iso-
cinétique excentrique a 60°/s et 180°/s, et
isométrique dans une flexion de 60° a 6 et
12 mois.

Les pics de couples et les
couples moyens ont été
ensuite étudiés dans le
but d’essayer de trouver
des corrélations entre
tous ces résultats grace
au LSI. Le LSI est l'indice
de symétrie des mem-
bres inférieurs.
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Les résultats nous indiquent d'abord une
forte corrélation entre ces deux données pour
tous les types de contractions pour le quad-
riceps ou les ischiojambiers a une vitesse de
60°/s a 6 et 12 mois.

Pour autant on retrouve dans ces résultats
une corrélation plus importante, avec un co-
efficient de détermination plus proche de 1:

Pour la mesure concentrique des ischio-

jambiers J a 60°/s a 6 et 12 mois.

« Pour la mesure excentrique des ischiojam-
biers a 60°/s uniquement a 12 mois.

« Pour la mesure concentrique du quadri-
ceps a 60°/s a 6 et 12 mois

« Pour la mesure excentrique du quadriceps

a 60°/s a 12 mois

Finalement on retrouve une corrélation médi-
ocre a 6 mois entre le pic et le couple de force
pour les tests en contractions excentrique.
Cela pourrait signifier qu’a 6 mois post opéra-
toire la réhabilitation et la récupération de la
contraction excentrique n'est pas optimum.
On peut imaginer par exemple des pertes
de force excessive lors du test dans les am-
plitudes extrémes, car tres souvent le théra-
peute arriva a récupérer la force dans les am-
plitudes moyennes rapidement, mais oublie
de récupérer la force dans les amplitudes ex-
trémes. Ce sont des parameétres dont on se
rend compte sur les courbes des évaluations
dynamométriques.

Les auteurs ont ensuite trouvé des liens entre
les différentes vitesses et les différents modes
de contraction.
On retrouve une faible corrélation (0,5<r<0,7)
a 6 mois entre ;

« Le pic de couple entre la contraction con-
centrique des ischiojambiers a 60°/s et la
contraction concentrique des ischiojam-
biers a 180°/s a 6 et 12 mois.

« Le pic de couple entre la contraction
concentrique du quadriceps a 60°/s et
la contraction concentrique du quadri-
ceps a 180°/s a 12 mois.

« Le pic de couple entre la contraction
isométrique des ischiojambiers et la
contraction concentrique des ischio-
jambiers a 60°/s a 6 et 12 mois

La seule corrélationimportante avec
un r= 0,86 est celle entre le pic de

couple concentrique du quadriceps
a 60°/s et le pic de couple
du quadriceps a 180°/s a 6 mois.

Les résultats obtenus ici nous suggerent
que les tests a différentes vitesses peuvent
nous apporter de multiples informations
sur I'état musculaire de nos patients. Trés
de peu de corrélation ont été retrouvé en
comparant les tests concentriques et ex-
centriques. lls fournissent tres certaine-
ment des indications et des informations
différentes a prendre en compte. A savoir
que les présents résultats sont contredits
par une étude de WU Y et al « Relationship
between isokinetic concentric and eccen-
tric contraction modes in the knee flexor
and extensor muscle groups » qui retrou-
vent une forte corrélation entre les valeurs
des contractions concentriques et excen-
triques.

On retrouve également peu ou pas de
corrélation entre les tests isométriques et
dynamiques (isocinétiques), les tests de re-
tour terrain reposant uniquement sur des
contractions isométriques ne semblent
pas suffisant pour une reprise en toute
sécurité.

Finalement les résultats obtenus n'ont pas
été satisfaisants pour les auteurs qui s'at-
tendaient a des corrélations plus impor-
tantes. Dans notre pratique cela met en
lumiére qu'il est nécessaire de travailler sur
tous les types de contractions a différentes
vitesses puisqu’il existe, entre elles, trés
peu de corrélation.
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Effet des vibrations basses intensités sur la
cicatrisation musculaire de souiris.

Titre original:

Local low intensity vibration improves healing of

muscle injury in mice »

Auteur: Thomas F Corbiere et Timothy J Kok.
Auteur du résumé: Baptiste Aberrahmane

Il'y a quelques années on
voyait beaucoup de plate-
formes de vibration corps
entier se démocratiser dans
les cabinets ou les salles de
sports. Ces machines dis-
parurent aussi vite, en effet
leures utilisations pouvaient
étre facteur de pathologies
musculo-squelettiques. Au-
jourd’hui fleurissent sur le
marché énormément de pis-
tolet de massage ou dispositif
de vibrations localisées. Cest
exactement le sujet d'étude
de Thomas F Corbiére et Tim-
othy J Kok, « local low inten-
sity vibration improves heal-
ing of muscle injury in mice
» parut dans « the physiolog-
ical reports » en 2020. Le but
de cette étude est d'explorer
les mécanismes par lesquels
les vibrations basses inten-
sités localisées améliorent
la récupération musculaire.
L'étude qui nous intéresse ici
va étudier les vibrations lo-
calisées et basses intensités.
C'est-a-dire a une fréquence
de 90HZ et une accélération
de 0,2g, les vibrations basses
fréquences sont appliquées
horizontalement pendant 30
min par jours.

Aprés avoir effectué une inci-
sion dans les gastrocnémiens
latéraux chez des souris, les au-
teurs les ont soumises a des vi-
brations localisées.

Il en ressort une augmentation
du diamétre moyen des fibres
musculaires de 12% et du CSA
de 18%. Laire musculaire en-
dommagée a significativement
diminuée de 53 a 45% chez les
souris traitées avec les vibra-
tions. Ces effets sont srement
la conséquence de la chaine de
signalisation Akt /mTor / P70S6K
qui est connue pour jouer un
role dans I'atrophie ou I'hyper-
trophie en réponse a un stress
de charge (Schiaffino et al 2013).
Par contre les vibrations local-
isées n‘augmentent pas la pro-
duction d'IGF1.

Les lésions musculaires peu-
vent laisser un handicap per-
manent, car la cicatrisation
de ces blessures est souvent
incompléte a cause de la dim-
inution de charge qu'elles im-
pliguent. Il était nécessaire
pour les auteurs de découvrir
une technique permettant
de restaurer les propriétés
fonctionnelles du muscle.

Les mobilisations précoces,
aprées lésion musculaire, con-
duisent a une augmentation
de la vitesse de régénération
par une détertion et une col-
onisation de la zone par les
cellules souches plus rapides
(Conteras Munoz et al 2017
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Jarvinen 1975), mais la mo-
bilité réduite et/ou la douleur
ne permettent pas une utili-
sation de cette technique de
facon optimale.

La technique de vibration lo-
calisée de basse intensité est
une thérapie pouvant con-
tourner ces problématiques.
En effet dans cette étude il est
démontré que les vibrations
basse intensité localisées per-
mettaient d’accélérer la crois-
sance des myofibrilles grace
a une augmentation du sig-
nal de Akt sans pour autant
avoir une augmentation de la
sécrétion d’IGF1.

Les vibrations localisées in-
duisent une augmentation
de la largeur et de la taille
des myofibrilles sans aucun
changement de IGF1. Les vi-
brations augmentent dans un
premier temps le taux d’Akt.
Les vibrations n‘ont aucun
effet sur les génes codant
pour la myogenése par con-
tre on remarque une diminu-
tion significative de l'expres-
sion de FOXO1 et Atrogin 1
qui sont tous deux associés
a l'atrophie musculaire. Une
fois Akt activé il va empéch-
er les protéines synthétisées
par FOXO1 de sortir du cyto-
plasme et de jouer son réle
catabolisant ( Schiaffino et al
2013). Sans aucune inhibition
la protéine FOXO1 va induire
la transcription de Atrogin 1
qui va causer une atrophie par
destruction des cellules mus-
culaires (Leger et al 2006, San-
dri et al 2004).

Les auteurs de I'étude at-
tribuent a Akt I'améliora-
tion possible de la cica-
trisation musculaire par

I'inhibition directe de
fOXO1 et indirectement
par l'inhibition de I'Atro-
gin 1.

Les conclusions des différentes
études sur les vibrations varient
énormément. Ces variations se
font suivant l'accélération et la
fréquence des vibrations util-
isées.

Une autre raison potentielle de
I’amélioration de la cicatrisation
serait une perturbation de I'af-
flux sanguin. En effet les vibra-
tions basse intensité localisées
auraient permis d’améliorer la
cicatrisation de plaies cutanées
chez des diabétiques ces ré-
sultats étant associés a la for-
mation d’'un nouveau réseau
de vaisseaux sanguins (Wein-
heimer-Haus et al 2014). Les
vibrations peuvent augment-
er le flux sanguin dans la peau
de souris ou dans la jambe et

I'avant-bras d’Homme en bonne
santé et de diabétiques. (Ichioka
et al 2011, Lohman et al 2007,
Maloney-Hinds 2009).

Il est donc possible que les vi-
brations améliorent la cicatrisa-
tion musculaire par 'augmenta-
tion de la néovascularisation et
I'augmentation du flux sanguin
Les auteurs finissent par les bi-
ais classiques et concluent qu'ils
nont pas réussi a identifier le
signal optimal de la réparation
musculaire.



ANALYSE DES EFFETS CONTEXTUELS
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gie (roland.hussler@gmail.com;http://www.ifres.fr; http://hussler-roland.e-monsite.com/)

1. Introduction

L’analyse des effets contextuels
est assez récente en kinésithérapie
avec un nombre de publications
assez restreinte. En effet une re-
cherche sur la base de données en
kinésithérapie « kinedoc », sous
I’entrée « effets contextuels »
donne un résultat de cing publica-
tions dont trois mémoires publiés
respectivement par Virot G en
2013 (1) ; Bianchin en 2017 (2)
; Paez en 2018 (3) ; Marion A en
2020 (4) ainsi qu’un article publié
par Fanget en 2018 (5) dans la re-
vue «kinésithérapie scientifiquen®

Cet article se propose de :

. Faire le point sur les re-
cherches effectuées dans ce do-
maine en kinésithérapie

. Donner aux professionnels
kinesithérapeutes des outils pra-
tiques pour leur permettre d’utili-
ser au mieux les effets contextuels
dans leur pratique clinique

2. Que sont les effets contex-

tuels ?

Ce concept regroupe les notions
d’effet placebo et nocebo. L’ex-
pression « effets contextuels » est
considéré comme plus neutre car
I’expression placebo a souvent été
associé a la tromperie au cours de
I”histoire. En effet selon Jacobs (6),
une erreur de traduction biblique
est a I’origine du mot placebo. Ce
mot vient du latin et signifie « je
plairai (au seigneur) », alors que
le terme en hébreu contenu dans
le 116eme Psaumes au verset 9 est
: « je marche (devant le seigneur)
». Ce terme est ensuite utilisé dans
la liturgie catholique lorsque des
pleureuses et pleureurs sont re-
crutés pour chanter ce psaume a
'Office des morts. Ces acteurs
sont surnommeés par dérision des
« placebos » puisque I'on savait
que ces pleurs étaient un com-
portement simulé. L'idée de faux
et de flagornerie (flatterie basse
et intéressée) associee au placebo
demeure ensuite au fil des siécles
dans le contexte religieux (posses-

sion, fausses reliques, etc. Le mot
placebo rentre dans I’usage médi-
cal au XVIlleme siecle et désigne
une épithéte donnée a tout remede
prescrit plus pour faire plaisir au
patient que pour lui étre utile.
Nous retiendrons que les effets
contextuels sont des résultats (po-
sitif ou négatif (effet nocebo))
qui sont attribuables au contexte
psychosocial, au conditionne-
ment et aux attentes en matiere de
traitement individuel plutét qua
I'action du médicament ou de l'in-
tervention (7). Ce terme vise a in-
clure tous les facteurs contextuels
associés au traitement des soins
de santé, y compris les caracté-
ristiques du traitement (la cou-
leur et la forme des comprimés),
les caracteristiques du patient (les
croyances au sujet de la maladie,
les traits de personnalité), les ca-
racteristiques du clinicien (répu-
tation, sexe) et les actions (empa-
thie), et le cadre de traitement (le
prestige de I'ndpital, la décoration
de la chambre) (7).

1. Cette recherche a été effectuée le 28 juillet 2020 a 15HO00 sur le site kinedoc sous le lien suivant : https://kinedoc.
org/dc/#env=kdoc&q=effets%20contextuels
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3. Eclairage des effets contex-

tuels par les neurosciences

L'administration  de  placebo,
combinée a la suggestion verbale
d'analgésie (contexte psychoso-
cial) peut réduire la douleur grace
aux mécanismes opioides et / ou
non-opioides par les mécanismes
d'attente et / ou de conditionne-
ment. Les centres respiratoires
pourraient également étre inhibés
par des mécanismes opioides. Le
systtme sympathique p-adréner-
gique du cceur est également inhi-
bé pendant I’analgésie par placebo,

bien que le mécanisme ne soit pas
connu et pourrait se produire par la
réduction de la douleur elle-méme
et / ou l'action directe d'opioides
endogenes. La cholécystokinine
(CCK) contrecarre les effets des
opioides endogenes, antagoni-
sant ainsi l'analgesie placebo.
Les placebos peuvent également
agir sur 'hormone dépendante de
la sérotonine, secrétée, a la fois
dans I'hypophyse et les glandes
surrénales, imitant ainsi I'effet du

CHRONIQUE [#DR. HUSSLER

médicament analgésique suma-
triptan. ACTH, hormone adréno-
corticotrophique ; GH, hormone
de croissance (Cf. Fig. 1).

Pour schématiser le mécanisme
du placebo, la figure 2 montre son
action sur les aspects biologiques ;
psychologiques et neurologiques.

Transmettez Votre Savoir de Kiné a Kiné - Numéro 60 - SEPTEMBRE 2020 @



4, Effets contextuels dans le
soin

L’effet contextuel du soin, est un
phénomene interne au patient qui

se produit suite a sa perception
de I’action thérapeutique. Ceci se
produit donc dans la quasi-totalité
des situations cliniques rencon-
trées par les soignants. La straté-

gie thérapeutique est schématisée
dans la figure 3 et développée dans
les paragraphes suivants :
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5. Ethique et effets contex-
tuels (10)

Concernant I’utilisation des effets
contextuels en situation de soli, il
y a trois eléments éthiques sont a
considérer :

* Présenter une technique comme
une « garantie » de soulagement
(afin de maximiser I’attente) n’est
pas éthique. Un soignant ne peut
donc pas affirmer avec certitude
du résultat d’un soin. 11 se doit de
garder une certaine mesure dans la
présentation de son traitement.

* Le contexte doit &tre mis en place
autour de techniques validées par
I’Evidence Based Practice.

Il est donc peu éthique d’optimiser
I’effet placebo autour d’une tech-
nique inerte ou dont I’effet spéci-
fique n’est pas prouve.

o Il n’est évidemment pas éthique
dementiraun patient dans I’'unique
but d“augmenter son attente.

6. L alliance thérapeutique

Définir clairement et sans ambi-
guite avec la personne le cadre
de Iintervention thérapeutique. A
partir de la prescription ou dans le
cadre de I’accés direct au soin, il
est important de définir le nombre
et la fréquence des séances, les ob-
jectifs de la rééducation, les résul-
tats attendus, la tenue, la présence
d’autres personnes, le planning des
horaires et les conditions en cas
d’absence, etc. Plus la personne
sera associée a cette intervention,
plus I’adhésion sera importante et
I’effet contextuel optimisé.

7. Les effets d’attentes

Nous envisagerons les effets d’at-
tentes lors du bilan initial et lors
du traitement.

7.1.  Lorsdu bilan initial

Explorer et faites émerger les re-
présentations et croyances de la
personne afin d’en évaluer 1'im-
pact sur le soin (une représentation
négative peut constituer un obsta-
cle a la rééducation). Une série de
questions sont ainsi utilisés :
A-t-il d¢ja été pris en charge par
un kinésithérapeute ? Pour quelle
pathologie ? Comment s’est dé-
roulé la rééducation ?

Que pense-t-il / que sait-il, de sa
maladie / de son traitement ?
Comment en est-il venu a prendre
rendez-vous avec le thérapeute ?
Si la personne a vecu une expé-
rience positive, le thérapeute pour-
ra renforcer la pensée positive en
I’appliquant au traitement a envi-
sager :

Personne : cela s’est bien passé la
derniere fois !

Theérapeute : alors mettons tout
en ceuvre pour que cela se passe
aussi bien que la derniére fois
alors !

Si la personne exprime une expé-
rience vécue négativement par une
connaissance, le thérapeute pour-
ra donner une explication visant
a modifier I’état d’esprit négatif
(neutraliser I’effet nocebo)

Personne : un ami a vécu le méme
traumatisme il y a quelque temps
et malgré la rééducation la dou-
leur est toujours présente !!!
Thérapeute : cette expérience
vous affecte-t ’elle (incitation a
s’exprimer) ?

Personne : oui je suis quelque peu
sceptique sur les résultats de la ré-
education ?

Thérapeute : je comprends vos
doutes (compréhension empa-
thique). Il est vrai que les atteintes
peuvent parfois se ressembler
mais les lésions sont différentes
en fonction de multiples facteurs
comme la date et I’intensité du
traumatisme, les structures Ié-
sees, la profondeur de la Iésion,
De plus, la constitution génétique,
physique et psychologique de la
personne influencent grandement
le processus de guerison. Nous al-
lons mettre tout en ceuvre, en lien
avec votre médecin si nécessaire,
pour que vous retrouvez toutes vos
capacités fonctionnelles. Qu’en
pensez-vous ?
Personne :
rassuré !!

merci vous m’avez

7.2.  Lors du traitement

Lors de la premiere mise en place
d’une technique (surtout celle a
visée antalgique), le thérapeute
prendra le temps nécessaire pour
expliquer la technique qu’il va ré-
aliser : son mécanisme, son objec-
tif, ses caractéristiques (maximiser
le premier effet d’une technique
est intéressant pour le thérapeute
car la prise en charge va ensuite
profiter du phénomene de condi-
tionnement)

Thérapeute : comment vous sen-
tez-vous apres cette opération
(evaluation du ressenti) ?
Personne (peu de temps apres
son opération d’arthroplastie de
hanche) : je sens mes muscles a
I”intérieur de la cuisse trés tendus
et douloureux !!
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Thérapeute : effectivement cela
doit vous faire souffrir (reformula-
tion empathique). Saviez-vous que
la contraction réflexe des muscles
autour de votre articulation par-
ticipe @ un mécanisme naturel de
protection. Or cette protection
n’est plus nécessaire et vous géne.
C’est la raison du massage que je
vais effectuer : détendre les mus-
cles afin de diminuer la douleur
et de permettre & ces muscles de
retrouver une marche en vue de
votre autonomie.

Personne : merci cette explication
va m’aider a me détendre.

8. Augmenter I’attente du
patient en suggérant D’efficacité
positive de I’intervention

L’effet d’attente peut étre aug-
menté par [Iutilisation d’argu-
ments rationnels, émotionnels et
relationnels :

» Thérapeute (rationnel) : Sa-
viez-vous que cette technique
a fait I’objet de nombreuses
recherches qui ont démontré
son efficacite !!!

» Thérapeute (émotionnel)
vous allez voir ¢a va vous sou-
lager ou bien : j’aime utiliser
cette technique qui se révele
vraiment efficace pour soula-
ger les douleurs.

» Thérapeute (relationnel) :
j’ai observé a plusieurs re-
prises [efficacité de cette tech-
nique sur d’autres patients
douloureux

9. Le choix de la technique

Selon le modele utilisé en kiné-
sithérapie, le choix de la technique
est conditionné par le bilan, le dia-
gnostic et les principes de precau-
tion. Si le processus clinique est
basé sur le modele biopsychoso-
cial, le choix de la technique tien-
dra compte également des besoins
et limites du patient pour augmen-
ter I’effet contextuel. Par exemple,
il peut s’avérer utile de demander
au patient :

. Quelles techniques ont
dé¢ja été utilisé dans un soin précé-
dent car une technique ayant déja
été efficace pour le patient le sera

de nouveau pour lui (effet d’at-
tente par conditionnement)

. Quelle attente la personne
porte sur la technique ?

. Quelle confiance le thé-
rapeute accorde-t-il sur la tech-
nique ? Car plus la confiance est
importante pour le thérapeute plus
la technique aura d’effet sur le pa-
tient

. Comment je parle d’une
technique ? En montrant les effets
positifs ou en m’attardant sur les
inconvénients ou les effets secon-
daires ?

. Est-ce que jai évalué
quelles techniques la personne ac-
cepte ou refuse ? Est-ce que j’en
tient compte ?

10.  Lacommunication

Comme le souligne la figure
(ci-dessous), la communication
se décompose en communication
verbale, non verbale et paraver-
bale. En gardant présent a I’esprit
le pourcentage d’influence propre
a chague type de communication,
voyons comment les effets contex-
tuels impactent la communication.

Dg%rmm:mrhamm

Congiplion & miu on page de “lelarter Akchand —

7 % - Verbal pur
Sent littéral des mots
W=

55% 38%
Non verbal Para verbal
Repin, pasition, gestes, micro-gestes Wﬁgmﬁ:ﬁw

1+ saplernbre 1998 32 & 20 Perevier 19590, 306 juins 2000

Eragein urer dbade asdricaboe cBRe darmi bt kermmalicns de Pragrammation Mews- Linguilicus (PHL

10.1. Communication verbale
(7%)
Les deux objectifs de la commu-

nication entre le therapeute et la
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personne en lien avec les effets
contextuels sont d’éviter I’appari-
tion d’un effet nocebo et favoriser
I”apparition d’un effet placebo.



10.2. Communication non ver- distance.
Nous allons adapter le modele

bale

La communication non verbale
implique nos gestes, nos mi-
miques, notre visage, notre posi-
tionnement corporel, I’espace et la

SURETY qui les six éléments non
verbaux utilisés par les infirmiéres
dans notre pratique courante (11) :

Modeéle SURETY

Effet nocebo

Effet placebo

« 5 » pour « Sit atf an

angle of the patient

Le positionnement face a
face peut créer un sentiment

de confrontation

Se posttionner légerement sur le

coté (table ronde)

« U » pour « Uncross

legs and arm »

Se positionner jambes et
bras croisés peut renvover un

message de fermeture, de

Tambes et bras décroiseés envoie un

meszage d’accueil et d’ouverture

hyperdécontractéee ou trop

contractée

désintéret voire de
supériorite
« R » pour « Relax » | Tenue et position | Rester « relax » en restant dans

une posture d'écoute attentive et

bienveillante

« E » pour « Eye

Contact »

Fixer du regard ou detourner

son regard

Regarder dans les yeux
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« T »pour « Touch »

Absence de toucher

Le toucher permet de

communiquer la compassion,
I'empathie, la compréhension.
Les « zones stres » sur lesquelles
un toucher (hors contexte de zoin)
peut étre approprie - I'épaule, la
main et I’avant-bras a un moment

approprié (fin du soin)

Intuition »

« Y » pour « Your| Absence d'intuition

L’intuition =ze développe avec
I'expeérience et le travail sur le
transfert et contre transfert.
Cette

infuition peut  guider

avantageusement le thérapeute
dans la compréhension de la

problématique de la personne

Bien sur d’autres paramétres verbale et donc impacter sur les ce sujet.
peuvent entrer en considération et  effets contextuels. Le tableau syn-
améliorer la communication non thétise quelques informations sur
Criteres Effet nocebo Effet placebo
Expression du visage/corps | Visage/corps inexpressif et | Expression visage/ corps
(mimiques) neutre refletant une attitude
empathigue
Les gestes viennent
Gestes accentuer notre pensee et
aAccompagner nos
sentiments
Positionnement corporel | Posture de fermeture Posture d’ouverture

Distance

Ne pas respecter les regles de
la proxémie < 1,2 m (dans le

soin < 0,5 m)

Respecter les regles de la
proxémie > 1.2 m (dans le

soin = 0,5 m)
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10.3.  Communication paraver-
bale

Le paraverbal englobe tout ce qui
accompagne directement le lan-
gage verbal et qui a rapport avec la

voix et I’expression vocale. C’est de la voix en communication, le
en fait I’utilisation qui est faite de timbre, le débit, la puissance, la
la voix lors de la communication. diction, les temps de pause...

Il ne s’agit pas ici des mots ou ex-

pressions utilisés et portés par la

voix. 1l est plutot question du ton

Critéres

Effet nocebo

Effet placebo

des explications clawres sont
données sur les formations
recues. Des  témoignages
positifs sont consultables sur les

résultats obtenus

Le ryvthme

Parler rapidement, couper 1a | Parler

parole

lentement et
distinctement dune voix

posée et fluide

Les pauses

Absence de pauses, chercher | Faire des pauses apres les

a combler les silences, ne

pas laisser le

d’integrer les

importantes ou de faire des

liens

temps | une

guestions (ouvertes) et apres

annonce importante

idées | pour faciliter la prise de

conscience et l'intégration
des idées; respecter les

temps de silences

Le ton

Le ton (grave ou aigue) que vous donnez a ce que vous dites

suscite  umn

sentiment

de confiance, de

crédibilite,

d’autorité, de mefiance. .. chez la personne

11.  Conditions inhérentes au
thérapeute et au lieu d’exercice

Critéres

Effet nocebo

Effet placebo

Titre, formation et

expériences

Non mis en relief

explicités

ni

La personne peut visualiser les

diplomes et formations reques ;
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Comportement

Manque de motivation,
d’implication dans le soin
et peu d’ecoute. Cherche
(méme inconsciemment) 2
rendre 501 patient
dépendant ; aucune liberté
decisionnelle ; les attentes
et besomns et croyances de
la personne ne sont pas
prizes en  comptes ;
culpabilisateur (1" erreur est

sanctionnee)

Montre son intérét pour la

personne (en plus de 1la

pathologie) motivation
intrinséque (désir
d’accompagner la personne

dans processus de guerison)
soutien les efforts du patient par
SE3 encouragements ;
objective regulierement les
résultats obtenus . cherche a
autonomiser la persomne.
Laizse un maximum de liberte
décisionnelle dans la mesure du
possible ; ne culpabilize jamais
la personne (l'erreur est
formatrice) ; évalue (sans juger)
et tient compte des besoins,
attentes, valeurs et croyvances

de la personnes

Vetements et attitudes

Trop décontractés ou

negligés, barbe mal rase

Tenue et attitude adaptées a un
professionnel de santé : port de
la blouse blanche, ponctuel,
respect des horaires ; mains

propres, ongles coupés, etc.

Lien d’exercice

Sale, matériels pas rangés,

peu  d'indications pour

Propre, matériel bien rangé,

cabinet bien indiqué, salle de




trouver le cabinet ; | travail (et salle d’attente) bien
ambiance peu propice a un | aéré, chaude et agréable;

soin de qualite utilization de sons, odeur et

lumiére incitant a la détente.

12.  Check List effets contex-
tuels

Ce tableau synthétise les informa-
tions contenues dans ce dossier et
facilite I’apprentissage et la mise

en place des effets contextuels
dans la pratique professionnelle.
Bien sur les informations ne sont
pas exhaustives et n’ont pas toutes
été validées scientifiquement (peut
faire ’objet de recherches ulté-

rieures). Il appartient a chacun(e)
de le compléter ou I’adapter en
fonction de ses propres recherches
ou observation.
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13.  Conclusion

Cet article n’a pas la prétention
d’étre exhaustif tant le sujet est
vaste. Son intérét en kinésithérapie
entre dans une vision biopsycho-

sociale du soin. Les mécanismes
des effets contextuels ne sont plus
mystérieux et les recherches en
neurosciences viennent confirmer
leur mode d’action. Les applica-
tions pratiques exposees dans cet

article faciliteront I’appropriation
par les professionnels de santé des
techniques visant & activer et a uti-
liser, en respectant I’éthique pro-
fessionnelle, les effets contextuels.

A retenir :

Les effets contextuels regroupent les actions des effets placebo et nocebo

Leur utilisation entre dans le cadre d’une vision biopsychosociale du somn

operent

Les etudes en neurosciences demontrent par quels mecanismes les effets contextuels

Leur bonne utilisation dépend des compétences du professionnel surtout en matiere de

communication et suppose une reflexion prealable sur les aspects ethiques impliques
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INTRODUCTION A LA
PSYCHOSOMATIQUE

ROLAND HUSSLER

INTRODUCTION

Cet article a pour objectif d’introduire la série d’ar-
ticles qui sera publiée au cours de I’année 2020-2021
sur le concept de la psychosomatique. Chaque article
abordera un domaine spécifique, a savoir :

- La définition de la psychosomatique

- L’historique de la psychosomatique

- La médecine psychosomatique et autres ap-
pellations accolées au terme psychosomatique

- La formation en psychosomatique

- La recherche en psychosomatique

- Les réseaux de communications en psychoso-
matique

- L’avenir de la psychosomatique

Bien sur chague domaine nécessiterait I’écriture
d’un livre. Or ces articles auront le modeste objectif
de vous sensibiliser sur ce sujet passionnant et vous
inciter a approfondir le sujet. Pour vous mettre 1’eau
a la bouche et vous donner envie de lire ces articles,
voyons une bréve introduction pour chacun des do-
maines précites.

1) La définition de la psychosomatique

Cet article posera le fondement pour mieux com-
prendre toutes les nuances qu’implique le concept de
psychosomatique. Nous ferons un bref tour d’horizon
pour mieux cerner un concept dont les contours sont
parfois un peu flous. A travers une analyse séman-
tique, nous découvrirons son origine, I’histoire de ce
mot et ses représentations et son utilisation dans les
différentes langues du monde. Nous analyseront les
différences subtiles avec d’autres concepts comme le
modele biopsychosocial.

2) L’historique de la psychosomatique
Quand et ou ce concept a-t-il pris naissance ? Com-
ment les grands textes religieux et scientifiques
abordent-ils ce theme ? Nous ferons ensemble un
voyage extraordinaire dans I’espace et dans le temps
pour mieux saisir toutes les implications de ce
concept dans notre monde moderne.

3) La médecine psychosomatique et autres
termes associés

Le terme psychosomatique est souvent associé a
celui de médecine mais est-il exclusivement lie a la
médecine ? Concerne t’il tous les thérapeutes qu’ils
soient médecins ou non ? Dépasse t’il le cadre de la
médecine ? Et finalement sommes nous tous concer-
nés par ce concept ? Quels sont les différentes as-
sociations au terme de psychosomatique et pourquoi
une telle diversité ?

4) La formation en psychosomatique
Comment la psychosomatique a-t-elle était ensei-
gnée? Au XXI eme siecle, quels sont les cursus
d’enseignement de cette discipline ? Au fait s’agit -il
d’une discipline universitaire ? qui peut étre formé ?
Pourquoi et comment étre formé a la psychosoma-
tique.

5) La recherche en psychosomatique
Comment s’organise la recherche en psychosoma-
tique en France et hors de nos frontiéres ? Dans quel
modéle épistémologique peut-on « caser » la re-
cherche en psychosomatique ?

6) Les réseaux de communication en psycho-
somatique

Comment ce concept est -il diffuse en France et hors
de nos frontieres ? Y a-t-il des congres en psychoso-
matique ? Des revues ? Des livres ? Des sites inter-
net? D’autres moyens de diffusion ?

7) L avenir de la psychosomatique
A la lumiere de I’analyse des six articles précédents,

pourrait-on esquisser une vision de la psychosoma-
tique dans un avenir proche ou plus lointain ?
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Complications neuromusculaires acquises

de réanimation : Spécificités du bilan

Contexte

Avec la crise sanitaire que nous traversons, de nombreux patients

PIRES Loic

BUFFET Amélie

atteints de la Covid-19 présentent une détresse respiratoire aigué et sont
pris en charge en service de réanimation.
Des complications sont associées a cette prise en charge. Parmi elles, la

complication neuromusculaire acquise de réanimation (CNMAR) est la plus
fréquente. Elle touche tout le systéme neuromusculaire périphérique (axone,

HERGESHEIMER Sarah

GIRAUD Thomas

transmission et excitation musculaire) [17. Des handicaps parfois séveres

sont a craindre chez le patient. Le masseur-kinésithérapeute est appelé a

MIGAIROU Louis

Jouer un role clé afin de restaurer les capacités antérieures du patient.

VINCENT Arnaud

Le bilan est réalisé chez un patient conscient, coopérant et le

masseur-kinésithérapeute doit
consignes. Ce bilan reprend seulement les éléments spécifiques a la

CNMAR.

I

sassurer de la compréhension des

Rappels
I.1 Définitions

Les  complications  neuromusculaires

acquises de réanimation sont des affections

neuromusculaires qui apparaissent dans les
services de réanimation chez certains
patients, indemnes de toute atteinte

neurologique antérieure. On en distingue 2

types [27] :

e La polyneuropathie de réanimation
ou CIP (critical illness polyneuropathy), la
plus fréquente (25% a 44% des patients
séjournant en réanimation), avec un
mauvais pronostic. En effet, la CIP
prolongerait en moyenne la durée
d’hospitalisation de plus de 10 jours et
la rééducation qui s’en suit peut
perdurer au-dela de 6 mois.

de Dijon

En raison du sepsis, la mortalité de la CIP
reste élevée.

e La myopathie de réanimation CIM
(critical  illness — myopathy),  moins
fréquente, mais avec un meilleur
pronostic. Dans ce cas, la majorité des
patients recouvrent leur fonction
musculaire dans les 3 mois. La
mortalité est faible.

Comment distinguer CIP et CIM ?

La CIP comme la CIM induisent une
paralysie flasque, une atrophie musculaire
et une détresse respiratoire. (Tab 1.)

La paralysie de la CIP est majorée en distal
tandis que la CIM induit une paralysie
flasque majorée en proximal.
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FEtudiants en derniére année de
masso-kinésithérapie a 'IFMHK

Contrairement a la CIP,la CIM n’induit
pas de trouble sensitif [2-37.

CIpP CIM
Paralysie Paralysie flasque
tlasque

Majorée en proximal
Majorée en
distal
Atrophie musculaire (+/-)

Détresse respiratoire

Hypo / Réflexes
Aréflexie ostéotendineux
normaux /
Hyporétlexie
Possible perte Aucun trouble
sensitive en sensitif
distal
Pas d’atteinte Atteinte des muscles

des muscles
extra-oculaires.

taciaux possible

Atteinte des muscles
extra-oculaires rare

Tableau 1 : Distinction CIP / CIM

La CIP et la CIM se distinguent également
par leur mode d’apparition. Le plus
souvent, la CIP fait suite a un syndrome
septique avec une défaillance multi-
organique alors que la CIM est liée a une
exposition aux agents curarisants et aux
corticostéroides [2-37].

Leur étiologie semble multifactorielle et
implique des origines immuno-
inflammatoires, toxiques, nutritionnelles,
et des anomalies hydro-électriques
associées a I'inactivité musculaire [87.
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Qu’en est-il du diagnostic ?

Le diagnostic est avant tout clinique et
n’est possible quapres I'arrét de la sédation
et le début du sevrage ventilatoire, ce qui
explique qu’il soit souvent tardif. Le
diagnostic peut étre compliqué par la
coexistence d'une atteinte centrale de type
encéphalopathie [27,[47].

Le diagnostic est aidé par l'investigation
paraclinique  via  l'électrophysiologie,
I'histologie et la biologie [47].

I.2 Tableau Clinique

Le tableau typique est celui d’un sevrage
difficile de la ventilation mécanique sans
cause cardio-pulmonaire ni faiblesse
musculaire.

Pour la CIP, I'examen met en évidence une
tétraplégie tlasque aréflexique sensitivo-
motrice  sans  atteinte des  nerfs
craniens. De plus, un examen
électroneuromyographique montre une
atteinte de l'excitabilité neuromusculaire.

Pour la CIM, la tétraplégie flasque
arétlexique est uniquement motrice et
I'atteinte peut s’étendre aux nerfs craniens
moteurs.

Il est important de souligner que ces 2
atteintes peuvent survenir simultanément,
d’ou I'importance des examens
paracliniques [27],[ 4.

A ce jour, bien que la physiopathologie des
CNMAR reste mal comprise, des facteurs
de risque ont été identifiés.

Quels sont les facteurs de risque non
modifiables ? [27]

e Sepsis
e Sévérité de lamaladie



II.

e Inflammation
e Défaillance multiviscérale

e Durée de
d’immobilisation

réanimation et

e Durée de ventilation mécanique
e Lactatémie

e Sexe féminin

e Age

Quels sont les facteurs de risque
modifiables ? [27]

e Hyperglycémie
e Nutrition parentérale précoce

Bilan Kinésithérapique : les
spécificités

II.1 Evaluation des fonctions motrices

La fonction motrice des patients atteints de
complications neuromusculaires acquises
en réanimation peut s'évaluer grace a
différentes  échelles. L’évaluation des
muscles périphériques et I'évaluation des
muscles  respiratoires  doivent  étre
distingués (c¢f I1.3 Evaluation des fonctions
respiratoires).

Qu’en est-il de la faiblesse des muscles
périphériques par I’échelle MRC
(Medical  Research Council) ?
[31,05],06]

Dans cette échelle MRC, 6 mouvements
sont évalués avec des scores allant de 0 a 5
ou de 0 a 3 selon 6 ou 4 catégories.

Le score va de O (tétraplégie compléte) a 60
(force normale).

e Un score inférieur a 48 indique une
neuromyopathie ~ de  réanimation
(NMR) modérée,

e Un score inférieur a 36 indique une
NMR sévere.

’échelle MRC- 6 catégories (Tab 2.) :

Fonction évaluée Score
(gauche et droite)

, . 0 = absence de contraction

Antépulsion du bras =, .
; , visible
Flexion de 'avant- . ..
1= contraction visible sans
bras
. mouvement
Extension du . .

. 2= mouvement insuffisant pour
poignet .
. . vaincre la pesanteur
Flexion de la cuisse
) 3 = mouvement permettant de
Extension de la .
. vaincre la pesanteur
Jambe 4 t tre 1
. = mouvement contre la
Flexion dorsale du L.
ed pesanteur et contre résistance
pie

5 = force normale

Tableau 2. : échelle MRC - 6 catégories

Avantages :

e Se fait au chevet du patient

e Non-invasive

e Validée et fiable

e Bonne reproductibilité inter-opérateurs

e Permet une évaluation globale des
fonctions motrices

Inconvénients :
e La position du patient peut influer les
mesures sur les membres

Le score MRC sum — 4 catégories :
(Tab 3.)

Fonction évaluée Score
(gauche et droite)

Antépulsion du bras 0 = Paralysie
Flexion de 'avant-bras = 1= > 50% de perte de
Extension du poignet force

2= < 50% de perte de
Extension de la jambe  force

Flexion de la cuisse

Flexion dorsale du pied = 3 = Force normale

Tableau 3. : score MRC sum - 4 catégories
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Avantages :

e Se fait au chevet du patient

e Non-invasive

e Validée et fiable

e Bonne reproductibilité inter-opérateurs

e Précision pour mettre en évidence une
faiblesse

e Permet une évaluation globale des
fonctions motrices

Inconvénients :
e Subjectivité potentielle
e Validation discutée

Quen est-il de la mesure au
dynamometre a main ? [37, [57,[6]

Mesure de la force développée par le
quadriceps au dynamomeétre a main
(validé en réanimation) :

I1'yaune NMR si:

e Score < 7kg pour les femmes ;

e Score < 11kg pour les hommes

Avantages :

e Gold standard

e Mesure quantitative

e Non-invasive

e Bonne sensibilité et spécificité

e Bonne reproductibilité inter-opérateurs

Inconvénients :

o [Effet plancher significatif

e Incertitude quant a la représentativité
de la force globale

II.2 Evaluation sensitive

Les atteintes sensitives concernent
uniquement un des deux cas de CNMAR :
la CIP.

Deux types de signes sont a évaluer [77] :

e Signes subjectifs paresthésies
(picotements, fourmillements,
engourdissements), dysesthésies ou
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encore des douleurs (type brlures,
décharges électriques)

e Signes objectifs : troubles au niveau de
la sensibilité superficielle (thermique,
épicritique) et profonde
(proprioceptive).

II.3 Evaluation de la fonction
respiratoire

Le bilan respiratoire a réaliser s’apparente
a un bilan classique de kinésithérapie
respiratoire. Il met spécifiquement en avant
un manque de force au niveau des
muscles respiratoires [8-97.

Quels sont les éléments
incontournables de ce bilan ? [8-117]

e Observation de la  respiration
abdomino-diaphragmatique.

¢ Prise de constantes : tension artérielle,
fréquence cardiaque, tréquence
respiratoire, saturation.

¢ Mesure de 'ampliation thoracique.

e Mesure de la force diaphragmatique.

Comment mesurer la force du
diaphragme ?

Chez un patient ventilé, la mesure de la
force diaphragmatique est réalisée grace
aux valeurs de pression inspiratoire et
expiratoire maximales, et de la capacité
vitale (via une sonde occluse manuellement
ou une valve unidirectionnelle) [107.

Dans les cabinets libéraux il est difficile
d’avoir acceés a ces données. C'est pourquoi,
il pourrait étre pertinent d’utiliser le sniff
test, comme marqueur d’évolution pour
I'évaluation de la fonction du diaphragme

117,

I1 est également possible d’utiliser 'échelle
MRC qui est souvent corrélée au score de
la fonction musculaire respiratoire [87].



I1.4 Evaluation fonctionnelle

Comme pour tout bilan, il est essentiel

Quels sont les scores spécifiques ?

[81,05],06]

Functional Status Score for the
Intensive Care Unit: (Tab. 5).
Capacités fonctionnelles cotées de 0 (=

Existe-t-il d’autres outils d’évaluation
fonctionnelle adaptés aux CNMAR ?

patient dans lincapacité de réaliser la Il existe également une échelle trés

complete: la “Chelsea Critical Care
Physical Assessment Tool . Elle évalue
10 catégories sur 6 niveaux (de 0 a 5) [127].

d’évaluer les capacités fonctionnelles du

Scored Physical Function in Intensive

Care Test (PFIT): (Tab . tache) a 7 (= patient autonome dans la

patient et, ainsi, ses capacités d'interaction

réalisation de tache).

avec son environnement.

Avantages :

e Facilement réalisable
. sseve Fonctionnel
spécifique  telle que TI'équilibre, la ° Validé

Alors qu’ll existe des scores spécifiques a s .
Fonction évaluée

(gauche et droite) Score

la réanimation, toute évaluation non

0 = patient dans
I'incapacité de réaliser la
tache demandée

IL.5 Evaluation de la déglutition
Retournement

Transfert couché-

préhension, les transferts, les activités

de la vie quotidienne (Barthel ou Kat) Inconvénients : . L R Les CNMAR peuvent étre responsables de
R . ) : assis 1 = indépendance compléete o , , ..
peuvent étre utilisées pour un bilan o Effet plancher sur le premier test Tenir assis au 9 — assistance maximale difficultés de déglutition seulement dans le
complet. o Effet platond sur le dernier test bord de lit 3 = assistance modérée cas d'une CIM avec atteinte des muscles
Transfert assis- 4 = assistance minimale faciaux [37.
fon & 4 debout 5 = supervision seule

(I; ZEEE:Z:X:})‘;::) Grade Indications au patient Marche 6 = indépendance Pour s’assurer de la sécurité de la
Force lors de incompléte déglutition, le masseur-kinésithérapeute

Le patient est assis.
« Levez votre bras au niveau de votre épaule »

7 = indépendance compléte
Tableau 5. : Functional Status Score

peut proposer l'auto-évaluation EAT-10
(Tab. 6). Un score supérieur ou égal a 3
suggere des difficultés de déglutition [137].

flexion d’épaule

« Tendez votre genou »

0 = correspond aux cotations 0, 1 La résistance est placée au-dessus de la cheville. Avantages :
et 2 e Facilement réalisable .
Force lors 1= Correspond a la cotation 3 L’évaluation peut se faire e Fonctionnel Items Cotations
d’extension de 2 = correspond a la cotation 4 - Grades 4-5 : assis e — ” =
= 3 : - . deubi o 1= Jai perdu du poids en raison de
genou 3 = correspond a la cotation 5 Grade 3 : en décubitus dorsal, hanche en Inconvénients : P P

mes difficultés a avaler

2= J'ai mal en avalant

3= Mes difficultés a avaler me
limitent pour prendre mes repas a
I'extérieur.

flexion de 15°, genou a 30° de flexion
- Grade 2 : hanche en rotation externe, 45° de
flexion, genou a 90° de flexion
- Grade 1 : hanche et genou en flexion de 15°

Aucune difficulté :
0 point

e Validation discutée

Légeres difficultés

0 = le patient est dans l'incapacité

Test de marche de 6min :

A — PR : 1 point

de se lever Mesure de la distance parcourue en 6 ‘j_ Av:zlel;ldes fl;quldes o P
. , K , . . S t
. 1 = le patient nécessite l'aide de 2 minutes. emance des ctiorts . ,
Transfert assis- erSONnes bolr v barvenir 5= Avaler des solides me demande Difficultés
debout p_ S P , Y b L. des efforts modérées : 2
2 = le patient nécessite I'aide : .
Avantages : 6= Avaler des pilules me demande points

d’une personne pour y parvenir
3 = le patient y parvient sans aide

e Facilement réalisable

des efforts.
7= Jal mal en avalant

Difficultés assez

« Nous testons votre capacité maximale a U'exercice. Nous e Fonctionnel

. 8= Le plaisir de manger est limité
enregistrons le nombre de pas et votre démarche. » P &

par mes problémes de déglutition.
9= Lorsque j’avale, la nourriture
reste coincée dans ma gorge.

10= Je tousse quand je mange.
Avaler est stressant

Tableaw 2: EAT-10

séveres : 3 points
0 = le patient est dans I'incapacité
de réaliser I'exercice En cas de besoin, le patient peut utiliser une aide
1 = >0-49 pas/min technique.
2 = 50-<80 pas/min
8 = 80+ pas/min

Inconvénients : ) N
Difficultés séveéres

Cadence des pas en ,
: 4 points

e Ne peut se faire qu'en phase avancée de
3 minutes

la maladie
Encouragez le patient toutes les 10 secondes.
1 pas = les 2 pieds en contact avec le sol
Si > 2 secondes sans pas, le test prend fin

Tableau 4. : PFIT
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Avantages :

e Valide en plusieurs langues (auto-
questionnaire)

e Permet détablir la gravité des
symptomes

¢ Reproductible et fiable

Inconvénients :
e Ne permet pas d’établir I'origine des
troubles

[14]
Conclusion

Ce texte n’est pas une revue exhaustive de
la littérature. Nous I'avons voulu pratique
et nous avons volontairement sélectionné
les éléments les plus pertinents afin de
guider et aider les professionnels de santé
dans la réalisation d’un bilan de CNMAR et
de I'adapter au mieux a notre exercice et au
plus pres des patients. La Covid-19 est une
maladie nouvelle et complexe dont on
découvre chaque jour de nouvelles
caractéristiques associées a des effets
pléiotropes, des troubles spécifiques et des
séquelles potentielles. Au décours de la
réanimation, la problématique CNMAR est
primordiale. Nous espérons que cet article
pourra aider a 'amélioration de la prise en
charge des patients ayant traversé un
épisode sévere de la maladie.
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E-LEARNING
A partir du 27 JUIN 2020

A partir du 28 JUIN 2020

EVALUATION ET TRAITEMENT DES TEN-
SIONS MUSCULAIRES DANS LE CADRE DE
PRISE EN CHARGE KINESITHERAPIQUE DE LA LA PREVENTION DES PATHOLOGIES MUS-
HERNIE DISCALE LOMBAIRE NON OPEREE CULO-SQUELETTIQUES: EXEMPLE POUR LA
CERVICALGIE ET LA LOMBALGIE.
FORMATEUR: Julien CRAMET
HD non opérée est encore malheureusement trop

FORMATEUR: Julien ENCAOUA

La prise en change de patients présentant une

mal connue et appréhendée avec de nombreuses

Les tensions musculaires constituent de véritables
atteintes ou pathologies microtraumatiques de I'ap-
pareil musculo-squelettique. Elles sont a I'origine de
douleurs parfois difficiles a cerner et peuvent désori-
enter le thérapeute dans sa compréhension des

symptomes du patient. En effet, I'évaluation clinique

actuelle se porte plus souvent sur les structures os-
seuses, capsule-ligamentaire, et nerveuse.

heures permettra au kinésithérapeute une mise a

idées recues. Cette formation e-learning de 14

jour extrémement pointue. Au travers d’articles,

diaporamas commentés, cas cliniques... cette

Depuis 2001, le fait que le symptdme douloureux
mise a niveau ludique vous permettra d’appliquer

ou la limitation d’amplitude puisse étre attribuée a
un spasme musculaire est une évidence (Epstein,
2001). La conférence de consensus de 2003 sur

la cervicale (HAS,2003), préconise notamment les
derniéres avancées en matiere de réeducation

techniques de contracté-relaché (garde B).

directement dans votre pratique quotidienne les

des pathologies d’origines discales lombaires.

Il s'git dans un premier temps de distinguer deux
types de pathologie musculaire micro traumatique
ou de tension: le spasme et la contracture, pour pou-
Voir ensuite leur apporter le traitement adéquat.
LECTURE D’ARTICLES SCIENTIFIQUES
VIDEOS
CAS CLINIQUES
DIAPORAMA
INDEMNISATION DPC 34 6Euros
FORMATION PRISE EN CHARGE DANS LA LIMITE DU FORFAIT DPC
INSCRIPTIONS: www.infmp.fr
contact@infmp.fr

INDEMNISATION DPC 34 6Euros
09.72.11.40.47
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RADICULOPATHIE CERVICALE :ROLE DU MK

MISEAU POINT EBP

DEFINITION ECHELLE DE MESURE

La radiculopathie cervicale est définie comme un trouble NECK DISABILITY INDEX (MACDERMIND & AL —2009)
affec?tarltt une racine nerveuse rachidienne du rachis NECK PAIN & DISABILITY SCALE (GOOLKASIAN & AL — 2002)
cervical.

Le taux d'incidence annuel ajusté selon I'age était de 83,2
pour 100 000 personnes (107,3 pour les hommes et 63,5
pour les femmes), avec une incidence maximale au cours
des cinquiéme et sixieme décennies pour les deux sexes.
(WOODS & AL - 2015)

EVOLUTION/HISTOIRE NATURELLE
HERNIE DISCALE CERVICALLE

Evolue en 4 a 6 mois.

Séquelles douloureuses.

Causes:
Déficit Neurologique

> Hernie discale Cervicale

» Ostéophytose

» Spondylolyse
PHYSIO / THERAPIE MANUELLE

Thérapie Manuelle

DIAGNOSTIC

Gestion Douleur & Stress

SPURLING TEST + Exercices Actifs

UPPER LIMB TENSION TEST
DISTRACTION TEST EXAMENS COMPLEMENTAIRES Education Posturale
ROM <60 ° .
IRM SCAN (KUIJPER & AL -2009) Une approche multimodale
- " . ‘ semble plus efficace que le
Lorsque ces 4 test cliniques sont positifs , la probabilité EMG (KUIJPER & AL — 2009) thérapie manuelle isolée

de radiculopathie cervicale apres le test est de 90%. Si (ENQUIST & AL -2011)

seulement 3 des 4 tests sont positifs, la probabilité
diminue a 65% (WAINNER & AL - 2003)
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IRM

AGE

DEGENERESCENCE
DISCALE

DISCOPATHIE

HERNIE DISCALE

PROTUSION
DISCALE

FISSURE
ANNULAIRE

SPONDYLO
LISTHESIS

POINTS CLES :

On observe au sein d’une

population asymptomatique :

» Les premiers signes dégénératifs
du rachis lombaire a partir de 20
ans (moy).

« Une prévalence qui aumgmente

poportionellement a I’Age .

BILAN IRM DU
RACHIS LOMBAIRE

PREVALENCE CHEZ
LES SUJETS
ASYMPTOMATIQUES

GRESSIERF
MK -DO



POINTS CLES :

= L’IRM cervical de 1211 sujets Asymptomatiques
ont été analysés avec évaluation :
= dubombement discal
= de la compression médullaire (CM)
= de la modification du signal IRM (MSI) ETUDE IRM DU RACHIS
= La plupart des sujets présentaient un bombement CERVICAL SUR UNE
discal (87,6%); la fréquence, la gravité et le POPULATION
nombre de niveaux impligués augmentaient

ASYMPTOMATIQUE

considérablement avec l'age.

= Lafréquence de CM et MSI était respectivement ETUDE TRANSVERSALE
de 5,3% et 2,3%.

= Le nombre de patients présentant un bombement NAKASHIMA & Al — SPINE

discal mineur et le nombre d’étages vertébraux 2015

avec un petit bombement discal a augmenté de 20

a 50 ans.
= Enrevanche, la fréquence a augmenté apres 50
ans, et cela s'est accompagné d'une gravité

accrue du bombement discal. GRESSIERF
AGE MK -DO
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Voici la rentrée et le numéro 60 de kiné a kiné.

Une sixieme année commence avec un nouvel article
traitant du SAOS.

Plus particulierement Frederique BIGOT aborde le
role du kinésithérapeute dans la prise en charge des
patients présentant un SAOS.

Il est intéressant d'aborder ce sujet sous I'angle du
kinésithérapeute praticien.

L'auteure développe sa vision en tant que kinésithé-
rapeute et formatrice.

En le lisant attentivement on comprend rapidement
quelle aborde ce sujet avec précision, éclairant les
moindres détails et complexités techniques et pra-
tiques.

Elle expose clairement avec beaucoup de détermina-
tion la déemarche a suivre dans I'exercice quotidien.
Comment s'inscrire dans une équipe pluridiscipli-
naire, comment aborder dans son cabinet un nou-
veau patient chez qui, & I'aune du bilan, on suspecte
une possibilité de SAQS.

Effectivement si la lecture de ce travail parle aux
collegues qui s'intéressent particulierement a la ré-
education Oro-maxillo-faciale (ROMF), il n'en sera
pas moins un outil vite indispensable pour tous kiné-
sithérapeutes non specialistes.

Tous sont confrontés a ce type de questionnement
sur la problématique du sommeil et de la ventilation

des voies aériennes. On retrouve cette difficulté fré-
quemment chez des patients suivis pour une toute
autre affection.

L'apport kinésithérapique au traitement du SAOS
s'inscrit donc dans les fondamentaux de la réedu-
cation OMF telle que l'auteure la comprend, c'est
a dire basée sur I'examen clinique et le travail des
fonctions. Elle ne la congoit pas telle I'activité de
musculation que I'on nous le propose trop souvent
comme une évidence. L'équation de principe entre
travail musculaire, tonus et efficacité n'est pas forcé-
ment pertinente.

Ne dit-on pas : il ne faut pas confondre travail et pré-
cipitation?

Remarquons qu'en matiere de tissus mous, de mus-
cles de faisabilité notre réflexion doit étre de méme
nature. Qu'elle s'exerce, s'entraine des heures en-
tieres, se muscle, fasse tous les exercices possibles,
jamais Sandra Perkovic dépassera la performance
de la Kenyane Jamina Sumgomg.

Bonne lecture

Francis CLOUTEAU - Responsable de la rubrique
ROMF de Kiné A Kiné

SAOS ET KINESITHERAPIE
ROLE DU KINESITHERAPEUTE DANS LA PRISE EN CHARGE DES PA-
TIENTS PORTEURS D' UN SAOS

AUTEURE
FREDERIQUE BIGOT,
MKDE - PRESIDENTE DU CERROF

Ce role est polymorphe. L’article fait ressortir trois
cas de figures.
Il est question de prévention, le bilan diagnostic kiné-
sithérapique (BDK) joue un role essentiel pour dépis-
ter les SAOS.
Le kinésithérapeute oro-maxillo-facial (KOMF) est

impliqué au sein d’une équipe pluridisciplinaire spé-
cialisée SAOS.

Les dysfonctions du patient SAOS s’expriment et de-
viennent symptomatiques. 11 est fait appel au KOMF
pour traiter ses symptomes.
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| DEPISTAGE

Le BDK est aussi un outil de dépistage, il peut per-
mettre de suspecter un SAOS. Le KOMF peut alors
orienter le patient vers les professionnels, les équipes
spécialisées. Seules ces équipes ont la capacité de
démentir ou d’objectiver le SAOS en s’appuyant sur
une polysomnographie et autres examens complé-
mentaires

Les principaux items du BDK en rapport avec le
SAOS sont de plusieurs ordres.

1. Premier temps : clinique, c’est Iattitude, le
comportement du patient qui est étudiée.

Deux cas de figure peuvent laisser suspecter des
troubles du sommeil allant jusqu’au SAOS.
Paradoxalement deux attitudes antinomiques alertent
le KOMF : soit une attitude relachée, asthénique que
ce soit assis ou lors des déplacements du patient soit
une impossibilité de rester immobile, tranquille, une
tendance « hyperactive ».

L’observation est fondamentale, y compris I’attitude
dans la salle d’attente. L agitation du patient, I’atti-
tude posturale sur sa chaise, sa fagon de se tenir dans
son cheminement vers la salle de travail. Tout ce qui
est vu par le kinésithérapeute donne des indices sur le
type de patient.

Le biais & ne pas négliger qui peut fausser cet exa-
men est le niveau de « bonne éducation » du patient.
Un patient sans code de comportement en sociéteé
peut avoir un comportement inadapté sans pour au-
tant de SAOS.

Le BDK commence par un entretien avec le patient.
Le patient est assis.
La-encore, on va retrouver deux attitudes posturales

suspectes : le patient asthénique qui « dégouline » sur
sa chaise et le patient « agité », qui n’arrive pas a se
tenir tranquille...

Son visage peut montrer des signes de mauvais som-
meil : cernes, poches sous les yeux...

Le patient se leve pour une évaluation posturale.
Chez le patient asthénique, sont observés une exagé-
ration de la cyphose dorsale, membres inférieurs sont
en triple flexion, tournés en dedans.

Une allure qui rappelle en partie ou en totalité la des-
cription faite par Pierre Robin. (Biographie référence
1)

Chez le patient a tendance hyperactive, le patient ne
tient pas la pause. 1l faut souvent lui demander ex-
pressément de se concentrer pour rester immobile le
temps du cliché. La prise des photos qui enrichissent
le BDK n’est pas simple.

2. Deuxieme temps, le questionnaire de qua-
lité de vie qui concerne les troubles du sommeil,
les difficultés diurnes conséquences du sommeil
altére

Ce questionnaire vise a apprécier la part de respira-
tion buccale, de bruxismes lors du sommeil.

Ce n’est en aucun cas une démarche scientifique.

Il faut prendre en considération les différents biais de
ce questionnaire.

Le ler biais est constitue par le questionnement
lui-méme.

Le kinésithérapeute doit donner au patient des
consignes précises sur les attendus.

Le patient est interrogé sur ce qui lui arrive le plus
souvent, le plus habituellement...

Le questionnaire ne s’intéresse nullement a I’anec-
dotique.
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Pour compléter ses explications, il peut étre utile d’il-
lustrer ces consignes par un exemple.

Le questionnaire débute par la difficult¢ d’endormis-
sement.

Qui n’a pas été en but a ce type de problématique ?
Il faut préciser au patient que le questionnaire
s’adresse a noter ce probleme s’il se répete nuit apres
nuit...

Il liste, répertorie des difficultés du sommeil et de
la vie courante. 1l reste factuel et ne cherche pas en
connaitre les causes qui peuvent étre multifacto-
rielles...

Si le patient, malgré ces consignes, s’égare, il ne fau-
dra pas hesiter a lui rappeler gentiment mais ferme-
ment qu’il est hors propos.

2eme biais : le mode de questionnement.

Les questions doivent étre formulées pour amener le
patient a répondre par : OU/NON/Possible.

Les questions sont donc fermées. Leur formulation
doit se faire sans chercher a influencer le patient dans
sa réponse.

Par exemple, prenons le premier item. 1l concerne les
difficultés d’endormissements.

« Avez-vous des difficultés d’endormissement ? »
amene une réponse courte factuelle : oui, non, pos-
sible. 1l faut formuler la demande sur une question
fermée.

« Vous-avez assez souvent du mal a vous endormir
? », « Vous-avez vraiment du mal a vous endormir
? » L’adverbe utilisé dans la question influence le
patient dans sa réponse. Cela I’lamenera facilement a
chercher tous les moments ou il a rencontré des dif-
ficultés d’endormissement, ce qu’il ne manquera pas
de trouver...

3eme biais : la coopération du patient

La démarche doit étre expliquée au patient si I’on
veut qu’il coopere Les consignes doivent étre claire-
ment énoncées mais aussi habilement.

[l faut chercher a proposer plutdt qu’imposer.

Ensuite, on peut avoir deux cas extrémes de compor-
tements.

Celui qui n’adhére pas a la démarche rééducative qui
cherche avant tout a prouver que son cas ne releve
pas de la kinésithérapie OMF. Il ne va pas « jouer le
jeu » et chercher a ne donner que ce qu’il considére
comme la bonne réponse.

Inversement, celui qui noircit au maximum le ta-
bleau, qu’il faut couper dans ses réponses car il se
perd dans I’inventaire de toutes les difficultés de sa
vie et/ou de celles de son entourage. ..

En conclusion, on peut dire que le questionnaire
n’est pas une "démarche scientifique” mais que
I’accumulation de certaines réponses positives (en
orange dans le tableau ci-dessous) peut amener le
kinésithérapeute a orienter le patient vers une équipe
spécialisée dans le traitement du SAQOS.

Ce questionnaire pourra étre reconduit dans des
conditions similaires a distance du BDK.

Cela permettra de comparer les réponses tout au long
de la démarche rééducative.

La répétition du test peut modestement objectiver des
différences de qualité de vie.

Il ne faut pas oublier que les données collectées
restent subjectives.
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Conclusion du chapitre 1

Il. PATIENT IDENTIFIE SAQOS, rééducation
OMF inscrite dans le cadre d’une prise en charge
pluridisciplinaire du SAOS.

Ce sont des patients avec des SAOS objectivés, via
une polysomnographie.

[ls font I’objet d’une prise en charge par un spécia-
liste du sommeil, par une équipe SAOS.

La encore, il existe deux cas de figures extrémes et
une multitude de cas intermédiaires.

Certains bénéficient d’un traitement sous pression

positive continue (PPC) ou d’une orthése d’avancée
mandibulaire (OAM). La rééducation est alors in-
cluse dans le travail pluridisciplinaire SAQS.
D’autres n’arrivent pas a supporter ni PPC, ni I’'OAM
et la ROMF constitue leur dernier recours.

Entre ces deux types de patients, il existe de nom-
breux cas particuliers. Les motivations sont variées
et propre a chaque cas alors que les traitements (PPC
et OAM) sont standardises et protocoliseés.

Ceux qui aimeraient s’affranchir de leur PPC pour
un week-end, le temps d’une randonnée... Pour
d’autres, le port de OAM est I’occasion de « décom-
penser » leurs dysfonctions OMF.
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Les douleurs localisées dans le secteur mandibu-
laire associées aux troubles de la mobilité sont pris
en charge par le kinésithérapeute dans le cadre d’une
réeéducation des praxies OMF.

La motivation du patient pour une démarche kiné-
sithérapique est donc variable.
La motivation des prescripteurs est aussi variée. Elle

est le reflet de leur niveau de connaissance de la dis-
cipline ROMF.

Quel que soit le contexte, le kinésithérapeute garde
la méme rigueur. La rééducation n’est efficace que
si elle prend en charge I’ensemble des praxies OMF.
Les objectifs de la démarche ne se restreignent pas
aux attendus du patient et/ou du prescripteur.

La reéducation OMF prend en charge I’ensemble des
items habituels, méme s’il n’existe pas de protocole
standard.

Chaque patient bénéficie d’un traitement rééducatif
adapté aux besoins identifiés a travers le BDK.

Il faut néanmoins nuancer I’ordre de ce travail pour
prioriser certains domaines et adapter aux besoins
tout comme aux attentes de son patient.

Dans le cadre de la rééducation d’un patient atteint
de SAQS, sont privilégiés les items du BDK qui se
rapportent au voies aériennes supérieures (VAS)

1. L’analyse qualitative de la respiration est
un chapitre developpé du BDK.

La respiration physiologique est nasale. La rééduca-
tion OMF a toujours pour but de permettre de respi-
rer par le nez en toutes circonstances.
Le patient SAOS rencontre des difficultés respira-
toires qui vont jusqu’a I’apnée pendant son sommeil.
Cela met sa santé et sa vie en danger.

Le patient y est interrogé sur ses antécédents ORL,
traumatiques les allergies respiratoires, reflux gas-
tro-cesophagien, asymétries cloisons nasales...

Le questionnaire (figure 1) est complété.

Il s’agit d’un examen clinique.

Cet examen cherche a évaluer le type de respiration :
buccal, mixte ou nasal.

Le patient est observé avec minutie.

Un patient, bouche en constante inoclusion labiale,
tout au long du BDK, peut étre, néanmoins, qualifié¢
de respirateur buccal.

Un patient, bouche en occlusion labiale, n’est pas
pour autant un respirateur nasal, au sens strictement
nasal. L’examen clinique qui se fait alors que le pa-
tient est assis n’est pas probant.

Le kinésithérapeute va réévaluer la capacité du pa-
tient a respirer par le nez alors que le patient est en
mouvement, debout...

L’occlusion labiale doit encore étre effective pour
consideérer le patient comme respirateur nasal.
L’observation se poursuit sur les reprises de respira-
tion aprés déglutition des boissons, aliments a la fin
de prise de parole. Elles doivent, elles-aussi, étre na-
sales.

La réeducation OMF ne sera terminée que lorsque
inspiration et expiration seront nasales en toute cir-
constances.

Cet objectif est incontournable.

Cela nécessite une déglutition physiologique.

La rééducation OMF est globale, ne traite pas indivi-
duellement la respiration mais s’adresse a I’ensemble
des praxies OMF.

Ensuite vient une série de tests pratiques.
Durant I’ensemble de ces tests, le patient est assis.
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» Test d’hygiene nasal

Mode opératoire : il est demandé au patient de se
moucher sans plus de précision.

Il s’agit de savoir ce que spontanement le patient en-
tend par mouchage.

Est observé la qualité du geste.

Pour étre pleinement efficace, le mouchage doit s’ef-
fectuer en uni narinaire.

Le nez doit étre maintenu propre.

Le kinesithérapeute questionne le patient sur la fré-
guence de geste au quotidien.

Il préconise de le répeter matin et soir méme en I’ab-
sence de rhume.

Le patient doit accompagner de lavage de nez que ce
soit avec I’eau du robinet, le sérum physiologique, le
spray nasal...

La respiration nasale est la respiration physiologique.

Pour respirer par le nez, il est incontournable de veil-
ler & y maintenir une hygiéne irréprochable.
L’apprentissage de ces techniques est indispensable.
La mise en place « rituelle » biquotidienne matin/soir
est obligatoire.

La sensation de bien-étre qu’elle procure rend ce
mode de mouchage tres vite incontournable.

» Test de respiration nasale
Objectif : apprécier le confort que procure la respira-

tion nasale.

Mode opératoire : le kinésithérapeute demande au
patient de « garder la bouche fermée » et de respirer
tranquillement. 11 observe le patient.

Résultats, plusieurs cas de figure :

a. Cliniquement, le patient respire tranquil-
lement, son visage est impassible, il semble étre
confortable et semble pouvoir tenir la consigne : res-
ter en occlusion labiale ad aeternam.

A la fin du test, quelques minutes, Il est questionné
sur le confort ressenti pendant le test.

Deux cas de figures : soit le patient affirme avoir été
confortable soit il parle d’inconfort, de sensation de
ne pas avoir son « contentement » d’air.

b. Cliniquement, le patient présente des signes
d’inconfort.

C. Le patient se force a tenir la consigne, il crispe
les levres

d. Le patient tient la consigne tout le test, il
ouvre la bouche dés ’annonce de la fin du test

€. Le patient ouvre la bouche avant la fin du test

Nota bene : ce test n’est pas celui de Rosenthal.
Une fois le test fini, le patient est questionné sur la
position de I’apex lingual en bouche. De fagon ex-
périmentale, le test peut étre refait avec une position
corrigee.

Bien souvent, le ressenti est une facilitation de la
respiration nasale. Le patient parle alors de « plus
grande ouverture... ».

Les réponses sont notées. Une respiration nasale
confortable voir plaisante fait partie des objectifs de

la KOMF.
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» Test de technique d’olfaction

La zone de perception des odeurs est principalement
située en rétro-nasale.

Pour ressentir une odeur émanant de substances
chimiques présentes dans I’air, I’air inspire doit sti-
muler les récepteurs. Pour ressentir une odeur, I’ins-
piration nasale est incontournable.

Objectif du test est d’analyser la capacité de « flair,
flairage » du patient.

Déroule du test : une boite odorante est utilisée. Elle
est présentée et posée sur la table a la disposition du
patient.

Il est demandé au patient de la saisir et de la sentir.
Rien n’est précisé quant a la facon de s’y prendre
pour ne pas influencer son geste.

Cliniquement
Sont principalement observés quatre parametres.

a. Tout d’abord quelle gestuelle : membre supé-
rieur et rachis, le patient adopte pour saisir la boite.
b. La bouche est-elle en occlusion labiale ?

C. Observe-t-on un battement des ailes du nez ?
d. Une odeur est-¢elle ressentie ?

Idéalement, le patient porte ’objet aux narines avec
une préhension sans compensations. Les lévres sont
en occlusion. Pour le sentir, il procéde a une inspira-
tion nasale. A I’inspiration, les ailes du nez s’écartent.
Il sent une odeur.

Les séances de kinésithérapie auront pour but de va-
lider I’ensemble des paramétres : prehension de la
boite, mobilité des ailes du nez, occlusion labiale,
perception d’une odeur. (cf.figure 5)

Le test peut étre répété au décours de la rééducation
pour mesurer la progression.

Nota bene : au préalable, le patient s’est dégage le
nez.

Le test ne mesure pas la capacité du patient a recon-
naitre une odeur.

Ce test d’odorat n’est pas discriminatif.
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2. L’analyse des performances du voile du
palais

Le voile du palais est inclus dans le systéme vélo-lin-
guo-palato-hyoidien VLPH*.

Chaque muscle systéme doit étre performant.

De la synchronisation précise de contraction et dé-
contraction des eléments de VLPH dépendent la phy-
siologie des praxies.

La contractibilité, la mobilité du voile sont étudiées
dans ce test.

Déroulé du test : Bouche en grande ouverture, le pa-
tient doit prononcer une note, dire un « A » qui dure
cing secondes.

Difficultés : I’amplitude de I”ouverture buccale (OB)
peut limiter par inconfort, blocage... Il faut en tenir

Le test sera répété lors des séances de rééducation pour
mesurer la progression. Elle permettra au patient lui-
méme de se fixer I’objectif d’atteindre le stade ultérieur.
Il faudra chercher a travailler le voile en endurance, tenir
la contraction au-dela de la performance de mobilité.
Classiquement, deux clichés du voile sont insérés dans la
BDK : au repos et lors du test de mobilité. L’enregistre-
ment en fichier vidéo illustre pleinement les étapes de la
progression.

V3M, I’outil dédié de la KOMF offre cette possibilité.

Figure 7 : la mobilité du voile du palais, objectivée par le
patient sous V3M

compte et ajourner ce test tant qu'une grande OB
n’est pas possible.

Cliniguement : sont observés la mobilité du voile :

luette et piliers.

Il est possible de scorer le voile du palais.

a. Score 1 : pas de mobilité, la luette n’est pas
visible.

Biais possible : I’arriére de la langue est ascensionné
et masque la luette.

b. Score 2 : la luette est visible, son extrémite
inférieure, I’'uvule palatine est visible, les piliers du
voile constituent une voute romane.

C. Score 3 : la luette se hisse et se rétracte au
palais. La forme de la voute devient gothique.

d. Score 4 : la luette est encore plus rétractée,

les piliers se rapprochent pour étre au contact.
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L’objectif de toute ROMF sera d’arriver au score 4.
NB : Les schémas de la figure 6 font penser a ceux
du score de Mallempati, il ne faut pas les confondre.
Conclusion du chapitre |1

I11. PATIENT MULTI-SYMPTOMATOLO-
GIQUE OMF, la rééducation OMF prescrite
pour d’autres symptdmes que le SAOS

La KOMF est une démarche globale et traite invaria-
blement I’ensemble des praxies OMF. La prescrip-
tion ne porte elle, bien souvent, que sur un symptéme.
Pour correspondre aux attentes administratives de la
nomenclature des actes professionnels (NGAP), il est
préferable que soient détaillés I’ensemble des actes
nomenclatures ou pas lors de la KOMF.

Le kinésithérapeute diiment formé et qualifi¢ en
KOMF garde rigoureusement en téte I’indissociabili-
té des praxies. Il sait que pour eliminer durablement
les symptomes consecutifs des dysfonctions, il lui
faudra traiter I’ensemble de la problématique identi-
fiée au BDK, symptomatique ou non.

L’alpha et ’'oméga de la ROMF sont une respira-
tion et une déglutition physiologiques.

Le score de Mallempati étudie I’espace disponible en
vue d’une intubation, alors que le schéma fig.6 étudie
le mouvement et le cOte.

En aucun cas, le rééducateur se contentera de ne
vouloir limiter ses objectifs de traitement a la seule
demande formulée sur la prescription et/ ou par le
patient.

La démarche de KOMF n’est pas symptomatique
mais globale et fondamentale.

1. Patient adulte suivi par une equipe SAQOS
présentant des perturbations de mobilité mandi-
bulaire

La demande de ROMF peut graviter autour de la ca-
pacité du patient a supporter une AIOM.
Cliniquement : Le BDK va évaluer la mobilité de
la mandibule, mesurer les amplitudes, apprécier les
trajectoires. Il permet de lister I’apparition des bruits
articulaires, des douleurs et d’identifier les circons-
tances de leur survenue.
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Le patient est questionné sur I’impact de ces difficul-
tés dans son quotidien.

Elles sont de plusieurs ordres :

a. Le défaut d’ouverture buccale (OB) et I’in-
confort sont un frein dans la pratique des soins d’hy-
giéne du quotidien : brossage des dents, bains de
bouche mais aussi un obstacle aux soins dentaires, a
I’examen pharynggé.

b. L’alimentation peut s’étre adaptée aux diffi-
cultés de mastication qui déclenchent les bruits ar-

ticulaires. Elle peut étre inconfortable, douloureuse
voire impossible. Les aliments volumineux et ou co-
riaces sont problématiques.

NB : La mastication physiologique doit étre unila-
térale et alternée.

C. Parler longtemps, élever la voix, chanter est
pénible.

d. Bailler sans contrdle déclenche les bruits arti-
culaires

Figure 5 : exemple de tableau récapitulatif de mobilité mandibulaire analytique pour le BDK

Il faudra étre trés pédagogue quant a expliquer ce qui,
dans le comportement du patient déclenche, entre-
tient, aggrave le probleme.

Les connaissances de la biomécanique mandibulaire
de I’nomme lambda sont nébuleuses. La mandibule,
les « articulations temporo-mandibulaires » ATM
sont une grande inconnue.

Le patient, sans vraiment le vouloir, persiste bien
souvent dans des pratiques dangereuses pour le sys-
teme OMF. Il n’y met fin que convaincu et contraint
par des douleurs intenses et /ou un blocage complet.
Le role du KOMF est de lui éviter d’atteindre ce
stade ultime.

Chez le patient SAQS, les défauts de mobilité mandi-
bulaire doivent étre rapidement géres.

IIs sont un frein a I’ouverture buccale nécessaire au
travail de la performance de contraction du voile du
palais.

La réeducation veélaire est essentielle pour améliorer
le patient SAOS.

L’ouverture buccale est indispensable pour voir évo-
luer le voile du palais, palais mou avec un miroir ou
au cabinet avec V3M.

Les améliorations de capacite de contraction vélaire
sont visibles. Le kinésithérapeute et le patient pour-
ront les graduer avec la table de score. (CF fig.3)

Ce travail ne pourra étre entrepris que lorsque I’OB
sera pleinement confortable.

Tout devra étre entrepris pour recouvrer une mobilité
mandibulaire harmonieuse.
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2. Patient adulte suivi par une équipe SAOS
dans le cadre d’une chirurgie orthognatique

Il s’agit d’un traitement orthodontique assorti d’un
temps chirurgical avec un objectif de traiter le SAOS.
Classiquement, la KOMF est inclue dans ce travail
pluridisciplinaire.

La chirurgie orthognatique traite les dysharmonies
squelettiques, conséquences de la croissance dishar-
monieuse dirigée par des dysfonctions.

Le traitement ODF vise a harmoniser I’occlusion
dentaire, elle-aussi, rendue anarchique du fait des
dyspraxies.

La ROMF intervient pour normaliser les praxies.

Elle sera présente tout au long du traitement.
Idéalement, elle débute avant le temps orthodontique.
Elle nécessite I'implication du patient et permettra

Conclusion du chapitre 111

IV. CONCLUSIONS GENERALES

Quel que soit la demande de ROMF entreprise, la dé-
marche de rééducation aura un impact sur la qualité
du sommeil et de la sur la qualité de vie.

Améliorer la qualité du sommeil est 1’objectif priori-
taire pour le patient SAOS. Ce sera une conséquence
heureuse de la démarche reéducative chez chaque
patient OMF.

au patient d’étre acteur des autres temps de cette dé-
marche longue et lourde.

Le patient est revu avant I’intervention chirurgicale.
[l lui donne les consignes du post-op immeédiat et ré-
visions des modalités de mobilisation mandibulaire
post-opératoires.

Le patient est revu en post-opératoire dés qu’il est en
capacité de se déplacer.

Les enjeux sont primordiaux.

Les dysfonctions ont des effets dévastateurs sur la
stabilité des résultats des traitements ODF et chirur-
gicaux.

La négligence des dysfonctions met le patient a
chaque stade de ce type de traitement dans un in-
confort certain.

Le SAOS atteint toutes les classes d’age

Chez I’enfant, I’atteinte ne perturbe pas que le som-
meil, la croissance, le développement psychomoteur
sont impactes.

Chez I’adulte, somnolence et le manque de concen-
tration diurnes, ronflements affectent le quotidien
professionnel et privé. Le risque d’affections car-
dio-vasculaires est augmente...

Chez le vieillard, preserver la qualité de vie est une
priorite.
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La KOMF s’adresse a tous les patients touchés par le
SAOS de I’enfance a la vieillesse.

Les dyspraxies sont rarement symptomatiques im-
médiatement.

Plus la KOMF est précoce plus les praxies peuvent
étre normalisées tot et éviter que ces symptomes
s’expriment.

La KOMF dans le cadre d’un SAQOS ne se singu-
larise pas des autres rééducations oro-maxillo-fa-
ciales, elle concerne I’ensemble des parametres
OMF.

La démarche rééducative OMF se construit comme
un puzzle 1000 pieces. Chaque petit morceau doit
trouver sa place au bon endroit, dans le bon sens
pour constituer I’'image compléete. Une piéce mal
placée ou manquante et I’ouvrage ne serait pas ter-
miné...

La KOMF est un travail de patience. Elle nécessite
persévérance, implication, assiduité...du patient
comme du rééducateur.

La rééducation ne se fait pas a I’aide de gadgets ou
d’inventions dignes du concours Lépine.

Le Kinésithérapeute dument formé aux tech-
niques OMF va (ré) apprendre au patient les

L’action pourra étre préventive. Plus le systeme
OMF sera physiologique plus il restera fonctionnel
durablement. Il vieillira mieux. La KOMF peut pré-
venir des souffrances liées aux déficiences du sys-
teme ORL, des malocclusions dentaires, des SAQOS,
fausses routes....

praxies OMF physiologiques.
Ce processus est long mais lorsqu’il est mené a son
terme il sera pleinement satisfaisant...
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ANNEXE
Complexe systeme VLPH

Pour vivre, il faut déglutir sans fausse-route (FR).
Une FR peut étre Iéthale.

La responsabilite du KOMF est de rendre ce systéme
performant.

Le travail n’est jamais strictement analytique. Le pa-
tient travaille la déglutition des boissons, la nourriture
par des mises en situation guidées par le kinésithéra-
peute au cabinet. Il integre ces bonnes pratiques a son
quotidien en autocontrole jusqu’a automatisation.
Lors de la déglutition, la fermeture du sphincter vé-
lo-pharyngé est assurée par I’élévation du voile du
palais; contraction du tenseur et de I’élévateur du
voile, contraction du palatoglosse et du palatopha-
ryngien.

L’0s hyoide s’éléve et s’abaisse au gré du péristal-
tisme lingual, la pointe de la langue est un point fixe,
immobilisée au contact des papilles palatines.

La mandibule est immobilisée du fait de I’occlusion

dentaire, contraction des muscles masticateurs : mas-
séters, temporaux, ptérygoidiens médians ;
Le travail analytique seul des muscles n’a aucun
sens. La démarche de rééducation est avant tout glo-
bale. Les mises en situation permettent de régler
finement les temps de contraction/décontraction de
la musculature OMF qui entrent en jeu lors de la sé-
quence de succession des praxies physiologiques dé-
glutition/respiration.

Le patient guidé par le KOMF réapprend a parler,
boire, manger face a V3M.
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