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L’EPAULE ET LE CROSS FIT, PLACE DES TECHNIQUES DE CRO-
CHETAGE

Auteur de la présentation: Julien CRAMET



En bref:

Résultat du traitement orthopédique des fractures de l'olécrane
chez les personnes agées (>75 ans)

Auteur du résumé: Laeticia Sellem

Auteurs et titre de |'article original: Marot, V., Bayle-Iniguez, X., Cavaignac,
E., Bonnevialle, N., Mansat, P, & Murgier, J. (2018). Results of non-operative
treatment of olecranon fracture in over 75-year-olds. Orthopaedics & Trau-
matology: Surgery & Research, 104(1), 79-82.

Introduction

Les fractures de I’olécrane représentent 10%
des fractures du membre supérieur. L’age
moyen est de 50 ans pour les hommes et 63
ans pour les femmes. Beaucoup de prati-
ciens choisissent une prise en charge chirur-
gicale : or, celan’est pas sans risque pour les
patients agés (risque de désunion cicatriciel,
d’infection ou de démontage est augmentg).
Le traitement orthopédique (immobilisation
et kinésithérapie) pourrait étre une alterna-
tive intéressante pour les fractures peu dé-
placées de I’olécrane chez les patients agés.

L’objectif de cette étude est d’évaluer les
résultats fonctionnels du traitement ortho-
pédique chez les patients agés de plus de 75
ans et plus, hospitalisés pour une fracture de
Iolécrane peu déplacée. Le second objectif
est d’évaluer les séquelles fonctionnelles du
traitement orthopédique chez ces patients.

Matériel et méthodes

L’étude est observationnelle, prospective,

monocentrique et continue.

22 fractures chez 21 patients ont été
inclues : les patients étaient agés de plus de
75 ans, étaient hospitalisés aux urgences
du service orthopédique de I’hopital Pierre
Paul-Riquet de Toulouse pour une fracture
fermée isolée et stable de I’olécrane peu
déplacée (Mayo type 1 et 2). Les patients
exclus de I’étude sont ceux présentant des
troubles cognitifs.

Le traitement orthopédique consistait en :

» Immaobilisation coude au corps 15 jours
+ antalgiques : atele de type Dujarier en
position de confort (70 a 90° de flexion
et prono-supination neutre)

» Réeducation kinésithérapique : physio-
thérapie antalgique, mobilisations pas-
sives du coude sans limitation (pas de
douleur), mobilisations actives a 6 se-
maines, renforcement musculaire a 8 se-
maines, proprioception
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Les évaluations utilisees étaient le Mayo
Elbow Performance Score (MEPS) et le
score QuickDASH. Les complications ont
egalement éte recueillies.

Le suivi s’est fait a 6 semaines puis 3 mois
post-opératoire, I’examen principal a été ré-
alisé a 6 mois post-opeératoire (toujours par
le méme examinateur).

Résultats / discussion

Le résultat fonctionnel du traitement or-
thopédique était excellent et comparable
au traitement chirurgical. La plupart des
patients présentaient un déficit d’extension
qui n’impactait pas la qualité de vie : selon
Morrey et al., I’arc fonctionnel du coude
serait compris entre 30 et 130°.

Il n”y a pas eu de complications locales ou

générales.

Une pseudarthrose a été retrouvée chez 18
patients, bien tolérée en géneéral : cela est dil
a la rotulisation de I’olécrane qui permet de
restaurer I’extension active du coude.

Comparativement aux resultats de la litté-
rature concernant le traitement chirurgical
dans la population générale, les résultats de
cette étude sont équivalents voir supérieurs.
On retrouve moins de complications avec
le traitement orthopédique qu’avec le traite-
ment chirurgical.

Cette étude comporte quelques limites : il
aurait été intéressant de réaliser une compa-
raison avec le traitement chirurgical (pas as-
sez de patients inclus dans I’étude) et d’éva-
luer la perte de force du triceps.
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Exercices physique et dépression majeure

Auteur du résumeé: Laeticia Sellem

Auteurs et titre de l'article original: Exercice physique et dépression majeure:
programme de kinésithérapie(2020) 30, 190-197

J Knapen et al, Exercise therapy improves both mental and physical health

in patients with major depression, Disabil Rehabil, Early Online: 1-6, DOI:

10.3109/09638288.2014.972579

La dépression majeure

La dépression est définie par une absence
de positivité (perte d’intérét et de plaisir
pour les choses et expériences ordinaires),
une mauvaise humeur persistante et une
gamme de symptdémes émotionnels, cogni-
tifs, physiques et comportementaux asso-
ciés. La sévérité de la dépression peut étre
classifiée comme faible, modérée et sévere
(la plupart des symptémes interferent avec
lafonction). La dépression sévere est identi-
fiée apres un épisode d’au moins 2 semaines
d’épisode deépressif majeur (non cause
par une autre pathologie ou médication).

Voici un réesumé des symptdmes (experi-
mentés la majeure partie de la journée)
présentés dans le DSM-V.

Au moins 5 doivent étre présents pour
etablir le diagnostic :

» Humeur dépressive la majeure partie
de la journeée et presque chaque jour

e Diminution marquée d’intérét ou plai-
sir dans I’ensemble ou presque des
activités

» Importante perte ou prise de poids sans
régime ou une perte d’appétit

» Insomnie ou hypersomnie

» Agitation ou ralentissement psychomo-
teur observable

» Fatigue ou perte d’énergie

» Dévalorisation ou culpabilité exces-
sive/inappropriee

» Perte de la capacité a se concentrer ou
penser, et indécision

» Pensées récurrentes de mort, idéation
suicidaire récurrente sans plan défini,
tentative de suicide ou plan

Impact sur la santé publique

La prévalence de la depression sur une vie
est de 10 & 15%. Aux Etats-Unis, la préva-
lence de la dépression est de 9%, dont
3,4% de dépression majeure. 1l existe une
importante mortalité et morbidité associee
a la dépression : le risque de mortalité

par suicide est multiplié par 20 chez les
patients dépressifs ; c’est également un
facteur de risque important pour une mort
cardiovasculaire. De plus, la dépression
diminue la productivité au travail et aug-
mente I’absentéisme, ce qui va provoquer
une diminution du salaire ou une perte
d’emploi.
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Seulement 55% des patients atteints
vont chercher a se faire soigner et juste
32% recgoivent un traitement efficace
(psychothérapie ou antidépresseurs).

L’exercice physique a été suggéré com-
me un traitement complémentaire effi-
cace pour réduire les symptomes de la
dépression : cela diminue les codts de
santé et améliore la santé physique et la
réponse au stress. Nous pouvons donc
recevoir en séance de kinésithérapie ces
patients afin d’établir avec eux un pro-

gramme d’exercices.
2 meéta-analyses : exercice et dépression

e Une méta-analyse de la collabora-
tion Cochrane a recherché les effets
de I’exercice physique dans le trait-
ement de la dépression comparative-
ment a des patients n’ayant pas recu
de traitement ou ayant recu une autre
intervention. 39 études ont été inclues
avec un total de 2326 participants. lls
ont cherché a répondre aux questions
suivantes :

Est-ce que I'exercice est plus efficace que
I'absence de thérapie ?

Modérément plus efficace

Est-ce que I'exercice est plus efficace qu’un
traitement antidépresseur ?

Pas plus ou moins efficace (peu d’études)

Est-ce que I'exercice est plus efficace qu’un
traitement en psychothérapie ou autre
traitement non médical ?

Pas plus ou moins efficace (peu d'études)

L'exercice est-il accepté par les patients
comme traitement de la dépression ?

50 a2 100%
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Une autre méta-analyse a été réalisée
en 2013 évaluant les effets de I’exer-
cice aérobic et du renforcement mus-
culaire sur la dépression majeure. lls
ont conclu que I’exercice physique di-
minuait modérément les symptomes
de dépression majeure, on retrouve
une diminution de 50% des scores de
dépression initiaux et une meilleure
réponse chez les patients de plus de
60 ans. Une importante limite de
cette méta-analyse est qu’elle incluait
beaucoup d’études sur la dépression
légére/modérée.

Syndrome métabolique et dépres-
sion majeure

Les patients depressifs ont un risque
multiplié par deux de développer
une pathologie cardio-vasculaire. Le
syndrome meétabolique est une con-
stellation de facteurs de risques car-
diovasculaires incluant une obésité
(abdominale), une hypertension, une
dyslipidémie et hyperglycémie : on le
suspecte d’étre la connexion entre la
dépression et les troubles cardiovas-
culaires.

Une eétude a montré que 30,5%
des individus souffrant de dépres-
sion majeure avaient un syndrome
métabolique (peut étre expliqué par
I’utilisation d’antipsychotiques) et le

risque de le developper est multiplié
par 1,5 par rapport a une personne
normale. Une personne souffrantd’un
syndrome meétabolique a beaucoup
plus de chance de développer une dé-
pression. Ces deux pathologies se re-
coupent et partagent plusieurs pathol-
ogies cardiovasculaires, qui peuvent
étre dues a une inactivité et pauvre
hygiene alimentaire.

Role des habitudes de vie

Une mauvaise alimentation, I’inactiv-
ité physique et étre fumeur sont des
facteurs de risque pour la dépression
majeure. La sévérité de I’obésité est
un facteur de risque important pour
déterminer le risque d’un patient a
développer une dépression comor-
bide.

D’autres facteurs influents existent: le
stress chronique, 1’influence sociale,
effets physiques et mentaux associés
a des maladies, la prise d’alcool ou de
drogues, la douleur chronique et I’ex-
position au soleil (vitamine D).

Il existe une interconnexion entre le
syndrome meétabolique et la depres-
sion (mauvaise hygiene alimentaire et
inactivité) : cela peut entrainer un cer-
cle vicieux conduisant a une dépres-
sion métabolique.
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Nous pouvons ainsi avoir un role éd-
ucatif en tant que kinésithérapeutes
lorsque nous recevons ces patients en
séance.

Recommandations «evi-
dence-based» pour les patients
dépressifs

Voici un programme d’exercice
recommandé pour les patients souf-
frants de dépression, pouvant étre ap-
pliqué en séances de kinésithérapie.

Elaboration du programme

Le Kinésithérapeute doit savoir que
certains symptomes de la dépression
(manque de motivation ou d’énergie,
pauvre estime de soi) peuvent étre un
frein a la participation au programme.
Il faut :

* Identifier les facteurs de risques
pour les patients atteints d’autres
pathologies comorbides (patholo-
gies cardiovasculaires, diabete): de-
mander un avis médical, en général
Il n’y a pas de risque a commencer
I’exercice a basse intensite, puis on
I’augmente progressivement

» Evaluer la forme physique et I’ef-
fort percu pendant I’exercice : le
meilleur indicateur est de réaliser
la mesure de la prise d’oxygene
maximale lors d’un test d’effort.

Pour les patients dépressifs il est
recommandé de réaliser un test
sous-maximal. 1l est important de
prendre en compte I’effort percu
par le patient souffrant de dépres-
sion majeure (Borg 15 Graded Cat-
egory Scale et the Borg Category
Ratio 10 Scale)

o Etablir une liste des difficultés et
bénéfices de I’exercice : il est im-
portant pour le kinésithérapeute de
discuter des possibles difficultés
rencontrées et de développer des
stratégies avec le patient. Inform-
er le patient sur les bénéfices va lui
permettre d’établir une balance en-
tre les difficultés et les avantages
de I’exercice.

Stratégies pour augmenter la moti-
vation et la participation.

Elles peuvent étre basées sur les
principes de Motivational Interview-
ing selon Miller and Rollnick et le
Transtheoretical Model of Behaviour
Change.

Il existe 6 stades de changement :
pré-contemplation,  contemplation,

préparation, action, maintenance et
terminaison.
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Phase initiale : exercice supervisé

Le kinésithérapeute met en place des
exercices selon les préférences et at-
tentes du patient, le plan individuel
doit étre réalisé avec le patient et pren-
dre en compte les aspects émotion-
nels, cognitifs et physiologiques de la
dépression. Les objectifs doivent étre
raisonnables et possibles a atteindre.
Réaliser des feedbacks regulierement
afin d’encourager le patient et mettre
en valeur les bénéfices a court terme.
Il faut toujours encourager et féliciter
le patient sur ce qui a eté accompli.

2¢me phase : maintenir I’exercice
supervisé

Se concentrer sur les gains obtenus
par I’exercice, I’achevement des ob-
jectifs personnels et le sens de con-
trole sur le corps et son fonctionne-
ment. Le kinésithérapeute doit user
de stratégies cognitives comme I’au-
tosurveillance et la mise en place
d’objectifs. Avec le temps le patient
aura une amélioration de son humeur
et sera motivé pour continuer les ex-
ercices par lui-méme : il est important
de I’aider a développer une identité de
personne active.

3éme phase :
cices

suivi apres les exer-

Il est important de discuter avec le pa-

tient des difficultés rencontrées, de lui
créer une sphere de soutien (famille,
amis) et lui permettre d’établir des
stratégies en cas de rechutes (qui font
partie du processus de changement).



Arthro-distension pour capsulite rétractile de l'épaule : as-

sociation a la kinésithérapie

Auteur du résumé: Laétitia Rachel Sellem

Auteur et titre de l'article original: A. Ferenczi, J. Beaudreuil. Arthro-disten-
sion pour capsulite rétractile de I'épaule. Exemple d’'une procédure associée
a la rééducation. Revue du rhumatisme monographies 87 (2020) 222-224

Introduction

L ’arthro-distension est utilisée dans
le traitement de la capsulite rétractile
(phase raide et douloureuse, en cas
d’insuffisance d’une ou deux infiltra-
tions gléno-humérales). Ses objectifs
sont I’expansion et la rupture de la
capsule. On réalise une anesthésie lo-
cale, puis une injection sous pression
d’air ou de liguide et souvent d’un
corticoide, sous repérage clinique,
échographique ou radioscopique.

On réalise une évaluation clinique
initiale (douleur et amplitudes ac-
tives/passives de I’épaule) et elle est
suivie par une mobilisation post-in-
terventionnelle immédiate par un
kinésithérapeute.

Modalités techniques sous controle
scopique

Méthode d’injection

Le patient est placé en décubitus dor-
sal, bras le long du corps, paume vers
le haut (si possible). Une asepsie de la
peau est réalisée, puis une anesthésie
des plans sous-cutanés. Le point de

ponction se situe a I’'union du tiers
moyen et du tiers inférieur, 2 mm en
dehorsdelaligne de projection cutanée
de I’interligne gléno-humerale. L’ai-
guille est positionnée verticalement
dans la partie antérieure de I’articu-
lation, sous controle fluoroscopique
. un produit de contraste est injecté
(4mL). Puis on injecte de la lidocaine
(5mL). On considere que le volume
capsulaire correspond au volume
de liquide injecté au moment de la
premiere résistance percue : s’il est
inférieur a 12mL, c’est le signe d’une
capsulite rétractile. On injecte ensuite
1 a 3 mL de dérivé cortisonique. Puis
sous pression, on réalise une injection
de sérum physiologique stérile glacé
(Jusqu’a 19 mL).

Mobilisations post-distension

Le Kkinésithérapeute doit réaliser
une séance de mobilisation dans les
30 minutes suivant I’arthro-disten-
sion (effet de I’anesthésie toujours
présent).
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Puis, on réalise une rééducation
kinesithérapique intensive : on réalise
une mobilisation passive du membre
supérieur a I’aide d’un arthromoteur
(1h) ; repos pendant 2 heure ; nou-
velle séance de kinesithérapie de 30
minutes ; 1 heure d’arthromoteur.
Durant les 4 jours suivants le patient
est traité deux fois par jour (30 minutes
de mobilisations et 1h d’arthromoteur
a chaque séance). A partir de la 4eme
séance on peut commencer un travail
fonctionnel du membre supérieur.
Un traitement antalgique est toujours
couplé aux séances de rééducation.

Résultats — conclusion

On ne sait pas si I’effet de I’arthro-dis-

tension est di a son effet mécanique :
en effet, elle a montré son efficacité
couplée a une injection cortisonique
comparativement a une arthro-disten-
sion seule (jusqu’a 16 semaines sur la
mobilité et la fonction).

La kinésithérapie suivant la technique
a prouve son efficacité jusqu’a 6 mois.

Combinée a une arthro-distension
avec injection de cortisone, elle a une
efficacité supérieure a une rééduca-
tion seule (douleur et amplitudes en
abductions/rotation externe et interne
d’épaule) des 5eme jour. Le gain en
rotation externe était plus important
a J30 chez les patients avec rupture
capsulaire.
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Sythése des recommandations de 'OMS sur l'activité phy-

sique pour la santé

Auteur du résumé: Julien Encaoua

Auteur et titre de 'article original: Organisation mondiale de la santé

Introduction

En 2010, I'OMS reéalise des recom-
mandations sur l'activité physique.

Bénéfices de 'activité physique:

La sédentarité (6%) se place qua-
trieme en terme de facteur de risque
de mortalité a I'échelle mondiale juste
aprés I'hypertension (13%) et le tab-
agisme (9%).

Tendance ala hausse et conséquenc-
es mondiales:

Le niveau de sédentarité est en aug-
mentation sdans plusieurs pays. Cor-
réler directement avec les maladies
cardio-vasculaires, le diabéte et méme
le cancer.

"On estime que la sédentarité con-
stitue la cause principale d’environ
21 a 25 % de la charge du cancer du
sein et du colon, 27 % de celle du dia-
bete et environ 30 % de celle des mal-
adies cardiaques ischémiques ."

Plan d'action mis en place:
En 2004, I’Assemblée mondiale
de la Santé approuve la résolution

WHAS57.17.

Cette résolution intitulée : Stratégie
mondiale pour I’alimentation, I’exer-
cice physique et la santé prévoit que
les états membres mettent en place
des stratégies nationales pour dével-
opper I'exercice physique.

Les recommandations sont réalisées
par tranches d'adges. L'OMS s'ap-
puyant sur des données scientifiques
décrit trois classes d’age : 5-17 ans,
18-64 ans et 65 ans ou plus.

Pour chaque section I'OMS présente :
* le résume des données scientifiques;
* les recommandations sur I’activité
physigue pour la santé ;

« I' interprétation et la justification des
recommandations présentées.

Les recommandations

Le 26 Novembre 2020 I'OMS publie sur
sont site une mise a jourde ses recomman-
dations. Ce sont celles que nous vous citons
ci-dessous.
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Les enfants agés de 5- 17 ans:

« "devraient consacrer en moyenne
60 minutes par jour a une activi-
té physique d’intensité modérée a
soutenue, principalement d’endur-
ance, tout au long de la semaine.

» Des activités d’endurance d’inten-
sité soutenue, ainsi que celles qui
renforcent le systeme musculaire
et I’état osseux, devraient étre
pratiquées au moins 3 fois par se-
maine.

e Le temps de sédentarité devrait
étre limité, en particulier le temps
de loisir passé devant un écran

Les adultes agés de 18-64 ans:

» "devraient consacrer au moins 150
a 300 minutes par semaine a une
activité  d’endurance d’intensité
modérée ; ou pratiquer au moins
75 a 150 minutes d’activité d’en-
durance d’intensité soutenue ; ou
une combinaison équivalente d’ac-
tivités d’intensité modérée et sou-
tenue tout au long de la semaine ;

» devraient pratiquer 2 fois par se-
maine ou davantage des activités
de renforcement musculaire d’in-
tensité modérée ou supérieure - qui
sollicitent les principaux groupes

musculaires - celles-ci procurant
des bienfaits supplémentaires pour
la santé ;

e peuvent porter a plus de 300 min-
utes la pratique d’une activité
d’endurance d’intensité modéreée ;
ou pratiquer plus de 150 minutes
d’activité d’endurance d’intensité
soutenue ; ou une combinaison
équivalente d’activités d’intensité
modérée et soutenue tout au long
de la semaine, afin d’en retirer des
bienfaits supplémentaires pour la
sante ;

» et devraient limiter leur temps de
seédentarité. Remplacer la séden-
tarité par une activité physique
quelle gu’en soit I’intensité (y com-
pris legere) est bénéfique pour la
sante ;

 devraienttouss’efforcer de dépass-
er les niveaux recommandés d’ac-
tivité physique d’intensité modérée
a soutenue afin d’amoindrir les ef-
fets néfastes d’un niveau de séden-
tarite éleve.

Les adultes de 65 ans et plus :

Les recommandations sont les mémes
que pour les adultes plus jeunes ; et :
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Dans le cadre de leur programme hebdoma- cices de force d’intensité modérée ou su-
daire de mise en forme, les personnes agées périeure, 3 fois par semaine ou davantage,
devraient pratiquer des activités variées et afin d’améliorer leur capacité fonctionnelle
a plusieurs composantes qui mettent I’ac- et de prévenir les chutes.

cent sur I’équilibre fonctionnel et des exer-
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CHUTE DE LA
PERSONNE AGEE -
DES CHIFFRES ALARMANTS

JULIEN ENCAOUA

Introduction

La chute de la personne agée est
un évenement fréquent avec des
conséquences a l'echelle du sujet
chuteur, allant de la peur de la chute
a la perte dautonomie compléte.
Mais aussi a l'echelle nationale avec
un codt de santé publique important.

Des chiffres alarmant.

Chez le médecin généraliste, les
plaintes sont reparties comme sulit:

* Instabilité (85%)

» Chutes (35%)

» Vertiges (57%).

Jonson en 1994 déclare : "80% des
patients ages souffrant de troubles de
I’équilibre le rapportent a leur me-
decin ; 56% ne recoivent aucun trait-
ement.”

En 2016 d' aprés I' INSEE, 16.2%
des personnes en France sont dites «
agees » car elles ont 65 ans et plus.
(selon I’oms 60 ans et +).

Sur cette population, ont déja chuté

au moins une fois:

» 25% des plus de 65 ans
* 50% des plus de 80 ans.

Par ailleurs 25% des personnes agées
chutent a domicile et entre 50 et 70%
chutent en institution (EHPAD).

L'hospitalisation

30% des hospitalisations sont causées
par des chutes en institution.

Selon les données EPAC (Enquéte
Permanente sur les Accidents de la
Vie Courante) en 2010, en moyenne
85% des recours aux urgences pour
accident de la vie courante chez les
65 ans et plus étaient dus a une chute.

Cette proportion augmentant avec
I’age :

e 71% de 65 a 69 ans,
e 78% de 70 a 74 ans,
85% de 80 a 84 ans,
e <93% de 85 a 89 ans,
95% a 90 ans et plus.
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Les conséquences des chutes : la
fracture :

SelonlePMSIen2014 (Programme de
médicalisation des systemes d'infor-
mation) sont hospitalisés 76 100 pa-
tients pour fracture de I’extréemiteé
supérieure du féemur uniquement chez
les personnes agées de 65 ans ou plus.

Il est précisé dans ce rapport que cela
est trois fois plus frequent chez les
femmes que chez les hommes.

Sur ces 76100 hospitalisations, 68490
ont pour cause une chute (soit 90%).

Déces et taux de mortalité

Selon les données issues des certifi-
cats de déces, en 2013, en France
métropolitaine, 9334 personnes de
plus de 65 ans (11,2/100 000) sont
décédés des suites d'une chute. Sur
ce total, on compte 3 737 hommes et
5 597 femmes.

Les cotits de santé publique

Les chutes représentent 1,5 % de I’en-
semble des dépenses de santé. La ma-
jorité des codts étant due aux hospital-
isations. Rappelons que les fractures

de I’extrémité supérieure du fémur
sont les plus colteuses a traiter.

Conclusion

Les chiffres relatés ici sont tirés de
rapports récents. Leur compilation
met en exergue la detresse du sujet
age chuteur. C'est, en effet, une réal-
ite a laquelle, nous Kinésithérapeu-
tes sommes confrontés chaque jour.
Notre role est essentiel et ne saurait
étre delegué a un autre professionnel.
Nous detaillerons dans le prochain
numero les spécificités de la rééduca-
tion su sujet agée chuteur.

Nous finirons par cette note pleine
d'espoir du professeur GONTHI-
ER (Membre correspondant de
I’ Académie nationale de médecine.)

« Depuis quelques annees, grace a
la prévention de I’ostéoporose et des
chutes, le nombre annuel de fractures
du col du fémur se stabilise (environ
79500 par an) et les taux standardises
d’hospitalisation ont baisse, ainsi que
les durées de séjour. Pour réduire les
codts en lien avec I’augmentation du
nombre de sujets agés, il faudra in-
tensifier la prévention grdce a la prise
en compte précoce des facteurs de
fragilisation du milieu de la vie. »
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LA COLLABORATION
ET L’ASSISTANAT

PAR REMPLEO

Collaborateur ou assistant (ou as-
sistant-collaborateur) ? En pratique,
c'est deux contrats sont usuellement
utilises par le titulaire pour faire face
a I’accroissement de I’activité de son
cabinet. lls peuvent également servir
a reduire le temps de travail, étre une
transition vers une association ou une
future cession.

Collaborateur et assistant exercent en
leur nom propre et conservent leur in-
dépendance professionnelle, notam-
ment dans leur maniere de prendre
en charge les patients. Il n’y a pas
de lien hiérarchique, chacun percoit
directement ses honoraires et est res-
ponsable de sa pratique. L’Ordre re-
commande de prévoir dans le contrat
une réévaluation réguliere de la rede-
vance, qui correspond en genéral aux
frais de fonctionnement du cabinet.
Chacun possede son propre statut fis-
cal et social et doit étre immatriculé

aupres de I’'URSSAF.

Dailleurs, certaines antennes de
I’Ordre demandent a ce que les nu-
méros URSSAF dechacune des par-
ties soient inscrits sur les contrats.

Le contrat d’assistant est en revanche
le seul qui ne soit pas encadré par
la loi et est librement déterminé par
les deux parties, sous réserve de res-
pecter les regles déontologiques et
contractuelles en vigueur. 1l est donc
potentiellement beaucoup plus souple
qu’un contrat de collaboration mais
cette liberté le rend plus sujet a des
clauses dites “abusives”. Souvent en
cause, la clause de non-réinstallation,
limitee dans I’espace et le temps, per-
met de protéger le titulaire contre le
deétournement ou la tentative de de-
tournement de patientele (article R
4321-100 du Code de la sante).
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Initialement, ce statut permet a un
titulaire de faire face a un surcroit
temporaire d'activité. Si I’utilisation
en est souvent différente aujourd’huli,
I’Ordre recommande malgre tout
de restreindre la durée des contrats
d’assistanat a deux ou trois ans pour
eviter que certains contrats de trop
longue duree ne soient requalifi¢s en
salariat...

Le contrat de collaboration est donc
le seul encadré par la loi, et doit né-
cessairement préciser, sous peine de
nullité, la durée du contrat, les mo-
dalités de la redevance, de rupture
du contrat, de la renégociation des
modalites de la collaboration et les
conditions d’exercice de I’activité
sur sa patientele personnelle.

C’est la que réside la deuxieme diffé-
rence entre les deux statuts : contrai-
rement a I’assistant qui suit la pa-
tientele du titulaire, le collaborateur
se constitue une patientele qui lui est
propre. Au terme du contrat, le col-
laborateur peut donc théoriquement
partir avec sa patientele constituée.
Theéoriquement, car si le contrat de
collaboration n’a pas vocation a inte-
grer une clause de non-réinstallation,

dans les faits les titulaires I’integrent
tres souvent. Dans ce cas, la clause ne
doit donc pas étre considérée comme
un moyen pour le titulaire d’empé-
cher son collaborateur de se consti-
tuer une patientele. Par expérience,
nous avons observe qu'une limitation
dans la zone de chalandise au-dela de
2 ans était géneralement consideree
par I’Ordre comme abusive que ce
soit pour une collaboration comme
pour un assistanat.
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LA RECHERCHE, LA FORMATION ET
LES CONGRES EN PSYCHOSOMATIQUE

Roland HUSSLER*, *Cadre de Santé Kinésithérapeute, PhD Science de I'éducation, Etudiant Chercheur en Psycholo-
gie, psychosomaticien (roland.hussler@gmail.com;http://www.ifres.fr; http://hussler-roland.e-monsite.com/)

Introduction

Dans les articles précédents, nous avons
fait un tour d’horizon sur le concept de psy-
chosomatique en analysant I’étymologie, la
définition, la partie historique et un apercu
sur son avenir . Dans le présent article, nous
analyserons quelques réflexions sur la re-
cherche, la formation et les congres sur la
psychosomatique.

1 - La recherche en psychosomatique

Quel constat pouvons-nous faire en ce qui
concerne la recherche clinique en psycho-
somatique ? Jacques Caen répond : « Sur le
plan expérimental, la preuve peut étre faite,
précise et sans ambiguité, de I'influence des
situations psycho-affectives sur le fonction-
nement des voies biliaires extra-hépatiques.
Sur le plan clinique, si les lithiasiques ne
paraissent pas avoir de structure particu-
liere, on peut retrouver chez les dyskine-

tiques (sujets qui ont des mouvements anor-
maux) des traits de personnalité communs »
[1]. Ce genre d’expérimentations découlent
notamment des travaux de Selye sur I’in-
fluence du stress sur le fonctionnement
organique et les travaux sur I’influence de
certaine typologie comportementale sur le
fonctionnement des organes (par exemple
les personnalités de type A ont un risque de
problémes coronariens (angine de poitrine
et infarctus double de celui des personnali-
tés de type B)'.

Toutefois ’auteur mentionne la difficulté
d’appliquer des méthodologies de recherche
objectives et matérialistes d’influence posi-
tiviste? sur des considérations d’ordre psy-
chanalytique (nous avons vu dans les ar-
ticles précédents 1’influence prépondérante
de la psychanalyse dans I’approche psycho-
somatique) par essence subjective. Témoin
ces propos de

'F. Lelord et C. André dans leur livre « comment gérer les personnalités difficiles » (***) Ed Odile Jacob font référence a ces
études. Pour éclairer le lecteur, ces auteurs donnent I’exemple de personnages célebres comme Louis de Funes pour représenter
le type A (Il fera par ailleurs trois infarctus dont le dernier lui fut fatal) et Bourvil pour le type B.

* Le positivisme est un courant philosophique fondé au XIXe siécle par Auguste Comte, a la fois héritier et critique des Lu-
miéres du XVIle siécle et qui soumet de maniere rigoureuse les connaissances acquises a l'épreuve des faits (Pratique basée
sur les preuves). L’accent est porté sur la relation entre les phénoménes et non les phénomenes en eux-mémes (L’ étude des
phénoménes est en lien avec la phénoménologie initiée par Husserl)
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I”auteur précédent : « Alors bien slir en psy-
chanalyse les choses sont encore beaucoup
plus complexes et ceci pour de nombreuses
raisons dont la premiere, la plus fondamen-
tale est qu’elle fonctionne sur un mode pure-
ment subjectif qui ne présuppose pas procé-
der d’une pensée bien faite ou d’étre fondée
sur la logique habituelle. La psychanalyse
s’oppose par la a toute démarche matéria-
liste, qu’elle soit ou non dialectique dans la
mesure ou elle ne pose pas le monde comme
objet de recherche indépendant du moi ».

En effet comment objectiver la relation de

CHRONIQUE DR, HUSSLER

transfert-contretransfert pour ne prendre
que ce concept ? Cela signifie-t-il que toute
recherche soit inutile ? L’auteur répond :
« Est-ce a dire que toutes ces recherches
soient negatives ? Non sans doute car elles
permettent quand méme un certain type de
progression qui reste a definir ; elles nous
donnent un aspect du champ dont on doit
connaitre les limites ; elles sont enfin suscep-
tibles d’étre améliorées si I’on tient compte
de ce que nous apprend une réflexion plus
profonde sur le sens de la recherche en psy-
chosomatique ».
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Selon cet auteur, il appartient a I’approche
psychosomatique de développer ses propres
méthodologies de recherche (la recherche
clinique s’appuie actuellement essentielle-
ment sur une approche phénomeénologique
(étude qualitative de cas clinique) pour don-
ner sens a I’intersubjectivité en ceuvre dans
la relation thérapeutique et pour prouver
son efficacité dans le champ clinique.

2° La recherche en neuropsychanalyse

Nous avons évoqué le concept de neuropsy-
chanalyse dans les articles précédents mais
vOoyons comment ce concept a évolué et fait
aujourd’hui I’objet d’études scientifiques.
Freud, le pere de la psychanalyse était lui-
méme neuropathologiste. Son premier ou-
vrage sur la névrose (par ailleurs inacheveé)
devait étre I'Esquisse pour une psychologie
scientifique, explicitant d'un point de vue
neuronal le fonctionnement de ce que Freud
nomme aussi I'ame, y compris I'inconscient.
Devant I'impossibilité de prouver scien-
tifiquement (n’ayant a sa disposition ni la
panoplie technique d’investigation neuro-
logique ni les avancées en neurosciences)
le lien entre psychanalyse et neurosciences,
il exprima néanmoins l'avis que la connais-
sance du cerveau finirait peut-étre par sup-
planter la psychanalyse. Il n‘abandonnait
donc le point de vue biologique que par né-
cessité. Temoin ses propos : « Je suis loin
de penser que la psychanalyse flotte dans
les airs et n'a pas de fondements orga-
niques. Néanmoins, tout en étant convaincu
de I'existence de ces fondements, mais n'en
sachant davantage ni en théorie ni en thé-
rapeutique, je me vois contraint de me com-
porter comme si je n'avais affaire qu'a des

facteurs psychologiques» [2].

Pendant plusieurs décennies les deux disci-
plines restérent séparées puis au cours des
annees 1990, un courant interdisciplinaire
a vu le jour et s’est concrétisé a I’occasion
de la création de la Société internationale
de neuropsychanalyse, présidee par Mark
Solms, professeur de neuropsychologie,
membre de I’association internationale de
psychanalyse de New York. Des scienti-
fiques renommés s'y intéressent comme
Antonio Damasio ou Eric Kandel, prix No-
bel de physiologie ou médecine en 2000.

Ce courant interdisciplinaire majoritaire
dans les pays Anglo-saxons commence a
avoir des échos en France comme en té-
moigne le livre sur la neuropsychanalyse
de J.B Stora [3]. Dans la conclusion de son
livre, Stora soulignait en 2006, date de pa-
rution de ce livre, que la neuropsychanalyse
etait centrée sur la neuropsychologie des
patients cerébroléses.

Deux limites avaient besoin d’étre depas-
sees selon cet auteur : le nombre limité de
psychanalystes impliqués dans la recherche
et I’ignorance du passage d’un ensemble
neuronal a la pensée ainsi qu’a la pensee du
mouvement.

Nul doute que I’engouement suscité par
les avancées technologiques d’investiga-
tions neurologiques d’une part et la prise de
conscience par les professionnels de santé
et le grand public en général du lien indis-
sociable entre le corps et I’esprit dans son
environnement d’autre part, permettront de
repousser sans cesse ces limites.
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J.B Stora cite enfin Gerard Edelman qui dé-
clara : « L’incarnation pose inévitablement
des limites. Le désir de dépasser ces limites
cree des contradictions, des illusions, et une
mystique qui fait de I’étude de I’esprit un
defi majeur, car a partir d'un certain point,
du moins en ce qui concerne ses créations
individuelles, I’esprit se trouve hors de por-
tée de la science » [4].

Depuis 15 ans, J.B Stora n’a cessé de peau-
finer un metamodele héritier de la métapsy-
chologie et des neurosciences, celui de la
psychosomatique intégrative qui pose le
fondement de I'unité psychosomatique
et interrelie cing systémes (systeme psy-
chique, systéme nerveux central, systéeme
nerveux periphérique, systeme immunitaire
et génome) sous I’influence d’un environ-
nement multiple (Cf. Fig. 1).

3° La formation en psychosomatique
L’approche psychosomatique n’étant pas

considérée comme une discipline universi-
taire en France, il n’existe pas a ma connais-
sance (certes limitée) de cursus délivrant un
enseignement de type licence/master/doc-
torat en psychosomatique. Il est nécessaire
de sortir de nos frontieres pour avoir acces
a des enseignements de type universitaire
et plus particulierement dans le monde an-
glosaxon. Prenons comme exemple I’uni-
versité d'enseignement a distance appelée
Bircham International University (BIU).
Sur le site dédié a cette institution, nous
pouvons lire (en anglais) : « BIU est une
institution ~ véritablement internationale
proposant des programmes d'études pour
adultes en huit langues: anglais, espagnol,
francais, portugais, chinois, japonais, russe
et arabe, et avec une présence réelle dans
chacun des principaux environnements
culturels mondiaux: I'Amérique du Nord,
Amérique centrale et Caraibes, Amérique
du Sud, Europe, Afrique, Moyen-Orient et
région Asie-Pacifique.

Figure 1: Métamodéle Psychosomatique proposé par Stora

Transmettez Votre Savoir de Kiné a Kiné - Numéro 64 FEVRIER 2021 @



Le classement de I'Université internatio-
nale de Bircham peut étre considéré dans
le top dix en fonction de sa pertinence in-
ternationale ».

Mis a part ces initiatives pédagogiques in-
ternationales dont 1l est difficile d’évaluer
la pertinence, pour suivre un enseignement
en psychosomatique en France, il nous faut
donc nous tourner vers la formation conti-
nue. Une recherche rapide sur internet nous
oriente sur plusieurs formations soit de type
DU ou DIU (Diplome (inter) universitaire
en une ou plusieurs années selon les moda-
lités pédagogiques) et accessibles généra-
lement a des niveaux d’entrée postbac soit
des formations qui ont été des DU a I’ori-
gine mais ne sont plus affiliées a une uni-
versité (a I’exemple de I’IPSI : institut de
psychosomatique intégrative du professeur
Stora) et enfin des formations délivrees par
des Etablissements privés d'enseignement
en présentiel ou a distance.

De nombreux professionnels issus du do-
maine de la santé (médicaux, paramédi-
caux), du domaine de la psychanalyse et du
domaine de la relation humaine en général
trouvent généralement chaussures a leur
pied, d’autant que plusieurs de ces instituts
de formation proposent un cursus exclusi-
vement en distanciel. Ainsi ils enrichissent
leur cursus professionnel en complétant
leurs connaissances initiales au grand pro-
fit des personnes souvent désireuses d’une
prise en soin globale.

Une question reste en suspens a laquelle
répondrons les prochaines générations. A
quand une reconnaissance et une forma-
tion universitaire en psychosomatique en
France?

4°Les congres en psychosomatique

Une recherche francophone sur le domaine
des congres en psychosomatique s’étant
révélée peu fructueux, c’est encore vers le
monde anglosaxon qu’il faut se tourner (a la
condition de maitriser quelque peu la langue
de Shakespeare). En tapant "World Inter-
national Congress in Psychosomatic™ dans
un moteur de recherche bien connu, nous
tombons sur I'ICPM (The International
College of Psychosomatic Medecine) dont
les objectifs déclarés sont : « de favoriser
le développement de la médecine psychoso-
matique, c'est-a-dire I'étude, I'éducation et
I'application des connaissances et des com-
pétences dans les relations bio-psycho-so-
ciales ; des relations entre le cerveau, le
comportement, la santé, la maladie ; de fa-
voriser la coopération et la collaboration
des chercheurs, des éducateurs, et les pra-
ticiens de la médecine psychosomatique a
travers le monde ; et de fournir des oppor-
tunités de communication et de collégiali-
té entre les personnes et organisations qui
partagent et/ ou soutiennent les objectifs de
I”ICPM ». Ce congres se tient tous les deux
ans et débuta en 1971. La liste exhaustive
est donnée dans ci-dessous :

1st Guadalajara, Mexico 1971 ; 2nd Amsterdam, Nether-
lands 1973 ; 3rd Rome, Italy 1975 ; 4th Kyoto, Japan 1977
; 5th Jerusalem, lsrael 1979 ; 6th Montreal, Canada 1981 ;
7th Hamburg, Germany 1983 ; 8th Chicago, USA 1985; 9th
Sidney, Australia 1987; 10th Madrid, Spain 1989; 11th Brazil
— Cancelled ; 12th Bern, Switzerland 1993 ; 13th Jerusalem,
Israel 1995 14th Cairns, Australia 1997; 15th Athens, Greece
1999; 16th Goteborg, Sweden 2001; 17th Waikoloa, Hawaii,
USA 2003 18th Kobe, Japan 2005; 19th Quebec City, Canada
2007; 20th Torino, Italy 2009; 21st Seoul, Korea 2011; 22nd
Lishon, Portugal 2013; 23rd Glasgow, UK 2015; 24th Bei-
jing, China 2017 25th Florence, Italy 2019.
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Le prochain congres le 26eme aura lieu en
automne 2022 a Rochester (NY) aux Etats
Unis. La aussi une question reste en sus-
pens. A quand un congres francophone in-
ternational ?

Conclusion

Cher(e)s lecteur(trices), il est plus probable
(ue vous ayez en téte, suite a votre expé-
rience ou vos recherches personnelles, des
formations et des congres autour de la psy-
chosomatique et c’est tant mieux car cela
démontre la sphere d’influence grandissante
de cette discipline. Toutefois, cet humble
article, comme les précédents, ne cherchait
qu’ a susciter votre intérét et éveiller votre

A Retenir:

curiosité pour le concept psychosomaticue
et notamment pour cet article sur le domaine
scientifique et celui de la formation.

Bien entendu vous étes invité(es) a creuser
davantage pour construire vous-méme les
connaissances et vous faire une idée per-
sonnelle sur I'importance a accorder a la
psychosomatique. Le prochain et dernier
article de la série sera consacre a I’analyse
d’une formation en psychosomatique qui
tient compte des différents courants évo-
qués tout au long de cette série et qui inclue
le concept du « processus somatopsychique
». Votre curiosité est -elle suscitée ? Alors
rendez-vous au prochain article.

- Des expérniences scientifiques ont montré 'influence des meécanismes psvchiques sur le

fonctionnement organique

- La recherche en psychosomatique doit pourvoir s appuver sur les neurosciences

-La formation en psychosomatique existe en France dans le domaine de la formation continue

-Les congres en psvchosomatique, lieu d échange indispensable pour une profession

emergente, ont besoin de se développer
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QUIZZ

1° J. Cain a montré I’influence des situa-
tions psycho-affectives

a)  sur le fonctionnement des voies bi-
liaires extra-hépatiques

b)  surlefonctionnement des voies respi-
ratoire

c)  sur le fonctionnement des voies car-
diocirculatoires

2° Le métamodele de J.B. Stora interrelie
a)  trois systemes

b)  quatre systemes
C)  cing systemes

3° La formation en psychosomatique en
France existe sous la forme de :

a) enseignement universitaire type Licence/
Master/Doctorat

b) enseignement universitaire type diplome
universitaire DU ou DIU

C) enseignement non universitaire
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