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APPELAAUTEURS

Vous souhaitez publier un article scien-
tifique dans le mensuel KAK , faites
parvenir vos articles a I'adresse sui-

vante:
www.Kineakine.com
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APPEL AAUTEURS
RUBRIQUE ROMF

Vous souhaitez faire partager votre ex-
périence des soins de la sphere OMF
Faites-le en publiant dans KAK.

Envoyez votre proposition a I’équipe de
la Rubrique ROMF :
romfrubriCKAK@gmail.com
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CONCEPTION & FABRICATION D’ APPAREILS MEDICAUX ET PARA-MEDICAUX

CHAMPIONS DU MONDE !

LES TABLES DE KINES DES BLEUS

FABRIQUEES A POUGUES-LES-EAUX

Et dire que la Niévre a contribué au succés des Bleus lors de la derniére

Coupe du Monde en Russie... La société Franco&Fils, basées a Pougues-Les-

Eaux, spécialisée dans la fabrication d'appareils médicaux et paramédicaux
depuis plus de 60 ans, a eu I'honneur d'équiper le staff médical de I'équipe de
France de Football en tables de massage. M'Bappé, Griezman, Pogba et consorts
ont regu les soins de la part des Rinés et autres ostéos sur des tables Made in Niévre.
Un peu de chauvinisme nom d'une pipe !

ZONE INDUSTRIELLE I RN7 | 58320 POUGUES-LES-EAUX
TEL.: 03 86 68 83 22 | FAX: 03 86 68 5595 | E-MAIL: INFO@FRANCOFILS.COM SITE : WWW.FRANCOFILS.COM
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#KAK-Leblog

Cette nouvelle section de la revue, donne un coup de
frais a notre magazine. Dorénavant les posts les plus
lus du blog internet seront repris et publier chaque
mois.

Ce blog a multiplié par plus de 400% la consultation
de notre site web. Vous étes aujourd'hui entre 400 et
1000 visiteurs a nous lire chaque jour . Cela suffit a
nous donner la force de continuer!

Le but premier de ce blog est de faire con-
naitre les nombreuses études publiées
chaque jour dans le domaine médical, en
particulier dans celui de la kinésithérapie.

Des fiches bilans ou de courts articles
sont aussi disponibles.

N'hésitez pas a nous faire part de vos
commentaires, suggestions, critiques
afin de nous faire progresser.
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RECHAUSSER LES BASKETS ?
PAS SI VITE!
CONSEILS AVISES AUX PATIENTS

JULIEN PLAUCHUT

. MKDE - OSTEOPATHE
EXPERT PRES DE LA COUR D'APPEL DE VERSAILLES
CHARGE D'ENSEIGNEMENT EN LF.M.K. :
D.U. D'EXPERTISE JUDICIAIRE, D’ASSURANCE ET D’EVALUATION DU PREJUDICE.

L’hiver n’a pas été rigoureux, les jours
rallongent, alors I’idée de reprendre
soin de vous et de rechausser vos bas-
kets vous taraude ? Reprendre le jog-
ging aprés un arrét prolongé nécessite
toutefois quelques précautions pour
éviter blessures ou « petits bobos » qui
vous obligeraient a arréter aussi vite
que vous avez repris !

1) Vérifier votre état de santé aupreés
de votre médecin !

Méme si vous n’avez pas besoin d’un
certificat medical pour reprendre votre
jogging dominical je vous conseille
quand méme de profiter de cette péri-
ode pour faire une visite annuelle chez
votre médecin. Une prise de sang ? Une
prise de tension ? Et pourquoi pas un
test d’effort ?

Sivous avez été gourmand durant I’hiv-
er, sachez qu’une prise de poids impor-
tante peut modifier vos constantes et va
bien entendu sur-solliciter votre organ-
isme déja désadapté par la tréve hiver-
nale. Votre cceur, votre capacité pulmo-
naire, vos articulations sont a solliciter
progressivement et sous contrdle.

2) Vérifier votre matériel pour eviter
toutes technopathies.

Le jogging est responsable de nom-
breuses pathologies du membre in-
férieur. Quelques chiffres pour mieux
comprendre : le footing représente 600
a 1000 contacts au sol par km et a ch-
aque contact une contrainte supérieure

a 3 fois le poids du corps est appliquée
sur le membre inférieur.

Le sportif amateur a tendance a néglig-
er son matériel, il est pourtant capital
pour la protection de son corps. Vérifi-
er I’usure de vos chaussures semble év-
ident mais penser également a regarder
la semelle intérieure de votre chausson.
Si vous portez des semelles je ne peux
que vous conseiller de faire le

avec votre podologue. Les ser
s’usent sur vos points d’appui et

de correction. Une semelle « plate

plus grand intérét vous en conviel
Enfin vous essaierez de reprendre

les meilleures conditions possibl
privilégiant les sols souples pluti
I’asphalte ou les terrains accident

3) Faites vous un programme
trainement PROGRESSIF !
Planifiez-vous un programme
trainement sur trois semaines ave
objectifs humbles et modestes.
bliez pas les étirements et I’hydra
qui sont des éléments indispensa
votre bonne reprise d’activité.

Vos premieres sorties ne dé
ront pas 30min dans des conditic
confort respiratoire (capable de
er). N’hésitez pas a reprendre pe
séance ou vous alternez marche |
et course. Vous laisserez min
48h de récupération entre chaqu
tie et n’exceéderez pas deux sort
premiere semaine.

@ Avril 2020 - Numéro 56 - Transmettez Votre Savoir de Kiné a Kiné



Méme si vous vous sentez a I’aise, re-
spectez vos étapes afin de prévenir les
blessures. Enfin, un dernier conseil al-
ler courir avec un collegue ou un ami
peut étre source de motivation mais

attention a la différence de niveau !
Ne cherchez pas a tout prix a suiv-
re quelqu'un de meilleur, vous seriez
obliger de modifier votre foulée et de
ne pas respecter votre seuil anaérobie !

Bonne reprise !
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DIX TRAITEMENTS A EVITER
DANS LES TENDINOPATHIES DES
MEMBRES INFERIEURS

Auteur:
Fabien GRESSIER

Les tendinopathies des membres in-
férieurs correspondent a I’une des
pathologies les plus fréguentes, en
I’occurrence dans la pratique sport-
ive. Les connaissances quant a leur
étiologie, au processus de réparation,
a leurs diagnostic et prise en charge
se sont améliorées grace notamment
au développement de I’imagerie, en
particulier de I’échographie. Cette
pathologie bénigne d’origine me-
canique ou dégénérative peut étre
tres invalidante et évoluer pendant
de nombreux mois.

Les rechutes sont fréquentes ;
elles peuvent aboutir a une rup-
ture tendineuse dont les séquelles
fonctionnelles peuvent étre impor-
tantes.

La prise en charge doit donc étre
précoce : cette derniere doit respect-
er les délais de guérison tendineuse
et proposer une reprise de I’effort

facteurs favorisants en cause.

La douleur et la perte de fonction
sont les principales caractéristiques
cliniques de la tendinopathie. Les
recherches cliniques sur les tendi-
nopathies ont étudié de nombreuses
options de traitement, mais les ré-
sultats cliniques constants et positifs
demeurent difficiles a atteindre.

Les connaissances actuelles que le
traitement doit étre ACTIFS (p. Ex.,
Basé sur l'exercice) et qu'un inves-
tissement constant et continu dans
la réadaptation est nécessaire. Il est
important de potentialiser cet in-
vestissement en transmettant aux
patients les informations des traite-
ments qui ne s’averent pas utiles.

Les 10 points thérapeutiques suiv-
ants que I’on va énumérer au cours
de cet article sont a éviter, car ils
n‘ameéliorent pas la tendinopathie
des membres inférieurs.
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I. EVITER LE REPOS COMPLET

Le repos diminue la tolérance de
charge du tendon.

Le repos complet diminue la ri-
gidité du tendon au cours des deux
premieres semaines (11). Kubo &
coll. ont démontré au cours d’une
étude réalisée sur le tendon quad-
ricipital, une diminution significa-
tive de la résistance des structures
tendineuses ainsi qu’une augmenta-
tion de leur courbe d’hystéresis.

Le repos réduit également la force et
la puissance du groupe musculaire
rattaché au tendon et la fonction
de la chaine cinétique. Il inhibe le
cortex moteur, laissant la personne
moins capable de tolérer une charge
a plusieurs niveaux.

Le traitement devrait initialement
réduire la charge douloureuse et
élevée des tendons (point N°2) et in-
troduire des charges bénéfiques (p.
Ex., Isométrie (15)). Une fois que la
douleur est faible et stable (constan-
te sur un test de charge chaque jour),
la charge peut étre augmentée lente-
ment pour améliorer la capacité du
tendon (3).

Nuri & Coll mettent en eévidence
que la section moyenne des tendons
d’Achille au repos était en moyenne
40% plus grande dans les tendons
pathologiques que dans les tendons
controlatéraux et sains dans toutes
les régions tendineuses, ce qui était

abien Gressi-

er est MKDE et

formateur pour
I'INFMP.

principalement attribuable a un
diameétre AP moyen plus important
dans le tendon pathologique.

Ces différences dans le diameétre des
tendons (section moyenne (SM) &
diametre (AP)) étaient les plus pro-
noncées dans la partie médiane du
tendon et pas significativement évi-
dentes le long du diamétre ML dans
aucune des régions du tendon (14).
La tendinopathie d'Achille modifie
la morphologie 3-D normale du ten-
don d’Achille libre au repos et sous
charge de traction. Le tendon libre a
un plus grand diamétre de tendon de
repos SM et AP sur toute la longueur
du tendon par rapport au tendon sain,
suggeérant le développement geneéral-
isé de la pathologie tendineuse. Pen-
dant la charge de traction, le tendon
pathologique subit des contraintes
longitudinales et transversales plus
importantes que le tendon sain, et
connait également une réduction de
volume.

Contrairement au TA sain, qui se
gonfle le long de I'axe AP lors de
la charge de traction, le tendon
pathologique subit une réduction du
diameéetre AP. Ces resultats indiquent
une reorganisation fondamentale des
composants de la matrice tendineuse
pathologique et des modifications du
contenu et de la distribution du lig-
uide tendineux sous charge
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II. NE PAS PRESCRIRE D’EX-
ERCICES INCORRECTS /
CHARGE INADAPTEE

Comprendre la notion de charge
tendineuse est essentielle afin
de réaliser une prescription cor-
recte d'exercices. Les contraintes
(charges) tendineuses importantes
se produisent lorsqu'elles sont ap-
pliquées comme un ressort, com-
me dans le saut, le changement de
direction et le sprint (16).

Des exercices lents méme avec
des charges élevées ne sont pas
une contrainte tendineuse élevée
et peut étre utilisé au début de la
réadaptation (concept Heavy Slow
Résistance).

Dans cette étude publiée dans The
American Journal of Sports Medi-
cine, Beyer & Coll ont réalisé une
étude controlée randomisée com-

parant 2 protocoles d’exercices
(HSR & travail Excentrique) sur
I’évolution a un an de patients
ayant une tendinopathie d’Achille
chronique. Les résultats de cette
étude mettent en évidence dans
les 2 groupes une réduction sig-
nificative des douleurs (EVA), une
amélioration de la fonction des
patients (Score VISA-A), une ré-
duction I’épaisseur de leur tendon,
ainsi qu’une néo- vascularisation
a 12 et 52 semaines (1).

Cependant,iln’yapasdedifférence
entre les groupes. Les résultats du
Doppler couleur ne montrérent pas
de corrélation avec la diminution
du score VISA-A. Seule variable
qui différait Iégerement entre les
groupes, la satisfaction des partic-
ipants était un peu plus haute dans
le programme HSR.
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Les différentes phases du pro-
gramme du rééducation seront
adaptées en fonction du PATIENT
& du TENDON.

La prise en charge et le protocole
variera en fonction en fonction de
I”individu :

Sportif Amateur / Haut Niveau.
Patient Actif / Sédentaire.
Patient Agé / Jeune.

Copers / Non — Copers

Les tendons varient aussi

sidérablement. Par ex :

« La tendinopathie Achiléenne
peut se produire tout au long de
la vie.

 La tendinopathie rotulienne est
prémondérante chez les patients
jeunes et les sports de sauts.

« La tendinopathie du Moyen
Fessier est plus fréquente chez
la femme ménopausée.

con-

III. LIMITER LES TRAITE-
MENTS PASSIFS.

Les traitements passifs ne sont pas
utiles a long terme car ils promeu-
vent le patient en tant que recev-
eur passif de soins et n‘augmen-
tent pas la tolérance de charge du
tendon. Des traitements comme
I'électrothérapie et la glace at-
ténuent temporairement la douleur
pour qu'elle ne revienne que lor-
sque le tendon est chargé (18).

L'antalgie que crée le froid en ral-
entissant la conduction nerveuse,
surtout en superficie, est utile en
cas de lésions fraiches muscu-
lo-tendineuses. L'hypoxie secon-
daire des cellules est également
retardée, car le froid limite la perte
de fonction oxydative de la mito-
chondrie aprés un traumatisme.
Ces effets freinent la destruction
cellulaire et sont susceptibles de
raccourcir le temps de cicatrisa-
tion (12).

IV.LIMITERLES INJECTIONS.

Il a été démontré que les injections
de substances dans un tendon ne
sont pas plus efficaces que le pla-
cebo dans de bons essais cliniques
(13). Les cliniciens qui soutien-
nent les thérapies par injection
suggeérent a tort qu'ils rameneront
un tendon pathologique a la nor-
male. Il n'y a pas besoin d'interve-
nir dans la pathologie car il existe
des preuves que le tendon s'adapte
a la pathologie et posséde beau-
coup de tissu tendineux9 capable
de tolérer une charge élevée. Les
injections peuvent changer la dou-
leur a court terme car elles peu-
vent affecter les nerfs, mais ne
doivent étre envisagées que si le
tendon n'a pas répondu a un bon
programme d'exercice.
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V.NE PAS IGNORER LA DOU-
LEUR DU PATIENT.

Ladouleur augmente géneralement
24 heures aprés une surcharge
tendineuse. Une augmentation de
la douleur de 2/10 ou plus (EVA)
lors d'un test de charge quotidien
devrait entrainer une réduction des
aspects de l'entrainement qui sur-
chargent le tendon (point N°2). La
surcharge est probablement due a
des mouvements excessifs de type
ressort tels que le saut, la course
et le changement de direction.
L'effet de I'exercice sur le cor-
tex moteur peut étre modulé en
présence de douleur. Les exercices
qui sont pénibles a terminer peu-
vent modifier le controle moteur et
provoquer une réorganisation cor-
ticale, car la douleur elle-méme est
connue pour altérer la représenta-
tion corticale (19).

Cela peut contribuer a la per-
sistance de la douleur tendineuse
par la poursuite de schémas mo-
teurs aberrants. Dans le SNC, les
principales régions impliquées
dans le controle moteur sont le
cortex moteur primaire et les voi-
es cortico spinales, qui activent le
pool de motoneurones et controlent
la fonction motrice. Les change-
ments de la production motrice,
cependant, sont une combinaison
de changements dans les voies neu-

ronales excitatrices et inhibitrices.
Cette neuro-plastie motrice peut
étre étudiée en utilisant une stim-
ulation magnétique Trans-crani-
enne a impulsion unique.

C'est en cela que I'exercice
isométrique peut étre utilisé pour
réduire la douleur et l'inhibition
motrice dans les premiers stades
de larééducation et fournir une op-
tion importante pour les cliniciens
a proposer pour les tendons dou-
loureux qui sont difficiles a char-
ger.

L'utilisation de I'exercice
iIsométrique pourrait jouer un réle
pour réduire l'inhibition motrice
et améliorer les réponses a l'en-
trainement en force, car il est ac-
tuellement connu que les déficits
persistent malgré la rééducation
(15).

V1. NE PAS ETIRER LE TEN-
DON

Mis a part la charge exercée sur
un tendon au cours de la pratique
sportive, il existe des charges de
compression sur l’insertion o0s-
seuse du tendon lorsqu'elle est a sa
plus longue longueur. L'étirement
ne sert qu'a ajouter des charges
de compression prejudiciables au
tendon (8).
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Les tendons s'adaptent aux charges
soit avec des réponses adaptatives
normales soit avec une réponse
pathologique. Les mécanismes
exacts qui conduisent a l'adapta-
tion par rapport au changement
pathologique ne sont pas complete-
ment compris mais sont suscepti-
bles d'étre liés a la frequence et au
type de charge (avec une combi-
naison de charge de traction et de
compression étant la plus provoca-
trice). Des études de caractérisa-
tion de la présentation clinique et
de lI'imagerie de la tendinopathie a
divers tendons identifient le site de
compression adjacent a l'insertion
du tendon comme un site prédom-
inant de pathologie, suggérant
fortement que la compression est
une considération importante dans
la développement et gestion de la
tendinopathie.

La compression du tendon n'est
pas uniguement isolée de l'inser-
tion et peut se produire en raison
de saillies osseuses anatomiques
normales éloignées de l'insertion,
en raison d'altérations de la biomé-
canique qui induisent la compres-
sion d'une proéminence o0sseuse
adjacente ou de modifications de
I'écoulement du liquide interstitiel
et de la structure de la matrice (8).

La compression n'est pas respons-
able de toutes les tendinopathies

car certains tendons n'ont pas de
proéminence 0sseuse a proximité
(par exemple, les tendons fléchis-
seurs de l'avant-bras, l'insertion
proximale du tendon rotulien).
Cependant, la compression sem-
ble clairement impliquée dans la
pathologie et entraine des change-
ments substantiels dans la struc-
ture et la fonction du tendon. Les
possibilités de réduire les charges
de compression sur le tendon, en
particulier lorsqu'elles sont com-
binées a des charges de traction,
peuvent empécher une réponse
tendineuse délétere (7).

VII. EVITER LES MASSAGES
DE TYPE « MASSAGE TRANS-
VERSAL PROFOND »

Un tendon douloureux est sur-
chargé etirrité (pathologie des ten-
dons réactifs). Masser ou frotter le
tendon peut augmenter la douleur
et n‘aidera pas la pathologie (18).
Un effet sur les nerfs locaux peut
réduire la douleur a court terme
uniquement pour qu'elle revi-
enne avec des charges tendineuses
élevées. Les résultats de I’étude
menée par Stasinopoulos & Coll
en 2004 démontre le programme
d'exercice était un traitement plus
efficace que les ultrasons et les
techniques manuelles de Massage
Transverval Profond a la fin du
traitement ainsi que sur le suivi.
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VIII. TECHNIQUES D’IMAG-
ERIE.

Les techniques d’imagerie tissu-
laire, échographie & résonnance
magnétique  en I’occurrence,
sont aujourd’hui des techniques
validées dans I’évaluation et le di-
agnostic de tendinopathie. Cepen-
dant, les images anormales des
tendons (eéchographie et IRM)
isolément ne permettent pas de
diagnostiquer une DOULEUR
TENDINEUSE car une patholo-
gie asymptomatique est répandue
(10).

La pathologie a Il'imagerie est
généralement tres stable et ne
change pas avec le traitement et la
réduction de la douleur.

Khan & coll. démontre, au cours
d’une étude prospective de deux
ans, que I’échographie & I’IRM
montre une tres faible corréla-
tion avec I’évaluation clinique
en ’occurrence sur les tendinop-
athies du Tendon d’Achille. Les
anomalies tendineuses détecteées a
I”imagerie persistent malgré une
bonne récupération fonctionnelle
(10).

De VOS & coll. démontre
via [’Echo-doppler du tendon
d’Achille qu’il n'y avait pas de
corrélation significative entre la
néo vascularisation tendineuse et
la gravité clinigue au départ, mais

au suivi, il y avait une correélation
significative. La néo vascularisa-
tion a lI'inclusion n'a pas permis de
prédire l'issue clinique apres un
traitement conservateur (6)
L’imagerie ne constitue par
conséquent pas un bon moyen
d’évaluer I’évolution de la douleur
dans le processus pathologique de
la tendinopathie.

IX. NE PAS CRAINDRE LA
RUPTURE TENDINEUSE.

La douleur est protectrice car elle
évite la surcharge d'un tendon.
En fait, la plupart des personnes
souffrant d’une rupture tendineuse
n‘ont jamais eu de douleur et ne se
présentent pas de signes cliniques,
malgré une tendinopathie substan-
tielle (9).

X. NE PAS PRECIPITER LE
PROTOCOLE DE REEDUCA-
TION.

Ne précipitez pas la réhabilitation.
Le tendon a besoin de temps pour
récupérer correctement sa force
et sa resistance. Il en va de méme
pour le muscle, la chaine cinétique
et le cortex moteur. Bien que cela
puisse prendre beaucoup de temps
(3 mois ou plus), les résultats a
long terme sont corrects si la ré-
adaptation correcte et adaptée est
réalisée (17).
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CONCLUSION

Les 10 approches thérapeutiques
citées ci-dessus prennent des res-
sources précieuses et se concen-
trent loin du meilleur traitement
pour la douleur tendineuse - la re-
adaptation basée sur lI'exercice. Un
programme progressif qui com-
mence par un programme de force
musculaire et progresse ensuite
vers des exercices plus printaniers
et incluant des aspects d'endurance
chargera le tendon correctement et
donnera les meilleurs resultats a
long terme.
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» Un déficit chronique de la branche assu-
rance maladie ;

* Une formation des auxiliaires medicaux en
constante progression et qui suit les évolu-
tions de la Médecine et des sciences ;

» Lareconnaissance de la capacité des MK a
poser un diagnostic qui leur permet d’écha-
fauder et de mettre en ceuvre leur propre
plan de soins, selon des normes validées.

PRATIQUES DANS D’AUTRES PAYS
EUROPEENS VERSUS PRATIQUE
FRANCAISE

Au travers de deux études (14), une néerlan-

daise et une écossaise, des auteurs ont ques-

tionné les associations representatives des 27

pays membres de I'Union Européenne pour

faire un état des lieux sur le sujet de I’acces

direct aux soins paramedicaux :

« Etablir combien de pays a un accés direct
en physiothérapie possible

o Décrire le contexte législatif et de rembour-
sement dans le pays

» Comparer la pratique des pays avec l'acces
direct de ceux sans cette possibilité

o Décrire les barrieres et les facteurs facili-
tants pour l'acces direct.

23 pays ont répondu a cette enquéte (85%).

Le secteur prive tend a utiliser d'avantage l'ac-
ceés direct que le secteur public.

10 pays ne remboursent pas les soins en ac-
ces direct, 3 les remboursent en partie, et 6 les
remboursent en fonction de la police d'assu-
rance.

Dans 70% des pays, les physiothérapeutes sont
qualifiés pour recevoir les gens en premiere
intention d¢s la fin de leurs études. Quand ce
n'est pas le cas, certains pays le permettent
apres I'obtention d'un master, ou aprés une pé-
riode de pratique supervisée ou de formation
continue.

70% des pays membres sont favorables a l'ac-
ces direct contre 13% qui rapportent un sou-
tien limité et 3% autres qui ne sont pas sdrs de
la volonté de leurs membres.

Elles concluent :

* I n'y apas de différence dans le nombre de
consultations entre les patients en acces di-
rect et les patients reférés par un médecin.

» Une prise en charge en acces direct est
moins colteuse qu'une prise en charge
apres prescription médicale.

o L'acces direct a la physiothérapie est
quelque chose de non-risqué pour les usa-
gers.

* Environ 22 a 26% des patients utilisent I'ac-
ces direct dans ces pays, et ce pourcentage
de patients termine leur traitement et atteint
leurs buts plus facilement.

» Les patients cervicalgiques et lombal-
giques utilisant I'acceés direct ont tendance
a consulter plus précocement.
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De plus, la pathologie pour laquelle une inter-
vention kinésithérapique est indiquée pour-
ra étre prise en charge plus rapidement avec
I’Accés Direct Chez le Kinésithérapeute
(ADCK). Cela a ses avantages. Selon certains
auteurs, il y a moins de séances de traitement
avec I'ADCK en comparaison avec le renvoi.
Brooks et al.(15) n'ont cependant trouvé au-
cune différence significative dans le nombre
de traitements des douleurs lombaires entre
I'ADCK et la kinésithérapie sur prescription.
Quoi qu'il en soit, I'idée que I'ADCK aug-
mente le nombre de séances de traitement n'est
nullement confirmée dans la littérature. Une
prise en charge plus rapide du probléme donne
egalement lieu @ moins d'absences au travail.

Selon Holdsworth et al.(16), I’absentéisme au
travail pour les patients traités dans le systeme
de I'ADCK est en moyenne de 2,5 jours, pour
9 jours dans le systéme de renvoi. Les don-
nées qui précédent montrent que I'ADCK per-
met de réduire les cots. Dans le systéme de
I'ADCK, on observe par ailleurs une nette di-
minution du nombre d'examens complémen-
taires demandes, et les soins complémentaires
prodigués sont moindres.

Daker-White et al.(17) ont constaté qu'il y
avait moins d'interventions chirurgicales et
d'examens d'imagerie médicale chez des pa-
tients qui avaient été traités dans le cadre de
I'ADCK par rapport a des patients qui avaient

ete vus par un chirurgien orthopédiste.

Alors qu’une autre réserve formulée a I’égard
de I'ADCK est le risque d'effectuer des trai-
tements a tort ou d'ignorer une pathologie
grave sous-jacente, une étude rétrospective de
Moore et al.(18) réalisée sur 472 013 visites
de patients, dont 45,1% dans le systeme de
I'ADCK, montre qu’aucun effet négatif n'a été
rapporté, que ce soit en termes de diagnostic
ou de traitement.

Selon Deyle (19), des études cliniques ont
révelé que pour certaines maladies muscu-
lo-squelettiques, le résultat du traitement kine-
sithérapique est comparable a celui de traite-
ments a base de médicaments oraux, injections
ou chirurgie, et que la kinésithérapie diminue
le risque pour les patients en réduisant le be-
soin de traitements invasifs plus risqués.
Brooks et al. (20) ont constaté que pour le
traitement des douleurs lombaires, lorsque le
kinésithérapeute pouvait lui-méme évaluer et
traiter le patient, les résultats étaient nettement
meilleurs que lorsque le médecin prescrivait
les modalités de traitement ou la fréquence, la
durée ou I’intensité du traitement.

D’apres une étude de Deyle (21), les kinésithe-
rapeutes, dans leur diagnostic des indications
entrant en ligne de compte pour la kinesithé-
rapie, étaient aussi précis que les chirurgiens
orthopédistes, et les patients étaient plus sa-
tisfaits apres avoir été vus par un kinésithéra-
peute.
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Dans I’étude de Durant et al (22), 46,6% des
patients estimaient méme que le kinésithéra-
peute les examinait le mieux en comparaison
avec d'autres prestataires de soins, et 74%
des patients examineés etaient d'avis que le
kinésitherapeute les informait le mieux pour
contrler ou prévenir la réapparition de symp-
tomes.

Selon Holdsworth et Webster (23), I'ADCK
permet a un plus grand nombre de patients
d'atteindre les objectifs finaux fixés. Cela peut
s'expliquer par une meilleure compliance au
traitement chez les patients qui choisissent
I'ADCK.

Aux Pays-Bas, I'ADCK est entré en vigueur
le 1er janvier 2006 suite a une forte demande
de la population. En instaurant ce systeme, le
ministere néerlandais de la Santé publique, du
Bien-étre et des Sports visait notamment a of-
frir des soins davantage centrés sur le patient
et la demande. Au cours des trois premiers
mois de 2006, 28% des patients firent usage de
cette possibilité. En 2007 et 2009, ce pourcen-
tage était respectivement monte a 35 et 38%.
Ce sont principalement les patients jeunes et
hautement qualifiés qui optaient pour 'ADCK
(24). La connaissance du probléme de santé
et les expériences antérieures vécues avec le
kinésithérapeute sont d'autres élements qui ont
¢galement influence positivement le choix en
faveur de I'ADCK. En Indiana (Etats- Unis),
82,8% des patients étaient, par principe, en
faveur du systeme de I'ADCK, mais dans la

pratique, ce sont finalement 71,5% qui ont
préféré I’évaluation et le traitement d'un méme
mal dans le systeme de I'ADCK. Pour un mal
non encore ressenti, ce pourcentage baissait a
59,6%. Les patients, bien que tous n'en aient
pas besoin, apprécient la liberté de choisir le
prestataire de soins (25).

En France, alors que les délais de prise de ren-
dez-vous chez le médecin (généraliste ou spé-
cialiste) s'allongent, I’ordonnance est toujours
légalement requise.

Pourtant, une publication en ligne du JIM du
22/11/2019 (26) montre que la probleme est
géneéral : selon une consultation de 20 000 pro-
fessionnels organisée par I’Ordre Nationale des
Infirmiers (ONI), « le cadre réglementaire des
professionnels est une nécessité face a I’enjeu
de la desertification médicale [...] Concer-
nant le colloque singulier infirmier, 94 % des
participants a cette étude soutiennent I’idee
d’instituer une consultation infirmiere dédiéee
aux patients chroniques » qui se consacrerait
aux questions d’observance, de prévention et
de dépistage des complications. De méme, 92
% des infirmiers appellent a création, dans le
cadre du maintien a domicile, d’une consul-
tation infirmiere d’évaluation et de coordina-
tion du parcours [...] Enfin sur le plan plus
« conceptuel » 96 % des infirmiers souhaitent
que soit modifié le code de la santé publique
pour ne plus qualifier I'infirmier d auxiliaire
médical ».
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Les « auxiliaires médicaux » francais reven-
diquent plus d’autonomie et les masseurs kiné-
sithérapeutes peuvent a la fois se prévaloir de
leur BDK mais aussi s’étonner que leurs com-
pétences spécialisées ne soient que partielle-
ment reconnues. En effet, puisque ce BDK per-
met d’établir un plan de soins avec tout ce que
cela suppose en termes de « choix des actes et
techniques les plus appropriés »(27), puisque
ce personnel de santé est hautement spécialisé
dans son domaine de compétences légalement
defini, puisque les différentes pratiques euro-
péennes existantes montrent la pertinence et
I’innocuité de I’acces direct aux soins de mas-
so-kinésithérapie, cet acces direct n’est-il pas
transposable en France, ne serait-ce que pour
deésengorger les salles d’attente des prescrip-
teurs ?

Cela ne va-t-il pas dans le sens de la loi du 26
janvier 2016, dite de modernisation de notre
systtme de santé (28), qui ne définit plus la
profession par des actes, mais par des mis-
sions, tendant a I’assimiler a une profession
médicale a compétences définies.

Il semble que cette solution emporte I’adhe-
sion de la ministre des Solidarités et de la San-
té, Madame Agnes Buzin, qui, dans son dis-
cours de présentation du plan destiné a sortir
de la crise des Urgences du 9 septembre 2019,
annonce que les MK pourront accueillir des
patients en acces direct pour la traumatologie
bénigne (lombalgie aiglie, entorse de cheville
par exemple) dans la cadre de protocoles de

coopération (29).

EXPERIMENTATION PROPOSEE

1. Objectif général :

Fluidifier le parcours du patient/optimiser les
structures existantes dans un cadre de coopé-
ration que constitue la CPTS

2. Objectifs opérationnels :
Désengorger les salles d’attentes des pres-

cripteurs, des services d’urgence

o Accélérer la prise en charge des patients re-
quérant une rééducation directement

 Diminuer la consommation de médica-
ments

o (Géneérer des économies pour la CNAM

3. Hypothése d’expérimentation :
L’acces direct des patients a une prise en

charge en masso-kinésithérapie améliorera la
prise en charge primaire.

CADRE OPERATOIRE

1. Choix de la population test

Bien que localisée en région parisienne,
la population du territoire de santé de la
CPTS du Confluent, a savoir les villes de
Conflans-Sainte-Honorine, Andrésy, Eragny
et Herblay pour les quartiers « des Buttes
Blanches » et « des Cailloux Gris », est plutot
urbaine mais comporte egalement une frange
de personnes vivant d’activités agricoles et ar-
tisanales.
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EQUILIBRE SAGITTAL

DU RACHIS

PARAMETRES BIOMECANIQUES

ANALYSE DU COMPLEXE SPINO PELVIEN

GRESSIERF.
MK - DO

POINTS CLES :

» Analyse de I’Equilibre Sagittal.
= Analyse des parameétres Pelviens
» Analyse des segments thoraco lombaires.

= Analyse de I’équilibre Cervical

= Angle d’Inclinaison cervical
= Courbure C7-T1
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= Décrire les critéres morphologiques qui peuvent étre analysés pour

déterminer I'alignement sagittal statique de la colonne vertébrale,

= Analyser les phénomeénes de compensation qui peuvent étre

physiologiques ou pathologiques.

= Adapter le traitement physique en fonction des caractéristiques

biomécanique & le morphotype de chaque patient.

Cette analyse implique I'étude de parameétres désormais bien définis.

L'incidence pelvienne est constante.
la pente sacrée et l'inclinaison pelvienne sont positionnelles.

Les parameétres cervicaux sont les courbures cervicales supérieure (O - C2) et
inférieure (C2 - C7), la pente C7, I'angle cranio spinal et le décalage cervical

vertical.

Au niveau thoracique et lombaire, ce sont respectivement la cyphose et la

lordose.

Les valeurs moyennes de ces parametres sont rapportées avec les nouvelles

mesures 3D par Le Huec et al.
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| PARAMETRES PELVIENS

* INCIDENCE PELVIENNE
+ VERSION PELVIENNE

+ PENTE SACREE

La Lettre du Rhumatologue / N° 401 avril 2014

I INCIDENCE PELVIENNE

» Décrit par LEGAYE & DUVAL -
BEAUPERE

* l'angle entre la perpendiculaire au
niveau supérieur S1 passant par
son centre et la ligne reliant ce
point a I'axe des tétes fémorales
comme décrit par Legaye et Duval-
Beaupere.

* Paramétre anatomique constant
pour chaque individu.

* Indépendant de I’orientation
spatiale du bassin.
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INCIDENCE
PELVIENNE

Selon une étude récente, le pourcentage de
lordose distale varie de quelques degrés selon la
valeur de I'lP. Cependant, la lordose proximale
semble étre significativement influencée par la

valeur Pl (plus grand PI, plus lordose proximale).

| VERSION PELVIENNE

a b

SS

SS

a. Version Pelvienne Normale
b. Version Pelvienne Augmentée (Sacrum Vertical)

De gauche a droite: I'angle d'incidence pelvienne reste fixe,

tandis que l'inclinaison pelvienne augmente et la pente
sacrée diminue: cela correspond a la rétroversion du bassin
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La Version Pelvienne est définie par
I’Angle entre la Verticale et la ligne
reliant le centre de la plaque sacrée
a l'axe des tétes fémorales.

Ces deux angles sont positionnels et
liés a I'orientation du bassin. Cela est
possible car le bassin peut tourner
autour de |'axe des tétes fémorales.
Ce mouvement peut étre en avant
(antéversion, Fig.a) ou en arriére
(rétroversion, Fig.b).

L'angle d'inclinaison pelvienne (PT)
augmente pendant la rétroversion du
bassin (Fig. a, b).



| PENTE SACREE

La pente sacrée (SS) est
définie par I'angle entre
une ligne tangente a la
plaque d'extrémité
supérieure S1 et la ligne

horizontale.

Variation de la PS entre la bascule Acétabulaire en fonction
de la position Assise / Debout

I PARAMETRES LOMBO PELVIENS

Les valeurs différentes de
I’angle d’incidence
pelvienne conditionnent

I’équilibre pelvien.

L'influence des relations hanche-rachis sur le remplacement
prothétique de hanche

The influence of hip-rachis relations on prosthetic hip replacement

Jean-Yves Lazennec®", Aidin Eslam Pour®

Revue du rhumatisme monographies 87 (2020) 48-62
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RADIOGRAPHIC ANALYSIS OF
THE SAGITTAL ALIGNMENT
AND BALANCE OF THE SPINE
IN ASYMPTOMATIC SUBJECTS

BY RAPHAEL VIALLE, MD, NICOLAS LEVASSOR, MD, LUDOVIC RILLARDON, MD,
ALEXANDRE TEMPLIER, MD, WAFA SKALLL, MD, AND PIERRE GUIGUL MD

PARAMETRES
LOMBAIRES

La lordose lombaire (LL) selon Roussouly est mesurée entre le point
d'inflexion de la lordose lombaire a la cyphose thoracique et la plaque
supérieure S1. Ce point est calculé géométriquement lorsque la
lordose lombaire se transforme en cyphose thoracique. En utilisant
cette nouvelle analyse, il est montré que les deux tiers de la lordose
lombaire sont localisés aux deux derniers niveaux de lombaire comme

précédemment rapporté par Roussouly :

L4S1=0.66 x L1S1
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Il existe une relation entre ces trois parameétres :
L'incidence pelvienne est égale a la somme
arithmétique de la pente sacrée (SS) et de la version

pelvienne(PT)

Pl=PT + SS.

Il s'ensuit qu'un patient avec un angle d'incidence
pelvien élevé a un plus grand potentiel de rétroversion
pelvienne. Il s'agit d'une connaissance importante lors

de l'analyse des mécanismes compensatoires.

L’analyse 3D plus récente de la colonne vertébrale
complete dans une population asymptomatique en
position debout peut se formuler par

PT Théorique =0,44 Pl -11°

Par conséquent, il est possible de savoir si l'inclinaison
pelvienne mesurée sur une radiographie prise en
position debout est normale ou anormale car
I'inclinaison pelvienne est un angle de position

dépendant de l'orientation du bassin.



| PARAMETRES THORACIQUES

* La CYPHOSE THORACIQUE est
mesurée entre le plateau vertébral
supérieur T1 et la plateau
vertébral inférieur T12.

» Lavaleur théorique de la cyphose
thoracique est égale a 0,75 fois
I'angle global de lordose lombaire,
L1 a S1 (v. Formule ci-dessous)

* Cependant, de nombreux articles
mesurent la cyphose thoracique
entre T4 et T12 en raison de la
mauvaise qualité des
radiographies normales en raison
de la superposition des tétes
humérales. Utilisation de la

technologie d'imagerie EOS.
CYPHOSE T1T12=0,75 x lordose L1S1.

PARAMETRES
CERVICAUX

ANGLE CERVICAL SUPERIEUR C0O/C2

COURBURE CERVICALE INFERIEURE C2/C7

PENTE C7

ANGLE CRANIO SPINAL
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I ANGLE CERVICAL SUPERIEUR C0O/C2

Alleem & al - J Spine Surg 2017;3(2):283-286

L’Angle cervical supérieur C0-C2
(occiput C2) se mesure entre la ligne
McGregor et la plateau vertebral

inférieur de C2.

La ligne McGregor relie la marge
postérieure du palais osseux au point le

plus bas de I'os occipital.

Valeur moyenne : 15,81 ° (7,15 °).

I COURBURE CERVICALE INFERIEURE
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Courbure cervicale basse C2 - C7:
mesure entre la plateau vertébral
inférieur C2 et la plateau vertébral
inférieur C7 qui varie de la
cyphose a la lordose dans la

population normale.

Les angles O-C2 et C2-C7
fonctionnent inversement: lorsque

I'un augmente, I'autre diminue



PENTE C7

* La pente C7 est un paramétre clé pour I'étude

statique du rachis cervical.

* La valeur moyenne est de 20 °.

ANGLE CRANIO
SPINAL

L'angle cranio spinal correspond a l'angle
entre la tangente au plateau supérieur C7 et
la ligne reliant le milieu du plateau
supérieur C7 au centre de la sella turcique.

Chez les personnes asymptomatiques, la
valeur SCA est constante avec une moyenne

de 83 °+£9°. C'est un angle important car il

Eur Spine J (2015) 24:63-71

DOI 10.1007/500586-014-3632-0 donne une idée du décalage de la téte sur
ORIGINAL ARTICLE
C7-T1.

Sagittal parameters of global cervical balance using EOS imaging:
normative values from a prospective cohort of asymptomatic
volunteers

J. C. Le Huec - H. Demezon - S. Aunoble
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PENTE CRANIENNE
VERSION CRANIENNE

Eur Spine J (2015) 24:63-71
DOI 10.1007/500586-014-3632-0

ORIGINAL ARTICLE

Sagittal parameters of global cervical balance using EOS imaging:
normative values from a prospective cohort of asymptomatic
volunteers

J. C. Le Huec - H. Demezon - S. Aunoble

Eur Spine J (2015) 24:63-71
DO 10.1007/500586-014-3632-0

ORIGINAL ARTICLE

Sagittal parameters of global cervical balance using EOS imaging:
normative values from a prospective cohort of asymptomatic
volunteers

J. C. Le Huec - H. Demezon - S. Aunoble

La pente cranienne (CS) est I'angle entre la ligne horizontale et la ligne
McGregor. |l s'agit d'une variable posturale de la position de la base du
crane par rapport a la ligne horizontale. Cet angle est positif lorsque la
ligne McGregor est orientée vers le haut et vers I'avant, nul lorsque cette
ligne est horizontale et négatif lorsqu'elle est orientée vers le bas et vers

I'avant

L'inclinaison cranienne (CT) est I'angle entre la ligne verticale et la ligne
joignant le centre de la ligne McGregor et la sella turcique. C'est aussi une
variable posturale, complémentaire de la pente cranienne qui renseigne

sur la position de la téte (plus ou moins inclinée vers I'arriére).

INCIDENCE
CRANIENNE

L'incidence cranienne (Cl) est un parameétre morphologique
spécifique a chaque individu et ne varie pas en fonction de la

posture de la téte.

L'inclinaison cranienne et la pente cranienne sont deux

angles complémentaires liés par la formule:

CI=CT+ CS.
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RELATION PARAMETRES
PELVIENS / VERTEBRAUX

Roussouly a considéré ces différents parameétres
rachidiens et pelviens pour définir quatre types
d’attitudes ou types spino-pelviens, en tenant
notamment compte du point d'inflexion
(correspondant a la transition biomécanique de la

«lordose lombaire» a la «cyphose thoracique»).

Il s'agit de la premiére classification décrite pour

stratifier la forme de la colonne vertébrale de la

SPINE Volume 30, Number 3, pp 346-353
SR population, qui est un continuum, en catégories pour
B Classification of the Normal Variation in the Sagittal . R .
Alignment of the Human Lumbar Spine and Pelvis in aider a comprendre les pathologies de la colonne
the Standing Position ,
vertébrale.

Pierre Roussouly, MD,* Sohrab Gollogly, MD,* Eric Berthonnaud, PhD,t and
Johanes Dimnet, PhDt

CLASSIFICATION

DE ROUSSOULY
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CARACTERISTIQUES BIOMECANIQUES
PREDISPOSITIONS PATHOLOGIQUES

TYPE1:

LE Type 1 combine une lordose distale courte et une
cyphose thoraco-lombaire.

La pente sacrée est faible (< 35 °) tout comme l'incidence
pelvienne.

Ce type de colonne vertébrale montre une zone de stress
mécanique de compression accru a la jonction thoraco-
lombaire et une hyperextension lombaire basse courte ,
qui ne peut pas étre compensée par une rétroversion
pelvienne chez les patients a faible incidence pelvienne.

Cet agencement épargne les disques lombaires inférieurs
mais met la pression sur les articulations distales de la
facette.

Ce type de colonne vertébrale est prédisposé au
spondylolisthésis L5S1 avec lyse isthmique (mécanisme
« casse-noisette »), discopathies thoraco-lombaires et
listhésis dégénératif.

CARACTERISTIQUES BIOMECANIQUES
PREDISPOSITIONS PATHOLOGIQUES

Type 2:
* Faible pente sacrée et incidence pelvienne.

* Larépartition entre la cyphose et la lordose est
harmonieuse, mais le dos est «plat» en raison du

faible angle de lordose.

* Les disques intervertébraux sont horizontaux. Il y a
une contrainte accrue dans les disques L4L5 et L5S1,

ce qui entraine leur dégénérescence antérieure.

* Le potentiel de rétroversion pelvienne étant trés

faible, I'hypolordose iatrogéne est trés mal tolérée.
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CARACTERISTIQUES BIOMECANIQUES
PREDISPOSITIONS PATHOLOGIQUES

Type 3:

» |l s'agit d'un dos aux courbes lombaires et

thoraciques harmonieuses.

* lIn'y adonc pas de tendance a une
dégénérescence basée sur des facteurs

mécaniques prédisposants.

CARACTERISTIQUES BIOMECANIQUES
PREDISPOSITIONS PATHOLOGI/IQUES

Type 4:

* Pente sacrée abrupte (> 35 °) et forte
incidence pelvienne (> 55 °).

* Les contraintes sont concentrées sur les
éléments postérieurs de la colonne lombaire.

» Ce type de colonne vertébrale est
prédisposée au spondylolisthésis isthmique
(lyse par traction) et a la sténose lombaire

par arthrose faciale postérieure.
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» Ces différents concepts d'équilibre sagittal permettent d'analyser I'état clinique d'un patient.

Il existe 3 types de profils:
* Equilibré
» Equilibré / Compensé

» Déséquilibré / Non Compensé.

* Les différents types d’équilibre postural permettent une meilleur compréhension a une prédisposition
pathologique.

» Cette analyse invite nécessairement a adapter une stratégie thérapeutique adaptée du morphotype du

patient.

+ Duval-Beaupere G, Schmidt C, Cosson P (1992) A Barycentrem- etric study of the sagittal shape of spine and pelvis:

the conditions required for an economic standing position. Ann Biomed Eng 20:451-462

* Le Huec J.C., Demezon H., Aunoble S., Sagittal parameters of global cervical balance using EOS imaging: normative

values from a prospective cohort of asymptomatic volunteers., Eur Spine J (2015) 24:63-71.

* Le Huec J.C., Thompson W, Mohsinaly Y, Barrey C, Faundez A, Sagittal balance of the spine., Eur Spine J (2019)
28:1889-1905.

* Pesenti S, Lafage R, Stein D et al (2018) The Amount of Proxi- mal Lumbar Lordosis Is Related to Pelvic Incidence.
Clin Orthop 476:1603-1611.

* Roussouly P, Pinheiro-Franco JL (2011) Sagittal parameters of the spine: biomechanical approach. Eur Spine J Off
Publ Eur Spine Soc Eur Spinal Deform Soc Eur Sect Cerv Spine Res Soc 20(Suppl 5):578-585

* Roussouly P, Gollogly S, Berthonnaud E, Dimnet J (2005) Clas- sification of the normal variation in the sagittal

alignment of the human lumbar spine and pelvis in the standing position. Spine 30:346-353

+ Zhu,W.,, Sha, S., Liu, Z. et al. Influence of the Occipital Orientation on Cervical Sagittal Alignment: A Prospective
Radiographic Study on 335 Normal Subjects. Sci Rep (20718) 8, 15336.
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RESERVEE AUX KINESITHERAPEUTES
E-LEARNING

A partir du 17 Avril 2020

PRISE EN CHARGE DES LESIONS MUSCULAIRES
CHEZ LE SPORTIF

FORMATEUR: BAPTISTE ABDERRAHMANE

Les études qui paraissent ces derniéres années
sur le muscle nous ouvrent des portes sur la
rééducation et la réathlétisation d’une lésion

musculaire. Nous vous proposons de découvrir
ces nouveautés grace a I'apprentissage d’un bi-

lan complet spécifique et d’une logique de prise
en charge dans le but d’optimiser le retour au
sport.

Nous étudierons les différentes classifications
des Iésions musculaires ainsi que leur prises en
charge. Nous aborderons quelques points partic-

uliers tels que la prévention, les récidives ou le
travail de gainage spécifique. Cette formation est
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STABILITE & INSTABILITE VERTEBRALE
BIOMECANIQUE & ANALYSE DE LA LITTERATURE

FABIEN GRESSIER
MKDE - FORMATEUR INFMP

RESUME

La stabilité est I'un des concepts les plus fondamentaux pour caractériser et évaluer n'importe
quel systeme. Pour qu'un systéme puisse étre fonctionnel, il doit étre stable. Au niveau du ra-
chis, la stabilité est capitale pour pouvoir supporter des charges, et pour permettre un mouve-
ment fonctionnel tout en protégeant I'ensemble des structures neurologiques & rachidiennes.
1l existe une certaine ambiguite parmi les différentes definitions de la stabilite rachidienne.
Chaque définition est basée sur un modele théorique. Voici une revue non systematique des

modeles retrouves dans la littérature.

La classification diagnostique de I'instabilité
du rachis lombaire est relativement contro-
versée car la physiopathologie mecanique de
I'instabilité du rachis lombaire est ambigu et
mal défini (13 ;31 ;32 ; 36).

Indépendamment des méthodes d'essais cli-
niques ou radiologiques (statiques ou dyna-
miques) utilisées, il existe peu de preuves
permettant d'établir un lien entre I'état patho-
physiologique de l'instabilité de la colonne
vertébrale et la gravité des symptomes ver-
baux et objectifs (51).

L'instabilité segmentaire du rachis est consi-
dérée comme une des étiologies possibles des
algies rachidiennes aux niveaux lombaire (2 ;
13; 39) et cervical (1 ; 46).

Parmi les patients souffrant de lombalgies
mécaniques, l'instabilité vertébrale est classée

par plusieurs auteurs comme un Sous-groupe,
entre 13% et 30% de cette population (selon
Pitké&nen et al. (26))

Depuis la publication de l'article de Panjabi «
The stabilizing system of the spine » en 1992
(21,22,23), le modele proposeé par cet auteur a
ete I'un des plus utilisé comme base théorique
dans la décision clinique, en I’occurrence dans
les programmes de rééducation axes sur des
exercices de stabilisation musculaire au niveau
lombaire (1 ;28 ;29 ;30 ;32).

Cet auteur décrit sur I'amplitude articulaire
physiologique complete de mobilité interver-
tébrale (en anglais Range Of Motion : ROM)
deux zones : une zone neutre et une zone
élastique.
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La courbe contrainte -déformation d'un tissu
mou ou d'une articulation corporelle est
fortement non linéaire. L articulation est trés
flexible & faibles charges. Il se raidit & mesure
gue la charge augmente.

Pour analyser le comportement biphasigue
non lingaire, la courbe charge-deformation est
divisée en deux parties: la zone neutre, la
région de haute flexibilite, une zone elastique,
la region de haute rigidité. Les deux zones

DEFORM ATION

ZONE BLASTIQUE

ZOMENBUTRE

constituent ensemble 'amplitude
physiologigue de mouvement d'une
articulation.

CHARGE

FIG 1 : COURBE CONTRAINTE / DEFORMATION

Z0ONE NEUTRE

La zone neutre a été définie comme le segment
de la courbe tension-longueur (ou moment de
force-amplitude) aux alentours de la position
neutre. Ce segment offre peu de résistance au
mouvement. Cette zone serait une mesure cli-
nique fiable pour apprécier la stabilité spinale.
Elle serait d’ailleurs plus sensible que celle de
I’amplitude articulaire globale (29 ; 30). Plus
elle sera importante, plus le rachis sera ins-
table, par exemple, dans le cas de lésion, de
faiblesse musculaire, et de dégénérescence
discale.

A I’inverse, moins elle sera importante, et plus
le rachis sera donc stable, dans le cas d’une
augmentation de la force musculaire.

Dans certains cas de changements degénéra-
tifs au niveau du rachis, il peut avoir une aug-
mentation de la zone neutre sans altération de
la mobilité totale. L'instabilité articulaire inter-
vertébrale serait surtout due a un changement
dans I'amplitude de la zone neutre plutét qu'a
une augmentation excessive de la mobilité ar-
ticulaire (31, 33).

ZONE ELASTIQUE

Le reste de la courbe tension-longueur forme
la zone élastique, au sein de laquelle la raideur
augmente par mise en tension des structures
passives, a savoir les fascias, les tendons, les
ligaments et la ou les capsule(s) articulaire(s).
La zone neutre et la zone €élastique constituent
ensemble I’amplitude articulaire totale (15).

MODULE D’ELASTICITE

Le module d’élasticité est le rapport entre la
contrainte et la déformation. Les matériaux
biologiques ont un diagramme de contrainte -
déformation non linéaire.

Ainsi, au debut de la déformation (zone neutre),
une faible contrainte suffit a déformer ces tis-
sus, puis, la force nécessaire pour provoquer
la déformation augmente de fagon importante
(zone élastique).

Ce module d’élasticité nous renseigne donc
sur la raideur des tissus. Si sa valeur est éle-
vée, on dira que les tissus sont tres raides, et
inversement (15).
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* Le sous-systeme passif : constitué par la

morphologie des surfaces articulaires et le
—_—

systeme capsulo - ligamentaire ainsi que
le disque intervertébral.

* Le sous-systéme actif : constitué par les
muscles stabilisateurs intrinseques.

* Le sous-systtme de controle : constitué
par la proprioception articulaire et les mé-

L’auteur avance que la defaillance d'un ou
plusieurs de ces trois sous-systemes peut étre
a l'origine de l'instabilité. En revanche, I'in-
suffisance d'un des sous-systemes peut étre
compensee par l'activation d'un autre. Par
exemple, dans le cas d'un spondylolisthésis,
(une défaillance du sous-systeme passif), I'ins-
tabilité structurelle peut étre compensée par le
sous-systeme actif et le systeme de contrdle
neuromusculaire, n'ayant donc pas d'instabili-
té fonctionnelle ni de symptomatologie (31 ;
32 ; 33).

Ces trois sous-systemes travaillent en synergie
pour assurer la stabilité du rachis soumis a des
contraintes variables en fonction des postures
et des mouvements.

canismes centraux de controle de la posi-
tion et mouvements articulaires.

Ces trois sous-systemes assurent avec leur
fonctionnement conjoint et coordonné, la sta-
bilité dynamique du segment vertébral lors de
I'application des forces externes.

Selon Bergmark (4), les muscles qui assurent
la stabilité du rachis lombaire sont divisés en
deux systémes : le systeme musculaire glo-
bal (the global muscle system) et le systeme
musculaire local (the local muscle system).
Les muscles jouant un role majeur dans la sta-
bilit¢ sagittale sont les muscles : Multifide,
Transverse de I’abdomen, les fibres inférieures
de I’oblique interne et les érecteurs du rachis
(12).

Des recherches importantes ont été menées sur
le role du muscle Multifide et du transverse de
I’abdomen. Celui-ci est tres développé au ni-
veau lombaire ou il s’étend entre les processus
mamillaires et les processus épineux des ver-
tebres lombaires.
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Les divers faisceaux s’insérent sur deux ver-
tebres adjacentes ou peuvent enjamber deux
ou trois segments.

Le muscle transverse de I’abdomen est le plus
profond des muscles abdominaux, qualifi¢
de « corset musculaire » (12). Une attention
particuliére est portée sur ce muscle de par sa
capacité a générer une pression abdominale et
a augmenter la tension du fascia thoraco lom-
baire en se contractant. (14). La co contraction
de ces deux muscles est un élément central
dans de nombreux programmes d’exercices de
stabilisation du rachis.

Le Multifide semble jouer un role spéciale-
ment important dans le systéme de stabilisa-
tion vertébrale : ainsi d'apres Wilke et al. plus
de 66% de la raideur active inter-segmentaire
au niveau L4/L5 est proportionné par l'action
du Multifide (52).

Wan & al (49) ont mis en évidence a I’étude
d’IRM une atrophie et une infiltration grais-
seuse des muscles érecteurs du rachis & du
Multifide chez les patients présentant une lom-
balgie aigué et chronique et principalement du
cOté symptomatique.

L’aire de section moyenne du muscle Multi-
fide semblerait diminuer a plusieurs niveaux
du cbté symptomatique chez les patients at-
teints de lombalgie unilatérale chronique, qui
peut survenir avant l'infiltration graisseuse.

Le sous-systéme « neuromusculaire » com-
prend les neuro récepteurs, les nerfs, et le sys-
teme nerveux central. Il «centralise » les affé-
rences proprioceptives de nombreux mécano
récepteurs présents dans les structures passives
(ligaments, disque inter vertébral, capsule arti-
culaire) et actives (muscles) » (12). 1l déter-
mine les besoins spécifiques pour la stabilite
rachidienne et module I’activité des muscles
stabilisateurs.

De plus, la coordination neuromusculaire re-
quise pour maintenir la stabilité articulaire &
un equilibre stable semble étre assez com-
plexe, différentes stratégies pouvant s’avé-
rer nécessaire dans des conditions de charges
verticales, chacune avec des compromis entre
stabilité et codts physiologiques. De méme,
différents modeles d'activation musculaire ont
¢té notés au cours de la flexion-extension lente
du tronc, illustrant non seulement le potentiel
de plus d'une stratégie motrice pour satisfaire
les exigences d’équilibre et de stabilité, mais
aussi le potentiel d’erreur di a la complexité
du systeme (9 ; 10).
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DEFINITION DE L’INSTABILITE
LOMBAIRE

Il existe deux types d’instabilité lombaire qui
correspondent en effet a deux cadres nosolo-
giques particuliers :

* L’instabilité lombaire mécanique.

* L’instabilité lombaire fonctionnelle.

Néanmoins ceux-ci peuvent se retrouver in-
triqués chez un patient. En effet, les patients
porteurs d’une instabilité mécanique peuvent
étre ou ne pas étre sujet a une instabilité fonc-
tionnelle (3 ; 12).

INSTABILITE LOMBAIRE MECA-
NIQUE

L’instabilit¢ Mécanique (également nom-
mée Structurelle) est un terme employé par
les chirurgiens Les chirurgiens orthopediques
evaluant Iinstabilité segmentaire par I’étude
de la translation antéro postérieure des ver-
tebres lombaires sur des radiographies de profil
prise en fin d’amplitude de flexion-extension.
A cette époque I’instabilité lombaire est une
pathologie unique, assimilée a I’hyper mobi-
lité radiologique au sein méme d’une unité
vertébrale, et laissant supposer un traitement
chirurgical (arthrodeses rachidiennes).

Panjabi et al. (34) ont déterminé que l'ablation
du noyau d'un disque produisait une augmen-
tation de la flexion, de la flexion latérale et de
la rotation axiale. D'autres chercheurs, utili-
sant des modeles similaires de traumatisme
médullaire, ont également observé que la dé-
générescence et les traumatismes produisaient
une laxité multidirectionnelle dans la colonne
vertébrale.

Au niveau de I'imagerie, les radiographies

dynamiques du rachis qui montrent une am-

plitude en flexion-extension de plus de 10° ou
une translation de plus de 4 mm sont consi-
deres comme montrant une instabilité¢ signifi-

cative et pathologique (22).

Les motifs d'apparition d'une instabilité struc-

turelle sont nombreux (8 ; 19 ; 37) :

« Traumatismes et lésion dégéneratives :
entorses cervicales, lésions ligamentaires,
fracture du corps vertébrale, fracture du
processus transverse, lésions discales, Ié-
sions dégenératives inter apophysaires,
spondylolisthésis ...

* Inflammatoire : notamment l'arthrite rhu-
matoide.

» Métabolique : maladie de Paget, osteopo-
rose, osteomalacie.

* Infections : tuberculose rachidienne, os-
téites rachidiennes pyogéniques.

» Tumeurs : bénignes et malignes avec meé-
tastases.

INSTABILITE LOMBAIRE FONCTIO-
NELLE

Pour définir I'instabilit¢ lombaire clinique ou
fonctionnelle, nous reprenons la définition du
Professeur Panjabi (31 ; 32) qui propose: «une
diminution significative de la capacité du sys-
teme de stabilisation de la colonne a maintenir
les zones neutres inter vertébrales dans les li-
mites physiologiques afin de prévenir une dys-
fonction neurologique, une déformation et une
douleur invalidante.»

@ Avril 2020 - Numéro 56 - Transmettez Votre Savoir de Kiné a Kiné



En d’autres termes, I’instabilité clinique ou
fonctionnelle correspond a une altération du
rythme mécanique au cours des mouvements
dynamiques.

Luomajoki (21) explique I’instabilité fonc-
tionnelle comme correspondant au méme état
clinique que I’instabilité radiologique sans que
la radiographie ne prouve cette condition.
Certains auteurs considerent le rachis comme
un systeme dynamique. Pour en connaitre plus
sur ce modele, la lecture de l'article de Ree-
ves et al. « Spine stability: the six blind men
and the elephant » 2007 (42) est conseillée.
Ce systeme dynamique a un comportement
adapté au contexte et a la tache a accomplir.
Par exemple, dans un sport tel que le rug-
by, une augmentation de la co activation des
muscles du tronc et donc de la raideur active
pour proteger le rachis d'une Iésion lors d'un
placage, semble étre une stratégie appropriée.
En revanche, dans d'autres circonstances qui
requierent un contrdle moteur plus « précis »
comme par exemple la danse, il est souhai-
table d'avoir un rachis avec moins de co ac-
tivation musculaire et plus de souplesse (42).

Dans le cas d'un rachis asymptotiquement
stable, par exemple lorsqu'une personne at-
trape un objet qu'on lui lance, un rachis stable
va permettre une légere déviation par rapport
a la position initiale, mais pas assez pour pro-
duire une Iésion. Le rachis revient aisement
a la position de départ a la fin du geste (42).
Pour que le systeme soit stable, il est aussi
nécessaire que, lorsque le rachis dévie de sa
position ou de sa trajectoire de départ, il reste
a proximite de la trajectoire ou de sa position

de départ. Mais encore, l'aire d'amplitude du
mouvement ou de déplacement du rachis, doit
étre délimitée pour que le rachis soit considérée
comme un systeme stable. L'amplitude de l'aire
dans laquelle le systéme se déplace doit aussi
étre proportionnelle a l'intensité de la perturba-
tion. Si I'aire du mouvement du rachis ou d'une
unité inter-vertébrale est la méme lors d'une
perturbation de faible intensité que lors d'une
déviation d'une intensité beaucoup plus impor-
tante, le systeme est considéré comme instable.
D'apres Reeves et al. (42) il n'est pas correct de
parler du degré de stabilité d'un systeme, car
un systeme est soit stable soit instable, il n'y a
donc pas de degré de stabilité.

En fait cette erreur semble venir de la confu-
sion entre le terme stabilité et robustesse (42).
Par exemple, les exercices de gainage du dos,
ne rendent pas le rachis plus stable mais plus
robuste, c'est a dire que l'on obtient avec I'en-
trainement un plus grand degré de co activation
musculaire (raideur active), ce qui rend le ra-
chis plus robuste et réduit le risque de blessure.
Mais cela n‘augmente pas le degré de perfor-
mance du systeme de stabilisation dynamique.
La précision et la vitesse de réaction sont aus-
si deux attributs importants dans tout systeme
de contrdle (dans ce cas de contrble moteur).
Pour une efficacité optimale du systéme de
stabilité, le retour a la position initiale doit
étre fait dans un court intervalle de temps.
Le feed-back ou contrble rétroactif joue un
r6le majeur dans le maintien de la stabilité dy-
namique du rachis. La position et la vitesse de
déplacement du rachis sont renseignées grace
aux informations fournies par les fuseaux
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neuro-musculaires et autres mécanorécepteurs

(7).

Dans ce modele de stabilité, lorsque le tronc
et donc le rachis bouge dans une trajectoire
déterminée, si lors de ce mouvement le rachis
est dévié de sa trajectoire par un moment force
déstabilisant, une nouvelle réaction musculaire
déclenchée par des informations propriocep-
tives va sadditionner a l'activité musculaire
déja présente, avec le but de maintenir la stabi-
lité dynamique du systeme (maintien du rachis
dans la trajectoire initial) (42).

Au niveau du rachis, il y a aussi (comme dans
le cas du contrble postural ou de I'équilibre
dynamique) un systéme proactif (on parlera
de Feedforward en anglais) qui permet d’aug-
menter la co activation des muscles du rachis
avant une toute perturbation.

Cette co activation musculaire va aug-
menter la raideur active et donc protéger
le rachis d'une éventuelle lésion (18,42).
En somme, un systéme de stabilisation fonc-
tionnant d'une facon optimale va utiliser la
stratégie de controle moteur qui minimise les
dépenses métaboliques tout en maximisant le
degré de performance du systeme.

Paris définissait I'instabilité vertébrale comme
« une condition dans laquelle I’intégrité nor-
male des ligaments et des muscles du rachis
est insuffisante pour prévenir que des forces
normales agissant sur le rachis produisent
des mouvements aberrants (au niveau in-
tervertébral) tels quels que des glissements,

des translations et des secousses » (36).
Il existent autant de définitions d'instabilité ver-
tebrale que de modeles de stabilité, sans parler
des définitions utilisées selon le contexte pro-
fessionnel, par exemple le concept de stabilité
n'est pas le méme pour un biomécanicien que
pour un chirurgien orthopédiste.

Les termes d'hyper mobilité et d'instabilité sont
parfois confondus, mais si en effet dans les
deux circonstances, on retrouve une amplitude
articulaire plus ample que la normale, dans le
cas de l'instabilité, on notera une absence de
contrble moteur (neuro musculaire) complé-
mentaire a I’augmentation des amplitudes ar-
ticulaires. (23). Toutefois cette différenciation
ne semble pas tres claire dans la littérature et
les deux termes s'utilisent de maniere équiva-
lente (52).

La stabilite structurelle dépend essentielle-
ment de facteurs biomécaniques ainsi que de
I'intégrité des surfaces articulaires, de la cap-
sule articulaire, des ligaments et des disques
(8;19;31;50).

La stabilité structurelle a ét¢ définie comme
la capacité a maintenir des rapports normaux
entre les vertebres lors des mouvements phy-
siologiques (50).

INSTABILITE & LOMBALGIE

De nombreux articles avancent I'idée qu'il y a
des changements au niveau du contr6le moteur
des muscles du tronc, chez des sujets ayant
souffert de lombalgie.
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Par exemple, Sodelberg & Barr (45) trou-
vaient une diminution du degré de co-contrac-
tion entre les extenseurs du rachis et les mus-
cles abdominaux lorsque des sujets avec des
antécédents de lombalgie, se relevaient d'une
chaise.

Chez les patients souffrant de lombalgie chro-
nique, les études d'imagerie médicale montrent
une fonte musculaire paraspinale avec une ré-
duction de la surface transversale et de la den-
sit¢ des fibres. Chez les individus en bonne
santé, les muscles paraspinaux contiennent une
forte proportion de fibres a contraction lente
(type I), refiétant leur réle dans le maintien de
la posture. La proportion de fibres de type I est
plus élevée chez les femmes, ce qui conduit a
une meilleure adaptation a I'effort aérobie par
rapport aux hommes. Les anomalies observées
dans les muscles paraspinaux chez les patients
souffrant de lombalgie chronique comprennent
une atrophie marquee des fibres de type I, une
conversion des fibres de type I en fibres de type
Il et un nombre accru d'anomalies non spéci-
fiques. L'¢lectromyographie de surface chez
les patients souffrant de lombalgie chronique
montre une fatigabilité accrue du muscle para
spinal, souvent avec I'abolition du phénomeéne
de flexion-relaxation (12).

D'aprées Panjabi et al., une diminution de I’in-
tensité de la raideur active au niveau interver-
tébral est associée a l'instabilité clinique du
rachis (35 ;46 ;51). En effet, l'absence ou la
diminution de la raideur active dans n'importe
quel degré de libert¢ du rachis signifie que
les forces qui contrebalancent le rachis sont

diminuées. Cela peut étre interprété comme
une défaillance du mécanisme rétroactif ou
de feed-back. Il est possible alors que le sys-
teme nerveux central va compenser le manque
de raideur active et de stabilité intervertébrale
par une augmentation de la co activation des
muscles du tronc pour maintenir la stabilite
rachidienne. Cholewicki (9 ; 10) avait montré
qu'une petite augmentation de la co activation
des muscles du tronc, 1-2% de la contraction
volontaire maximale, ¢était suffisante pour
compenser le mangue de raideur active inter-
vertébrale. Plusieurs études ont prouvé que
lors de la réalisation de certaines taches, les
personnes avec des antécédents de lombalgie,
ont une tendance a avoir un plus grand degré
de co activation des muscles du tronc par rap-
port a des sujets sains.

Certains auteurs pensent que la diminution du
nombre fibres toniques au niveau des muscles
du tronc, pourrait expliquer cette tendance a
augmenter le degré de coactivation (24). D'un
autre cote lorsque ces sujets avec antécedent
de lombalgie, retrouvent des circonstances ou
le rachis est soumis a des charges soudaines
(par exemple rattraper un objet qui tombe au
sol), il y aura plus de risque de lésion au niveau
du rachis, puisque le mécanisme de feed-back
réagit avec un temps de retard.

Le risque d'erreur neuromusculaire en ce qui
concerne la stabilité de la colonne vertébrale
peut étre encore accru lorsque l'activation
musculaire préparatoire et anticipée ne peut
pas étre utilisée.
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Aprés une perturbation, une réponse active
basée sur une rétroaction afférente peut étre
nécessaire pour la musculature mondiale et lo-
cale afin de maintenir une posture droite et la
stabilité de la colonne vertébrale.

Moseley et al. (27) ont récemment démontré
que le Multifide lombaire, un muscle important
du systeme musculaire local de la colonne ver-
tébrale, peut réagir différemment a une pertur-
bation lorsque son timing ne peut étre anticipé.

Urpraciclalies
cerhirhalion

Sefiriimed
prertuabtion

A.Essais unigues chez un sujel représentatil produits par
une perturbation imprévue du trone, montrant lactivite
EMG des fibres profondes (Deep MF), médiales
superficielles (Sup MF) et latérales superficielles {Lat MF)
du muscle multifidus au niveau L4, 'érecteur spinae droit
a T7 (ES TT) et le biceps brachial gauche (Biceps). La
ligne verticale marque le début de la perturbation.

B, données de groupe montrant la moyenne et S.E.M.
pour la latence de la réponse EMG a la perturbation
imprévisible. Les astérisgues adjacents aux lignes
verticales flechées indiquent une différence significative
de latence de début entre les muscles (P <0,05). Notez la
latence similaire de la réponse EMG dans les trois
composantes du multifidus lombaire.
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Les mécanismes réflexes a courte latence n'en-
trainent pas d'action différentielle des muscles
médians du dos lorsque le tronc est chargé.
Cependant, lors de taches volontaires, le sys-
teme nerveux central exerce une «réponse re-
glée», qui implique une activité discréete dans
les composants profonds et superficiels des
muscles lombaires médians d'une maniere qui
varie en fonction de I'action biomécanique du
composant musculaire.

o 0 B0
EMIG onsal laancy (ma)
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ALEssais unigues de perturbation auto-initige du trone,
obtenus du méme sujet gue la figure 24, La ligne
varticale marque le début de la perturbation, Motez la
durée reduite de la réponse par rapport a celle cbtenue
avec una perturbation imprévue,

B.Données de groupe mantrant la moyenne et S.E.M,
pour la latence de la réponse EMG a la perturbation
prévue. Le hachage a droite de la barre indiqua une
différence significative dans la latence de la réponse

entre les conditions {(comparar avec la figure 2B8) et les
astérisques adjacents aux lignes verticales flachées
indigquent une différence significative dans |a latence

de la réponse entre les muscles
(P =0,05).
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Plusieurs autres facteurs peuvent également
affecter directement les muscles de la colonne
vertébrale. La fatigue musculaire, en plus d'af-
fecter la force musculaire et divers aspects
du signal myo électrique (44), a également
démontré un effet délétére sur la propriocep-
tion (47), probablement en raison des mémes
facteurs qui affectent la capacité du muscle a
genérer une force meécanique et une raideur en
cas de fatigue. Les vibrations (comme lors de
I'utilisation de machines lourdes, la conduite,
etc.), en plus de leurs effets mécaniques sur les
tissus (c.-a-d. La charge cyclique), affecteront
egalement la fonction des fuseaux musculaires
dynamiques les afferents (6), cet effet persiste
pendant un certain temps apres une vibration
prolongée (48).

Une posture fléchie ou horizontale du tronc,
en plus d'altérer I'alignement mécanique nor-
mal de la colonne vertébrale, peut également
diminuer l'acuité proprioceptive de la colonne
vertébrale dans une certaine mesure (17 ; 40),
ce qui est peut-étre une rétroaction altérée des
structures de la colonne vertébrale.

Hodges et al.(14) avaient réalisé des mesures
electromyographiques (au niveau des érecteurs
du rachis et des muscles abdominaux) chez des
sujets avec des antécédents de lombalgie et un
groupe contrble des sujets sains, lors d'une
tache avec des mouvements des membres su-
périeurs a basse, modérée et haute vitesses.
Les resultats de cette etude montrent un retard
significatif au niveau de l'activation préalable,
proactif, des muscles abdominaux (notam-
ment au niveau du transverse de I'abdomen et

de I'oblique interne), lors des activites avec des
mouvements rapides des membres supérieurs
dans le groupe avec des sujets avec lombalgie
(il'y avait donc une efficacité moindre du méca-
nisme stabilisateur proactif ou feed-forward).

Preuss et Fung (41) dans une revue sur les
liens entre lombalgie et instabilité verte-
brale, suggerent qu'un défaut de controle neu-
ro-musculaire peut potentiellement causer un
comportement d'instabilité segmentaire. Ces
mémes auteurs évoguent aussi que I'activation
excessive des muscles du systeme local (par
exemple le multifide) juste aprés une période
d'instabilité transitaire, pourrait entrainer une
lésion tissulaire si le degré de tension muscu-
laire dans ces petits muscles, dépasse les li-
mites de la résistance mécanique musculaire.
Cela pourrait expliquer le déclenchement
d'une lombalgie aigué lors de la réalisation
d'un geste relativement banal tel que récupérer
un journal qui est tombé par terre.

CONCLUSION ;

Il existe dans la littérature plusieurs modeles
biomécaniques permettant d’expliquer le
fonctionnement du systeme de stabilisation
du rachis. Les définitions et les hypothéses
sur l'instabilité du rachis sont également nom-
breuses : par exemple, l'instabilité structurelle,
clinique ou fonctionnelle,

Chague concept repose sur un modéle plus ou
moins bien argumenté dont les plus récents
deévoilent de plus en plus la complexité de sys-
teme vertébral.
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Les dysfonctions dans chacun des trois
sous-systemes interactifs (passif, actif, contro-
1) soit résultants d'une cause traumatique ou
dégenérative, soit d'une dysfonction du sys-
teme neuro-musculaire (par exemple chez
des sujets avec des antécédents de lombalgie)
semblent étre a l'origine de l'instabilité du ra-
chis et permettre une prise en charge adaptée
du patient afin de la cause des douleurs.
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L'IDENTIFICATION VISUELLE PAR LE KINESITHERAPEUTE MAXIL-
LO-FACIAL (KOMF)

L'IDENTIFICATION DES MARQUEURS
COMPORTEMENTAUX DE SOMNOLENCE DIURNE ET DE
TROUBLE DEFICIT ATTENTION ET HYPERACTIVITE (TDAH) AU COURS
DE L'INSPECTION CLINIQUE
DES ENFANTS RESPIRATEURS BUCCAUX PAR LE
KINESITHERAPEUTE MAXILLO-FACIAL (KMF).

LE ROLE DU « BODY LANGUAGE » DANS LE DIAGNOSTIC DES
TROUBLES RESPIRATOIRES OBSTRUCTIFS DU

SOMMEIL (TROS)

SEAILLEST(A)., MARTI G.(B)
A) SERVICE D'EXPLORATIONS FONCTIONNELLES MULTIDISCIPLINAIRES,
HOPITAL A. PARE, BOULOGNE-SUR-SEINE,
B) CHIRURGIEN MAXILLO-FACIAL ET STOMATOLOGISTE - MELUN

Pour ce numéro 56 nous retrouvons un domaine pas-
sionnant qui suscite de nombreuses interrogations.
Notre profession ignorait comme presque tout le
corps médical cette pathologie. En quelques années
les "sachants" ont fait flores. A y regarder de plus
pres on est loin du compte. Pourtant nous avons de
nombreux atouts dans notre manche, mais faute de
formaliser, de conceptualiser, ou plus simplement
de réfléchir, nous n'avons pas construit de réflexion
sur notre activité. Restant a l'écart une fois de plus ,
ne faisant pas connaitre le regard clinique que nous
pouvions apporter.

Les auteurs nous entrainent dans un inventaire cli-
nique précis, systematique, tenant compte de tous les
parametres. Ils analysent la gestuelle corporelle, ['ex-
pression physique non verbale a travers des attitudes
qui sont un langage parlant pour qui veut penser le
vrai réle du soignant et ne pas évacuer les signes cli-
niques en un revers de main. Pour cela il faut s'en
donner le temps.

lIs abordent également I'intérét de I'utilisation de la
vidéo, de l'enregistrement, theme que nos défendons

depuis plus de 20 ans.

L'article s'applique a nous apporter une ligne d‘ob-
servation et de réflexion. Nous pouvons remercier les
auteurs pour ces propositions argumenteées.

Le conseil du mois : gardez cet article comme docu-
ment de référence.

1l est grand temps non pas d'affirmer que nous dis-
posons de la technologie pour nous inscrire dans la
chaine pluridisciplinaire, mais de la mettre au point
collectivement. Nous avons trop tendance comme
dans de nombreuses disciplines, pour ne pas dire
toutes, a chercher a nous placer, a nous autoprocla-
mer "savant".

PS: je ne fais pas allusion a la crise sanitaire actuelle
comme les mauvais esprits pourraient le croire.

Bonne lecture

Francis CLOUTEAU
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RESUME :

La détection par le KMF des troubles cognitivo-comportementaux évocateurs de TROS chez I’enfant respi-
rateur buccal.

Pendant ses séances de kinésitherapie, le KMF détecte parfois des troubles cognitivo-comportementaux chez
I’enfant respirateur buccal, suggérant I’existence de perturbations du sommeil associees. La gamme de ces
troubles cognitivo-comportementaux qui s’expriment beaucoup plus frequemment chez I’enfant que chez
I’adulte, est extrémement variée avec des symptomes qui évoluent de la somnolence diurne, jusqu’aux signes
d’hyperactivité, en passant par les troubles d’attention.

L’identification de ces signes permet au KMF d’exercer un nouveau role émergeant, celui de sentinelle et de
lanceur d’alerte. Cette identification représente une étape capitale qui va déclencher et initier la recherche de
troubles du sommeil. Ceux-ci pourront finalement étre diagnostiqués par 1’équipe multidisciplinaire compo-
sée notamment d’un otorhinolaryngologiste (ORL), d’un psychiatre et d’un médecin du sommeil.

Par rapport a I’inspection clinique traditionnelle, le recours a un enregistrement video de I’enfant durant
les séances de KMF, permet d’améliorer nettement la sensibilité, 1’objectivité, la fiabilite, et la tragabilité
des comportements anormaux : les pandiculations (baillements, étirements), nictations (clignements de pau-
pieres), et troubles cognitivo-comportementaux.

Par le recours a des logiciels experts d’analyse des enregistrements vidéo, il serait possible de définir un nou-
vel outil permettant de quantifier automatiquement chacun de ces mouvements anormaux. Le KMF, au cours
des différentes séances de kinésithérapie pourrait suivre dans la durée, I’évolution des scores de mouvements
anormaux.

Les performances, la fiabilité et les applications de ce nouvel outil restent a confirmer par des protocoles
experimentaux.

INTRODUCTION

Le role des marqueurs comportementaux de
somnolence et de TDAH dans I’évocation des
TROS.

a) Le role de la somnolence diurne dans I’évoca-
tion et I’identification des troubles du sommeil de
I’enfant.

La définition du syndrome d’apnées-hypopnées obs-
tructives du sommeil (SAHOS) exige a la fois des
symptémes cliniques diurnes et nocturnes en asso-
ciation a un enregistrement du sommeil révélant des
scores d’évenements respiratoires dépassant certains
seuils definis comme pathologiques.

Effectivement, pour diagnostiquer un syndrome
d’apnées-hypopnées de I’enfant, le seuil d’apnées-hy-
popnées (IAH) doit dépasser 1,5/h de sommeil avec

la présence nocturne de ronflements, de sueurs ou
d’efforts respiratoires et durant la journée de somno-
lence, d’un comportement évocateur d’hyperactivité
ou de troubles de Iattention (1).

Chez I’enfant (comme chez I’adulte), I’identifica-
tion d’une somnolence diurne va souvent étre le
facteur déclenchant qui va conduire & un diagnostic
de troubles du sommeil. L’identification des signes
diurnes évocateurs de somnolence et de troubles du
sommeil, représente donc une étape capitale. L’expé-
rience révele que les enfants manifestent ces signes
comportementaux de somnolence diurne de maniere
bien plus fréquente et plus évidente que chez I’adulte.
La sensibilité de la méthode utilisée pour détecter ces
signes cliniques de somnolence, exerce bien entendu,
un role majeur dans cette capacité d’identification.
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Avant de préciser le role potentiel du KMF dans la
détection de ces signes de somnolence et celui de
I’enregistrement video de I’enfant durant les seances
de kinésithérapie, il importe de rappeler en détail,
tous les signes comportementaux de somnolence qui
peuvent orienter le praticien vers I’existence d’un
trouble du sommeil nocturne. Les diverses méthodes
disponibles pour appréhender et authentifier ces
signes sont également présentées.

b) Les signes diurnes évocateurs d’'un TDAH et
d’un trouble du sommeil :

Les troubles du sommeil, (apnées, mouvements pé-
riodiques durant le sommeil, narcolepsie, insomnie,
privation de sommeil) sont souvent associes chez
I’enfant a des perturbations cognitivo-comportemen-
tales diurnes évocatrices du TDAH et notamment a
une hyperactivité motrice (2-5).

Inversement, I’hyperactivité motrice et les signes
comportementaux de TDAH sont souvent associés a
des troubles du sommeil, et doivent les faire recher-
cher (6).

Dans une population d’enfants respirateurs buccaux,
le risque d’étre associé a des apnées du sommeil at-
teint déja 42 % au départ, selon certaines études (7).
Lorsque parmi ceux-Ci, on sélectionne secondaire-
ment ceux qui présentent en plus des marqueurs com-
portementaux de somnolence ou de TDAH, le risque
de syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du
sommeil (SAHOS) s’en trouve largement majoré.
En conséquence, I’identification d’un comportement
avec des signes évocateurs de TDAH surtout chez
un enfant respirateur buccal, permet de sélectionner
une population plus fortement exposee au risque de
SAHOS. Il est donc nécessaire dans cette population
fortement prédisposée, de déclencher une recherche
diagnostique d’un trouble du sommeil et en particu-
lier celle d’'un SAHOS. L’efficacité et la rentabilité

de cette démarche sera alors assurée par 1’identifica-

tion de nombreux cas de SAHOS.

Ce comportement hyperactif durant les séances de
KMF est parfois évident cliniquement pour le pra-
ticien, et peut se manifester par une activité motrice
parfois incessante qui concerne :

1) Les extrémites des membres supérieurs ou infeé-
rieurs,

2) Les avant-bras ou les jambes,

3) Le tronc ou la téte,

4) Le regard aux aguets qui cherche a accrocher son
attention,

5) Une incapacité a rester assis, avec une activité mo-
trice incoercible pouvant perturber le déroulement de
la séance, et aller jusqu’aux acrobaties.

Ce comportement hyperactif doit conduire a :

a) Rechercher des troubles d’attention et de somno-
lence qui leur sont fréquemment associés,

b) Remplir des questionnaires d’évaluation du
TDAH, (8-9)

¢) Consulter un spécialiste du TDAH,

d) Rechercher des troubles du sommeil associés, et
en particulier un SAHOS.

Pourtant, ces marqueurs comportementaux de som-
nolence peuvent parfois passer inapercus pour les
membres de la famille qui se sont habitués a observer
ces signes quotidiennement depuis longtemps. Cer-
tains parents finissent par ne plus leur préter atten-
tion, en considérant probablement qu’ils sont consti-
tutionnels, lies au caractere de I’enfant, et peut étre
méme normaux chez un enfant.

¢) Le role de sentinelle du KMF devant ces mar-
queurs comportementaux de somnolence :

Le role de sentinelle du KMF qui peut lancer I’alerte,
et déclencher la recherche diagnostique initiale des
TROS, peut s’averer determinant.
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Par son examen clinique approfondi, le KMF peut
déja apporter de nombreux arguments en faveur du
diagnostic de TROS (voir article 1).

Le KMF peut ensuite adresser I’enfant chez le me-
decin du sommeil, I'ORL, Iorthodontiste et le psy-
chiatre pour confirmer les diagnostics, puis préciser
leurs étiologies et mettre en place des traitements
adaptes.

I) LA SOMNOLENCE DIURNE ET LES
SIGNES DE TDAH.
LES SIGNES DE SOMNOLENCE DIURNE :

A) la durée excessive du sommeil et la somnolence
objective

a) Le sommeil trop prolongé pour I’age :

La durée totale du sommeil de nuit peut étre exces-
sive par rapport aux tables de référence pour I’age de
I’enfant et empiéter sur I’activité de la journée. Cela
peut traduire un sommeil peu réparateur, avec un
sommeil perturbé qui serait partiellement compensé
par une durée de sommeil plus longue. Des apnées
du sommeil pourraient effectivement entrainer cette
durée excessive du sommeil.

b) Le sommeil polyphasique trop prolongé :

Le sommeil polyphasique (c’est-a-dire avec plusieurs
épisodes de sommeil par jour), avec une durée totale
de sommeil augmentée. La réalisation de siestes trop
longues pour I’age, témoigne d’une durée totale de
sommeil excessive qui peut étre répartie dans la jour-
née : avec une longue sieste I’apres-midi, et méme
parfois une sieste en fin de matinée.

¢) Les endormissements diurnes intempestifs :
Les endormissements situationnels :

Ces endormissements diurnes intempestifs peuvent
étre situationnels et favorisés par I’inactivite, la pas-
sivité : regarder la télévision, étre passager dans une

voiture, s’allonger, lire un livre, terminer un repas,
s’ennuyer en classe etc.

La facilité, la rapidité de ces endormissements ou
leur durée excessive suggerent leur caractere patho-
logique et I’existence d’un trouble du sommeil qui
serait a I’origine de ces endormissements situation-
nels excessifs.

Ces endormissements peuvent étre comptes, mesures
dans leur durée totale, et rapportés avec objectivite
par les témoins.

d) Les tests itératifs de latence d’endormissement :
Ces endormissements diurnes inappropriés peuvent
étre objectivement et précisément mesures chez I’en-
fant par des tests itératifs de latence d’endormisse-
ment (10-11) qui mesurent & plusieurs reprises le dé-
lai d’endormissement durant la journée, et pourront
affirmer avec certitude leur caractére pathologique
Ou non en comparaison avec des normes objectives
définies en fonction de leur age. Malheureusement
ces tests itératifs de latence d’endormissement réali-
sés aprés un enregistrement nocturne polysomnogra-
phique hospitalier, sont contraignants pour I’enfant,
onéreux et d’acces difficile. Ils ne peuvent en aucun
cas, constituer une méthode de dépistage des troubles
du sommeil chez I’enfant.

B) Les signes diurnes visuels subjectifs de troubles
du sommeil chez I’enfant :

1) Les signes rapportés :

La somnolence diurne peut s’exprimer aussi par des
signes physiques indirects qui peuvent étre appreciés
de maniére visuelle et subjective.

Cette appréciation visuelle de la somnolence diurne
est évaluée avec I"aide les questionnaires remplis par
les parents (12), et par Iinterrogatoire des parents
portant sur le comportement de leur enfant. Elle peut
egalement étre signalée aux parents par les ensei-
gnants.
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2) La sélection des signes comportementaux de
somnolence diurne subjective :

a) La subjectivité

Cette appreéciation visuelle des signes indirects de
somnolence diurne est beaucoup plus subjective que
la mesure du temps total de sommeil. Elle repose
principalement sur I’appréciation des parents qui est
exprimée dans les questionnaires et les interroga-
toires. L’identification des signes comportementaux
de somnolence diurne demande plusieurs étapes suc-
cessives de sélection subjectives qui sont souvent in-
fluencées par les convictions ou les inqui¢tudes de
I’observateur, en particulier lorsqu’il s’agit des pa-
rents.

b) L’intervention répétée de la subjectivité :

La subjectivité s’applique sur les quatre étapes suc-
cessives de sélection des signes comportementaux
pour différentes raisons :

1) L’ attention sélective de I’observateur ne va visuali-
Ser qu’une petite partie des signes comportementaux
de somnolence manifestés par I’enfant, (le regard de
I’observateur peut étre détournée vers d’autres éve-
nements),

2) I’interprétation de ces signes par I’observateur
comme négligeables ou incertains,

3) le travail d’encodage de la mémoire par I’observa-
teur va négliger les signes douteux,

4) lors de la restitution, les signes mémorises mais
douteux seront rejetés.

¢) Les causes de cette subjectivité :

En fonction des craintes et convictions des parents
concernant cette pathologie, ses traitements et ses
complications, les signes retenus peuvent différer.
Alinsi certains qui :

1) Redouteraient les complications d’une adé-
no-amygdalectomie pour leur enfant, pourraient in-

consciemment sous-estimer les signes visuels afin
d’éviter cette issue redoutée.

2) A I'inverse d’autres qui seraient inquiets par la
possibilité de survenue d’apnées chez leur enfant,
vont surestimer les signes visuels, afin que celui-ci
puisse bénéficier d’une exploration du sommeil.

3) D’autres qui se sont accoutumes a voir leur enfant
bailler, s’étirer ou avoir un tonus musculaire axial
relaché, vont négliger ces signes qui leur paraissent
habituels et normaux.

3) Les conséquences de cette subjectivité :

Le résultat final de I’appréciation visuelle des signes
de somnolence diurne, va aboutir a des conclusions
qui peuvent parfois varier ou s’opposer en fonction
des convictions et des craintes des parents.

Cette appreéciation visuelle des signes comportemen-
taux évocateurs de somnolence diurne sera moins
subjective si elle est réalisee par un praticien habitué
a les identifier.

Cette appréciation visuelle gagnera encore en objec-
tivité avec I’utilisation d’un enregistrement vidéo du
comportement de I’enfant.

4) La fatigue

Chez un enfant, la fatigue résultante d’un trouble du
sommeil peut étre envahissante et quasi-permanente.
Cette fatigue peut parfois étre exprimée verbalement
par I’enfant quand elle est trés intense mais I’expé-
rience montre qu’elle est souvent minimisée par I’en-
fant, qui refuse la sieste ou le repos, (probablement
par crainte d’étre considéré par les autres comme un
enfant plus jeune et immature).

L’expérience révele egalement que I’expression phy-
sique de cette fatigue sera d’autant plus manifeste
que I’enfant est plus jeune ; a partir de I’age de I’ado-
lescence, le contrdle conscient de I’expression
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corporelle favorisé par I’éducation parentale (« tiens-
toi droit, mets ta main devant la bouche quand tu
bailles, etc. ») va I’amener a masquer une bonne par-
tie des symptémes de fatigue. Ceux-ci réapparaissent
brievement lors d’instants durant lesquels I’enfant re-
lache provisoirement le contrdle de ses gestes, mais
qui tres souvent passent inapercus pour |’observateur
inaverti et pour la famille qui n’y préte en général
plus aucune attention.

A I’inverse, le KMF qui a pris I’habitude de detecter
par I’inspection de trés nombreuses anomalies fonc-
tionnelles sera parfaitement en mesure, aprés sensi-
bilisation et un peu d’expérience, de saisir et détecter
ce langage du corps qui exprime differemment : la

fatigue, la somnolence, ou I’hyperactivite.

Cette fatigue ou cette somnolence peuvent s’expri-
mer de diverses maniéres durant la seance de kiné-
sithérapie et notamment par :

1) Les troubles du tonus axial

Par des difficultés a maintenir le tonus axial rachidien
et en particulier cervical pour le maintien de la téte
qui mobilise un effort musculaire important.

a) Le port de la téte et la flexion du rachis cervi-
cal :

Cette téte peut s’incliner en avant, latéralement,
postérieurement :
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b) Le rachis dorsal :

2) Les troubles du comportement Les mimiques du visage peuvent étre paralysees,
a) Le regard : avec amimie (sans mimique), anhédonie (sans expri-
Le regard peut étre immobile, fixe, vide, le regard mer le plaisir), inexpressivité, rareté et ralentissement
vers le bas, triste et I’expression du regard figée. de la mobilité du visage :

b) Les mimiques du visage :

Le visage peut aussi exprimer la tristesse, la réverie, du visage n’est pas toujours évident sur une photo-
le desinteérét, le repli sur soi, la douleur morale ou graphie et nécessite parfois un enregistrement vidéo
méme la dépression. Le caractere figé et immobile pour le rendre plus manifeste.
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¢) La fermeture des paupiéres : alors des efforts faits pour résister partiellement a la
Elle peut étre complete ou incompléte et témoigne fermeture des yeux :

d) Les pandiculations : dans différentes études pour évaluer la somnolence
1) Les baillements : (23-24). Ils sont difficiles a simuler, traduisent une
Les baillements uniques ou surtout multiples sont expression spontanée et involontaire de la somno-
quasi-pathognomoniques de la somnolence diurne lence diurne et sont minimisés par les parents qui
chez I’enfant (13-22) et ont une valeur sémiologique invoquent souvent une circonstance exceptionnelle
majeure pour I’argumentation d’un trouble du som-  pour les justifier.

meil. Ces baillements ont été utilisés et comptabilisés

 Ces baillements peuvent étre francs et complets,
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+ Masqués avec une ouverture de bouche incomplete,

» Masqués par les levres qui restent fermées malgré I’ouverture partielle des maxillaires:

» Cachées par une ou deux mains ou en détournant le visage :
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2) Les étirements des bras et du corps :
Esquissés ou francs:

Les étirements des membres ont une valeur sémiolo-  en faveur d’une somnolence. Ils apportent cependant
gique moindre mais car ils pourraientassez facilement  leur contribution a I’argumentation en faveur de la
étre simulés. Ils sont rarement isolés et s’intégrent le  somnolence diurne.

plus souvent dans un cortége de signes convergents

3) Les frottements oculaires :
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Avec une seule main ou avec les deux mains

4) Les gestes autocentrés ou bien avec au-
to-contacts :

lIs sont beaucoup plus inconscients que les étire-
ments. Ils n’orientent pas de maniére univoque vers
la somnolence et sont donc moins spécifiques que les
baillements dans leur orientation diagnostique.

6) Les signes d’agitation :
Les troubles du sommeil se manifestent parfois par
de la somnolence diurne mais souvent chez I’enfant

par de I’agitation motrice et comportementale qui
se rapproche des symptomes observés au cours du
TDAH.

a) Les signes d’agitation motrice :

Cette agitation motrice peut concerner : les extré-
mités distales des membres et ne concerner que les
mains et les pieds qui s’agitent sans cesse. Parfois les
avant-bras et les jambes vont accompagner ces mou-
vements distaux ; parfois les épaules et le tronc vont
s’agiter de manieres répétées et incoordonnées.
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Parfois la station assise sera impossible a maintenir et
I’enfant va se lever, se déplacer et se rassoir de ma-
niere répétée.

Parfois, il ne pourra pas s’empécher de réaliser des
gestes interdits ou dangereux qui perturberont le dé-
roulement de la séance de kinésithérapie.

b) Les signes d’agitation comportementale :

Le comportement de I’enfant peut étre perturbé, al-
lant de I'impatience a la précipitation, avec désinhi-
bition et parfois opposition aux adultes pouvant aller
jusqu’a la provocation. Les regles seront difficiles a
faire respecter et I’enfant aura beaucoup de peine ane
pas toucher un objet interdit. 1l s’immisce facilement
dans la conversation des adultes, attire I’attention sur
lui, si nécessaire en faisant des bétises.

7 Les troubles d’attention :

L’enfant n’arrive pas a fixer son attention de maniere
soutenue sur un exercice simple ou une tache breve
et se laisse distraire par tous les stimuli minimes qui

peuvent se manifester. L’enfant a de la peine a exécu-
ter les consignes, a respecter les étapes et la chronolo-
gie, a retenir les regles, a se rappeler les interdictions,
et a atteindre les objectifs fixés. Parfois, il va se lasser
des efforts a fournir pour y parvenir et va abandonner
sa tache avant qu’elle ne soit achevée, et va chan-
ger sans cesse d’activité en recherchant de nouveaux
centres d’intérét.

La mémoire récente et de travail peuvent lui faire
parfois défaut.

8) Les troubles psychologiques :

Anxiété, susceptibilité, irritabilité, nervosité, pleurs
faciles, refus d’examens, refus de I’autorité peuvent
se manifester.

9) Les associations de signes :

Bien sur tous ces signes peuvent étre associés de ma-
niere trés variée les uns entre les autres (baillements
et étirements par exemple) et ces associations ren-
forcent considerablement la valeur de chaque signe
pris isolément.
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10) Les signes annexes enregistrés en vidéo :
D’autres signes peuvent étre saisis simultanément
par I’enregistrement vidéo :

a) Une respiration buccale avec béance buccale inter-
mittente ou permanente,

b) Une position en procéphalie avec flexion cervicale
enroulement scapulaire qui accompagne la respira-
tion buccale,

¢) Une interposition linguale interincisive ou une
protrusion linguale intermittente, qui suggerent une
exiguité buccale, ou une déglutition primaire,

d) Des mouvements incessants ou des tremblements
prolongeés des jambes, suggérant I’existence de pos-
sibles mouvements périodiques des membres infe-
rieurs durant le sommeil.

II- INTERET DES ENREGISTREMENTS
VIDEO DU COMPORTEMENT DE L’EN-
FANT :

a) Les avantages des enregistrements vidéo :

Les constatations visuelles obtenues par un observa-
teur n’apportent la conviction que pour I’observateur
lui-méme, et ne produisent pas de document objec-
tifs et exploitables ultérieurement. Ces constatations
peuvent paraitre subjectives, ne permettent pas de
quantifier le nombre de comportement évocateurs de
troubles du sommeil, et de faire des comparaisons
évolutives fiables dans le temps.

Compter le nombre des pandiculations pour éva-
luer la somnolence :

Des études ont comparé chez I’adulte, le nombre de
baillements chez des ronfleurs sains (non apnéiques)
avec un score d’apnées-hypopnées < a 5/h par rap-
port a des ronfleurs (apnéiques) avec un IAH>5/h.
Elles ont pu comptabiliser ces baillements pendant la
journée et mettre en évidence un doublement moyen
du nombre des baillements chez les ronfleurs ap-
péiques, par rapport aux ronfleurs non-apnéiques, des

différences dans les scores de somnolence d’Epworth
entre les ronfleurs sains et les ronfleurs apnéiques, et
montrer une différence significative entre ces deux
groupes (23).

Des études ont comparé chez 21 enfants de 5 et 6 ans,
le nombre de baillements durant la journée en fonc-
tion du niveau de la classe (24). Le comportement
de ces enfants était enregistré en vidéo durant une
semaine pour évaluer le nombre de baillements. Les
ainés semblaient présenter 5 fois plus de baillements
que les plus jeunes :

Le recours a I’enregistrement vidéo de ’enfant :
Si on souhaite ainsi comptabiliser les pandicula-
tions, I’enregistrement vidéo permet d’apporter des
preuves objectives indiscutables et vérifiables a pos-
teriori du nombre de pandiculations ou du nombre
de mouvements suspects. L enregistrement vidéo ne
laisse quasiment rien passer et permet de détecter tout
mouvement évocateur que I’observateur n’aurait pas
vu, (car son attention a pu se focaliser sur un autre
evenement).

L’évolution du nombre des pandiculations :
L’association de plusieurs événements : pandicula-
tions, (baillements, étirements des membres), frot-
tement des yeux, nictations, baisse du tonus axial
permet d’évaluer d’une certaine maniére, I’intensité
des troubles du comportement diurne. Il est ainsi pos-
sible de déterminer une fréquence horaire des mou-
vements pour chacun des différents comportements
particuliers afin d’établir ainsi, des scores horaires
pour chacun d’entre eux. (Un des enfants présenté en
photographie a permis de comptabiliser en 37 mn :
35 béillements, 20 étirements, et 17 frottements ocu-
laires, ce qui correspond a un index horaire de baille-
ments de 56/h, d’etirements de 32/h, et de frottements
oculaires de 27/h). La répétition de ces signes a des
enregistrements vidéo différents permet d’apporter
des arguments en faveur de la chronicité des troubles
et de leur Gter leur caractére circonstanciel ou fortuit.
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L’enregistrement vidéo du comportement de I’en-
fant : un nouvel examen complémentaire ?

Ces enregistrements vidéo pourraient ainsi constituer
un substitut tres partiel a des tests itératifs de latence
d’endormissement, (qui sont bien plus lourds et plus
contraignants pour I’enfant) (9-10), et contribuer a
affirmer I’existence de signes comportementaux de
somnolence et en évaluer grossierement I’intensité.
L’objectivation et la documentation par un enregis-
trement vidéo d’un trouble cognitivo-comportemen-
tal diurne constitue une étape determinante qui per-
met ensuite :

1) L’initiation de la démarche diagnostique.

2) L’orientation de la recherche diagnostique vers
des troubles du sommeil.

3) L’1dentification précise de la nature du trouble du
sommeil concerné.

4) Parfois d’exercer un role pédagogique aupres de
certains parents (qui auraient des difficultés a accep-
ter I’annonce d’un possible trouble du sommeil chez
leur enfant).

5) L’archivage de ces enregistrements permet de
conserver une preuve tangible de ces comportements
particuliers et apporte quasiment une preuve objec-
tive de ces anomalies que I’examen clinique seul ne
peut pas apporter.

a) Les apports des logiciels experts pour la lecture
des enregistrements vidéo :

L’analyse visuelle des enregistrements vidéo peut
demander du temps et certains logiciels experts Viry
(25) et Vezo 360 (26) détectent deja les signes in-
directs de somnolence chez les conducteurs de vé-
hicule : pandiculations, nictations, etc. L’utilisation
de ces logiciels de lecture des enregistrements vidéo
pourrait étre transposée pour analyser les enregis-
trement vidéo des enfants et réduire le temps passeé
a comptabiliser les baillements et les mouvements
anormaux.

b) Les précautions d’ordre éthiques, légales et ad-
ministratives :

Pratiqué depuis de nombreuses années par I’Univer-
sité de Lausanne, I’enregistrement vidéo des consul-
tations de médecine générale pour I’entrainement des
jeunes médecins a fait I’objet de nombreuses publi-
cations (27).

[l existe un véritable intérét mutuel a ces enregistre-
ments si un intérét global est bien défini au préalable.
I faudra bien mettre en avant I’aspect positif de cet
enregistrement, ni pour « piéger » le patient, ni pour
culpabiliser le médecin qui pourrait passer a coté
d’un signe clinique. L’information préalable doit
faire comprendre que chacun des protagonistes (en-
fant, parents et médecin) a sa propre représentation
de la maladie.

Du point de vue médico-Iégal, rien ne s’oppose aux
enregistrements a condition que le consentement ait
ete recueilli en bonne et due forme, sans pour autant
que celui-ci ne vaille pour décharge. 1l incombe au
médecin de faire usage des images avec ethique.
Gageons qu’avec le développement de la téléméde-
cine, ces enregistrements entreront dans la pratique
et leur usage reglemente avec précision.

D) Les limites de ce « body language » :

a) La variabilité des signes et des scores
dans le temps:

1) La variabilité interindividuelle :

Ce « body language » concerne seulement 30 %
des enfants avec SAHOS (6) qui vont exprimer des
troubles manifestes du comportement évocateurs de
TDAH. Les enfants avec baillements, vont concerner
quelques pourcentages d’enfants en plus. Cela signi-
fie que plus de la moiti¢ des enfants porteurs d’un
SAHOS ne présenteront pas de troubles du compor-
tement diurne, qui seraient détectables a I’inspection
clinique.
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La variabilité intra-individuelle :

De surcroit la présentation de ces troubles du com-
portement peut varier en fonction de :

1) L’horaire (16) de la séance de kinésithérapie,

2) Du type d’exercice Kinésithérapique qui sera réa-
lisé,

3) De I’etat préalable d’excitation, de sérenité ou de
somnolence de I’enfant ce jour-Ia.

Toutes ces circonstances vont entrainer une grande
variabilité dans le comportement de I’enfant et dans
les scores de mouvements anormaux qui pourraient
étre éventuellement comptabilises.

Il existe donc une grande variabilité interindividuelle
de ces signes et méme une grande variabilité intra-in-
dividuelle de ces scores. La fiabilit¢ et la reproducti-
bilité des scores de mouvements obtenus restent en-
core & évaluer et a démontrer.

2) La consommation de temps pour analy-
ser les enregistrements vidéo :
Le temps d’analyse de ces enregistrements vidéo
représente un obstacle majeur a leur exploitation.
Quelques solutions pourraient étre envisagées pour
reduire ce temps d’analyse :
1) Le défilement accéléré des enregistrements vidéo
avec un scorage accélére des mouvements anormaux
par un professionnel entraing.
2) Le scorage des évenements majeurs baillements,
pandiculations, par des logiciels experts,
3) Le scorage des événements anormaux par la fa-
mille de I’enfant.

E) Le seuil de sensibilité de la vidéo pour
détecter les troubles cognitivo-comportementaux:

Parmi ces logiciels experts pour identifier les signes
de somnolence, certains se basent sur le nombre et
la rapidité des clignements des paupiéres (nictations)
et permettent de détecter des signes de somnolence

latente chez des patients qui ne semblent pas exté-
rioriser de signes comportementaux manifestes de
somnolence. Ces logiciels pourraient donc accroitre
encore la sensibilité des enregistrements vidéo par
rapport a celle de I’examen clinique.

En utilisant les enregistrements vidéo, le KMF peut
abaisser le seuil de détection des symptomes cliniques
en identifiant des baillements ou des gestes supplé-
mentaires évocateurs d’un TDAH qui orientent vers
un trouble du sommeil. En améliorant ainsi la sensi-
bilité de détection des troubles cognitivo-comporte-
mentaux, cela améliorerait la fiabilité du dépistage et
du diagnostic de TROS.

L"archivage de ces enregistrements permet de conser-
ver une preuve tangible de ces comportements parti-
culiers et constitue quasiment une preuve objective
de ces anomalies que I’examen clinique seul ne peut
pas apporter.

F) Les capacités des KMF

Par leurs expériences professionnelles, les KMF sont
entrainés a détecter des contractions pathologiques de
quelques groupes musculaires isolés qui témoignent
de la persistance d’une déglutition dysfonctionnelle ;
par cette aptitude et cette expertise, ils devraient pou-
voir ¢également identifier les signes musculaires de
fatigue du tonus axial, et I’expression corporelle per-
turbée qui se manifestent trés spontanément chez les
enfants porteurs de troubles du sommeil.

Le praticien est tout a fait en mesure de décoder ce
langage du corps, du visage et du comportement de
I’enfant et d’exploiter toutes les indications appor-
tées par cette expression corporelle. 11 peut les utiliser
pour initier une démarche diagnostique, apporter une
orientation diagnostique ou une confirmation supplé-
mentaire en faveur des TROS.
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G) Les spécificités des KMF pour apprécier I’évo-
lution :

Le KMF qui va exercer un suivi prolongé de I’en-
fant, pourra par la répétition de ces signes a chaque
seance, leur Oter leur caractére accidentel ou fortuit
et suggérer la permanence de ces troubles. Par son
suivi prolongé, il est en mesure d’evaluer la présence
de mouvements anormaux sur une longue période et
mesurer leur évolution au cours du temps. 1l occupe
a ce titre une position unique et strategique au sein
de I’équipe multidisciplinaire de prise en charge des
troubles du sommeil.

Le KMF qui a I’habitude de demander aux patients
d’effectuer des contractions musculaires avec des
séquences, des regles, des répétitions, des efforts
de coordinations motrices complexes est en mesure
d’évaluer indirectement et naturellement les capaci-
tés d’attention, de mémoire ou de concentration, des
enfants lors de la réalisation de ces exercices par-
fois exigeants. Dans ces circonstances, il dispose de
conditions particulierement favorables pour evaluer
les capacités cognitivo-comportementales de I’en-
fant, et détecter des anomalies mémes discrétes.

H) Les diagnostics différentiels :

La survenue d’une somnolence diurne chez un enfant
respirateur buccal, ne signifie pas obligatoirement
(ue cette somnolence provient d’un TROS. Effecti-
vement les enfants respirateurs buccaux peuvent aussi
étre concernés par une addiction aux écrans durant la
nuit, des troubles du sommeil liés a des mouvements
périodiques des membres inférieurs nocturnes, une
insomnie, une privation de sommeil, des douleurs ou
un prurit insomniant.

Avant de conclure que les troubles du comportement
diurne : somnolence ou symptdmes de TDAH, ont
une origine respiratoire, il importe d’éliminer aupa-
ravant tous les autres troubles du sommeil que les
TROS. Pour y parvenir, le recours a des question-

naires en ligne peut apporter une contribution pré-
cieuse (voir article 3).

Tous ces signes comportementaux de somnolence
diurne ne sont ni spécifiques ni pathognomoniques
d’un trouble respiratoire obstructif du sommeil. Ce-
pendant, dans le contexte d’un enfant respirateur buc-
cal le jour (et plus encore la nuit), ces signes conferent
une valeur d’orientation diagnostique majeure en fa-
veur des TROS qui ne doit pas étre minimisée.

I) La valeur d’orientation des marqueurs com-
portementaux de somnolence et de TROS

Méme s’ll existe une variabilité interindividuelle
et intra-individuelle importante de ces marqueurs,
lorsque leur présence est identifiée et confirmée par
des enregistrements videos successifs (ce qui est le
cas chez 1/3 des enfants concernés par des TROS),
elle est quasi-certaine. Cette présence de marqueurs
comportementaux exerce alors une forte valeur évo-
catrice et d’orientation diagnostique en faveur des
TROS. Cette forte valeur évocatrice et d’orientation
diagnostique de ces marqueurs comportementaux
doit étre prise en compte et exploitée pour améliorer
la sensibilité et I’intensité de la recherche diagnos-
tique des TROS.

L’dentification par un enregistrement vidéo des
marqueurs comportementaux de somnolence ou de
TDAH chez I’enfant apporte de nouveaux indicateurs
objectifs, sensibles et fiables qui orientent fortement
le praticien vers le diagnostic de TROS.
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IIT - CONCLUSION :

A) L’examen visuel de I’enfant par le KMF
L’examen visuel de I’enfant respirateur buccal du-
rant les séances de KMF peut apporter de nombreux
signes cognitivo-comportementaux en faveur d’une
somnolence diurne et de TDAH. L’identification de
ces troubles est une étape capitale qui doit ensuite
faire évoquer et initier une recherche diagnostique en
faveur de troubles du sommeil. Aprés avoir adresse
I’enfant a I’équipe multidisciplinaire, celle-ci pourra
compléter le bilan, porter éventuellement le diagnos-
tic de TROS et proposer des traitements adaptés.

B) L’enregistrement vidéo des mouvements de
I’enfant

L’enregistrement vidéo de ces signes cognitivo-com-
portementaux apporte une sensibilité, une objectivi-
t¢, une fiabilité, qui améliore nettement les capacités
d’identification de ces signes par rapport a celles de
I’examen visuel.

C) L’impact des technologies sur le traitement
numérique des enregistrements vidéo : un nouvel
examen complémentaire ?

Le traitement numérique de ces enregistrements vi-
déo par des logiciels experts, pourrait déboucher sur
un nouvel outil, ou un nouvel examen complémen-
taire permettant de quantifier automatiquement et fa-
cilement les différents mouvements anormaux, pan-
diculations et nictations qui sont souvent observés
chez les enfants presentant des troubles du sommeil.
Les performances, la fiabilité et les applications de
cet ¢ventuel outil restent & confirmer par des proto-
coles expérimentaux, et pourraient éventuellement
permettre d’évaluer la somnolence diurne chez des
enfants a partir de la quantification de certains mou-
vements anormaux.
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