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Editorial

Chers lecteurs(trices),

c’est avec émotion que nous vous
délivrons ce mois-ci le contenu des
conférences du Congres National de
Kinésithérapie (C.N.K).Celas’annonce ;
passionnant et de trés bonne qualité. A

I’image de ce numéro 31 qui, vous allez le découvrir, est
riche d’articles. Chaque mois notre mensuel prend de
I’ampleur, nous sommes démarchés tous les jours par les
différents acteurs du monde de la kinésithérapie. Vous
étes de méme de plus en plus nombreux a vous inscrire.

Je profite donc de cet éditorial pour vous remercier de
votre fidélité. Cette fidélité est un présent inestimable aux
yeux des auteurs qui je le rappelle sont tous bénévoles.

Bonne lecture,

Julien Encaoua
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Le secret médical ou le garant d'une
consultation libérée

Julien PLAUCHUT

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

Le secret médical est un principe général connu des
professionnels de santé et des patients méme les plus
jeunes. Toutefois, parce que ce principe est connu de
tous, certains professionnels de santé ne connaissent
que de manicre floue ses limites et les obligations qui
les engagent envers leurs patients.

Le secret médical est une garantie pour le patient de
pouvoir parler librement sans craindre que ce qui est
confié ne soit divulgué. Nous nous devons de respec-
ter ce devoir fondamental de I’exercice de la pratique
médicale, mais pour le respecter, encore faut il bien
le connaitre.

indispensable a sa pratique, et la durée/fréquence de
ses consultations créera un lien avec son patient et
sera parfois la personne du corps médical auquel le
patient se livrera et demandera conseil.

Le secret médical s’impose a tout professionnel de
santé. Le praticien ne doit rien révélée de ce qui est
porté a sa connaissance. L’article L 1110-4 du Code
de Santé¢ Publique précise : « ce secret couvre I’en-
semble des informations concernant la personne ve-
nues a la connaissance du professionnel de santé ».

Nous donnerons le cadre législa-
tif du secret médical, 1’étendu, la
durée et les conditions qui per-
mettent de lever ce secret médi-
cal. Enfin, nous énumérerons les
risques encourus $’il n’était pas
respecte.

«C’est parce que sans
secret médical il n’y a pas
de consultation décom-
plexée que le profession-
nel se doit d’étre le gar-
dien de la parole libérée
de son patient»

Vous noterez que le secret
couvre le dossier médical du
patient mais également son
nom, vous prendrez donc garde
a ne pas laisser vos agendas
ouverts sans surveillance...

Vous garderez a I’esprit que
le secret s’impose a I’égard
d’autres  professionnels  de
santé si ils ne concourent pas

Définition, cadre législatif et
étendu du secret médical :

Le secret médical est un pilier de notre pratique qui
permet de créer une relation de confiance avec le pa-
tient qui peut ainsi sans retenu livrer toutes les infor-
mations qui peuvent permettre de mieux le prendre en
charge. Toutefois, 1l va de soi que c’est au praticien
de créer un climat de confiance pour lui donner I’oc-
casion de se livrer et de porter a sa connaissance cer-
tains €léments de sa vie privée. Le thérapeute (kiné-
sithérapeute ou ostéopathe) par le contact physique,

a un acte en lien avec celui-ci.
Toutefois, si porter les infor-
mations a la connaissance d’un autre professionnel
sont dans I’intérét du patient afin de mieux le soigner,
vous pourrez les divulguer, on parle alors de secret
partage.

Le malade ne peut vous libérer de votre obligation,
et le secret perdure méme apres le déces du patient.
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Qu’en est-il pour les proches du patient ?

Le secret médical lie le patient et son médecin, de
fait il exclut la famille, ses proches ou la personne
de confiance. Toutefois, en cas de diagnostic ou de
pronostic grave la loi permet de divulguer « les infor-
mations nécessaires destinées a leur permettre d’ap-
porter un soutien direct a celle-ci, sauf opposition de
sapart» [article 1110-4 alinéa 6 du Code de la Santé
Publique]

Les exceptions au secret médical :

Le secret medical est un principe général et abso-
lu permettant, comme nous ’avons vu, de créer les
conditions de liberté morale pour le patient.

Le praticien se doit cependant de protéger I'intérét de
santé public avant I’intérét individuel de son patient.
C’estpourquot, I’article 226-14 du Code Pénal permet
une dérogation si des violences physiques, sexuelles
ou psychiques ont été infligées a un mineur ou a une
personne qui n’est pas en mesure de se protéger en
raison de son age ou de son incapacit¢ physique ou
psychique. Le praticien se doit de dénoncer aux au-
torités « le caractére dangereux pour elles-mémes ou
pour autrui des personnes qui les consultent et dont
ils savent qu’elles détiennent une arme ou qu’elles
ont manifesté leur intention d’en acquérir une ».

Les sanctions de la violation du secret médical :

La violation du secret médical expose le profession-
nel de santé¢ a des sanctions pénales, civiles et ordi-
nales.

Le praticien encourt une peine d’un an d’emprison-
nement et de 15000.00 € d’amende [art 226-13 du
Code Pénal]. Le patient pourra invoquer un préjudice
moral et sa réparation en engageant la responsabilité
civile du professionnel [art 9 ou 1240 du Code Civil].
Enfin, I’Ordre pourra prendre des sanctions discipli-
naires envers le contrevenant et décider de sa radia-
tion.

C’est parce que sans secret médical il n’y a pas de
consultation décomplexée que le professionnel se
doit d’étre le gardien de la parole libérée de son
patient, ce afin de pouvoir obtenir certaines confi-
dences qui pourront orienter son diagnostic ou lui
permettre de proposer un traitement adéquat.
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Guillaume CARNAUX Kinésithéra-
peute spécialisé en rééducation périnéale
DIU de pelvipérinéologie

Livraison ce jour du Pelvi-Center au
cabinet, d’abord un moment riche
d’échanges avec Pascal FOXONET et
Dominique TROUILLET.

«La premiere impression est tout simplement
incroyable jamais je n’avais ressenti mon pe-
rinée aussi intensément malgré 10 ans d’ex-
périence.

Les tests qui ont suivi permettent d’entrevoir
le potentiel énorme de cette nouvelle thérapie.
1l y aura beaucoup d’indications a ajouter a
cette innovation qui possede déja énormément
d’applications. Je suis impatient de pouvoir
proposer cette thérapie a mes patients.»

PELYI CENTER distribug par PELYVI UP - YouTube

https_ A youtube comfwatchv=lul2-3cds-|

performance sportive. www
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PREVENTION DES CROYANCES
ERRONEES SUR LA LOMBALGIE
PARTIE 1

Dr R.HUSSLER, kinésithérapeute, Directeur de I'lFMKDV de Lyon, Docteur en Sciences de I'Education

Cet article sera traité en deux publications :

* La lere partie rend hommage aux excellents mémoires présentés par Baptiste CHEVET [1] et Marion
MEHEUST [2] pour ['obtention du diplome d’état en massokinésithérapie. Les informations présentées ont
éte selectionnées puis synthétisées et adaptées pour une lecture et une utilisation dans le cadre de I’activité

libérale en masso-kinésithérapie

* La 2 éme partie s appuyant sur les apports théoriques de la I ére partie s efforcera de
répondre a la question suivante : « Comment mettre en place en cabinet libéral une
action de prévention des croyances erronées au sujet de la lombalgie»

INTRODUCTION

Les études épidémiologiques montrent que la lom-
balgie est un probleme de sant¢ majeur dans le monde
et que la plupart de la population, indifféremment du
sexe et de I’age, sera un jour touché et notamment la
population en age de travailler [3]. En outre Hestbaek
et al (2010) affirment que 50 % des personnes ayant
vécu un épisode lombalgique en vivront un autre a un
an, 60% a deux ans et 70% a cinq ans [4].

Nous retiendrons dans cet article la définition de la
lombalgie commune, qui représente 90% des lom-
balgies prises en charge, et qualifiée de « douleurs
lombaires de I’adulte sans rapport avec une cause in-

flammatoire, traumatique, tumorale ou infectieuse.»
[5]

Selon Hoy et al (2014), le poids global de la lombal-
gie dans le monde en termes d’années de vie d’inca-
pacité (Disability Adjusted Life Years), est passé de
58.2 millions en 1990 & 83 millions en 2010 avec une
prédominance dans la population agée de 35 a 50 ans
[6]. Sans oublier les incidences multiples sur le plan
psychologique (sentiment d’exclusion, d’inutilité,
dépression, etc.) et social (sentiment d’exclusion).
Ces chiffres viennent confirmer ce que les kinésithé-
rapeutes en général et dans un cadre libéral en par-
ticulier constatent dans leur activité professionnelle
puisque les lombalgiesreprésentent une part impor-
tante des prescriptions médicales.

[1] B. Chevet (2015), Mise en place d’une action de promotion de la santé en milieu professionnel. Prevention des croyances et des représentations
erronées sur la lombalgie. Mémoire de fin d’études en kinésithérapie disponible en ligne : http://kinedoc.org/Kinedoc-war/recherche.do ou http://www.
ifres.fr/pages/publications.html

[2] M. Meheust (2013), Influence des croyances sur la participation et le vécu des patients lombalgiques chroniques. Mémoire de fin d’études en kiné-
sithérapie disponible en ligne : : http://www.iftes.ft/pages/publications.html

[3] Hoy D, Bain C, Williams G, March L, Brooks P, Blyth F, et al. A systematic review of the global prevalence of low back pain. Arthritis Rheum.
2012;64(6):2028-37.

[4] Hoy D, Brooks P, Blyth F, Buchbinder R.(2010), The Epidemiology of low back pain. Best Pract Res Clin Rheumatol.;24(6):769-81.

[S] HAS. Prise en charge masso--[_kinésithérapique dans la lombalgie commune : modalités de prescription. Paris: HauteAutorite de Sante; 2005.

[6] Hoy D, Bain C, Williams G, March L, Brooks P, Blyth F, et al. (2014), The global burden of low back pain: estimates from theGlobal Burden of
Disease. Study. Ann Rheum Dis. Jan;73(6):968-74.



SR, HUSSLER

LOMBALGIE ET LES MODELES DE

LA SANTE

L’échec de la prise en charge de la lombalgie non
spécifique selon une approche uniquement biomédi-
cale combinée a celui de la chirurgie sur le rachis,
ont amen¢ & reconsidérer le symptome par une nou-
velle approche selon un modele bio-psycho-social de
la lombalgie, proposé¢ par Waddell en 1987 [7]. Ce
mod¢le recommande de considérer la lombalgie en
termes d’incapacités plus qu’en termes de maladie
et encourage une approche plus globale du patient
lombalgique; notamment en avangant la nécessité de
réaliser I'investigation des aspects physiques, psy-
chologiques et sociaux.

FACTEURS DE RISQUES
PSYCHOLOGIQUES ET SOCIAUX

Les facteurs de risque psycho-sociaux ont été regrou-
pés sous le terme d’alertes ou « Flags » en trois ca-
tégories ou « couleurs » jaunes (personnel), bleues
(travail) et noires (contexte). Nous retiendrons de ce
tableau I’importance des alertes jaunes ou « Yellow
Flags » en

termes de fausses croyances, de catastrophismes et
d’attentes négatives du futur. Or il a ét¢ démontré que
I'intensité de la douleur représentait moins de 10%
de la variance du handicap fonctionnel alors que les
facteurs psychosociaux comptent pour 35%[9]

&Eﬂes.hﬁlgé ,!L.t;_artes noires
Aleries jaunes [personne) .
{trawvail] (contexte)
Pensées Sentiments Compertsment |
| -{:atasi}‘upl_ii-sme Lr‘gquiéud_é, Description de Ci"rarge p;h'c,rsique B I-nmmpré-hensiﬂn '

-Falsses croyances
surl'etat. la
douleur, la nocivité
- Attentes

négatives du futur

detresse, anxste,
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- Peur du
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- Incertitudes sur e

furur

| symiptimes

extrémes

|- Strategies de

CORINE Passives
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amployeur,
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- Croyances de
Fentourage

- Isolement socizl

- Palitigue de

- Pentreprize

inadaptés

- Retard dans les

pFDE‘E_SSLI'E

Figure 1. Résume des facteurs de risque psycho---sociaux et socio-—professionnels
d'aprés Rozenberg et al, cite par Sichere et Zeitoun (2013).

[7] Waddell G. A new clinical model for the treatment of low--[back pain. Spine. 1987;12:632-44.
[8] Sichere P, Zeitoun F. La lombalgie (commune) en evolution. Douleurs Eval - Diagn -Trait. 2013 Oct;14(5):234-44.
[9]Burton AK. How to prevent low back pain. Best Pract Res Clin Rheumatol. 2005 Aug;19(4):541-55.



MODELE DE LA PEUR DU MOUVEMENT/
(RE)BLESSURE

Selon ce modele, il existe deux réponses comporte-
mentales face a la douleur :

L’affrontement et I’évitement. La figure ci-dessous
illustre le processus :

INJURY
DISUSE SHu RECOVERY
DEFRESSICN
;" IS ABILITY
AVOIDANCE
HYPERVIGILANCE
uuml REACTRTY
:uﬂrmmmu

FEAR u.L PAIN

MOVEMENT! {H.L]m.ﬂlﬂ'f

/\

EL?LEIHWHM NOFRAR

Figure 2 : Modéle cognitivo- comportemental de « peur du mouve-
ment / (re)blessure » proposé par Viaeyen en 1995 [10]

Les microtraumatismes (injury strain) générent une

douleur (pain) en lien avec la région lombaire. A par-

tir de 1a deux processus sont possibles :

 Soit ’évitement (avoidance) caractérisé par des
pensées et croyances négatives (catastrophizing)
entrainant une crainte que le mouvement (activi-
t¢ physique, professionnelle ou loisir) génére ou
maintienne une douleur (fear of pain movement)/
nouveau traumatisme (re(injury)). Cette crainte
entraine un évitement de la réaction de vigilance
musculaire (avoidance hypervigilance muscle
reactivity) entrainant I’inactivité (disuse), I’inca-
pacité (disability) et la dépression entretenant la
douleur dans un cercle vicieux permanent.

* Soit une absence de crainte (no fear) et un désir
d’affronter (confrontation) le probléme favori-
sant la récupération (recovery).

Nous pouvons dégager trois principes directeurs :

* Les croyances négatives ou erronées amenent a
penser que I’activité physique geénere ou entretien
les lésions a I’origine de la douleur, de sa récur-
rence et persistance

* La peur de la douleur qui est plus incapacitante
que la douleur elle méme.

« Ces croyances sont prédictives de I’incapacité
fonctionnelle dans la vie quotidienne d’un retard
dans le délai de retour au travail et peuvent condi-
tionner ’efficacité des programmes de rééduca-
tion [11].

LOMBALGIE ET LES TROIS MODELES
DE LA PREVENTION

Dans le cadre de la prévention de la lombalgie en
milieu professionnel, nous trouverons la prévention
primaire pour éviter la survenue du premier épisode
douloureux, la prévention secondaire pour éviter la
récurrence et le passage a la chronicité du symptome
et la prévention tertiaire pour limiter I’incapacité
fonctionnelle et les arréts de travail de longue durée.

LOMBALGIE ET EDUCATION A LA
SANTE DANS LE CADRE DE L’ACTIVITE
PROFESSIONNELLE

La prévention primaire dans le cadre de I’activité li-
bérale du masseur kinésithérapeute est a construire
peut-étre par une participation plus active dans les
milieux professionnels (ergonomie) et scolaires. Le
champ d’activité du masseur kinésithérapeute libé-
ral est actuellement plus adapté a la mise en place
d’une prévention secondaire et tertiaire. Nous avons
vu comment la prévention des croyances erronées
semble avoir une place non négligeable pour dimi-
nuer la fréquence des lombalgies et le maintien en
activité des professionnels.

[10] Vlaeyen JW, Kole-Snijders AM, Boeren RG, van Eek H. Fear of movement/(re)injury in chronic low back pain and its relation to

behavioral performance. Pain. 1995 Sep;62(3):363-72.

[11] Dupeyron A, Ribinik P, Gelis A, Genty M, Claus D, Herisson C, et al. Education in the management of low back pain. Literature
review and recall of key recommendations for practice. Ann Phys Rehabil Med. 2011;54(5):319-35.
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CROYANCES

Les croyances étudiées dans cet article sont a diffé-
rencier des croyances religieuses. Un dictionnaire
[12] les définit comme : « L attitude d’adhésion a
une proposition dont la vérité ne peut toujours étre
demontrée ». Elle comporte trois degrés : I’opinion,
le savoir et ’adhésion.

Les croyances sont donc des convictions vécues
comme des connaissances, étroitementintriquée avec
les émotions et impactant sur les comportements. Se-
lon Laroche et Jammet (2011) [13] elles sont consi-
dérées comme des facteurs d’incapacités et peuvent
ainsi se révéler un frein pour la rééducation ou les
soins en genéral. Elles doivent ainsi étre dépistées
précocement (prévention secondaire) afin d’optimi-
ser les résultats de I’accompagnement professionnel
aupres des personnes en difficulté de santé.

CONCLUSION 1 ERE PARTIE

Les données ¢pidémiologiques démontrent I'impact
social majeur de la lombalgie commune. Le modele
biomédical ayant montré ses limites quant a I’effica-
cité¢ de la prise en soins de la lombalgie, le modéle
biopsychosocial prend le relais en considérant les
facteurs de risques psychosociaux. Le mod¢le cogni-
tivo- comportemental de la « peur du mouvement »
donne un éclairage intéressant sur les mécanismes
psychologiques en jeu dans la lombalgie. Enfin les
modeles de la prévention précisent le cadre d’inter-
vention d’une action préventive adaptée au travail
en cabinet de masso-kinésithérapie. La 2 émepartie,
traitée dans un prochain article, permettra aux pro-
fessionnels de mettre en place simplement et sans
perte de temps des actions en éducation a la santé
afin d’optimiser I’efficacité de la rééducation des per-
sonnes souffrant de douleurs lombaires.

[12] Dictionnaire de Psychologie, PUT 2008

[13]Laroche F et Jammet L (2011), Thérapie cognitive et comportementale de la lombalgie chronique. Elsevier Masson
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LAVULSION DES DENTS DE SAGESSE
UNE PROBLEMATIQUE EXCLUSIVEMENT STOMATOLOGIQUE ?
ROLE DU KINESITHERAPEUTE.

Pr. Guy MARTI1, Dr. Florina SERPE4, Francis CLOUTEAU2, Michel HADJADJ 3, Dr. Henrike von BUSEKIST4

(1) Chirurgien maxillo-facial, Clinique Saint jean I'Ermitage, Melun, (2) Kinésithérapeute Nemours, (3) Kinésithéra-
peute Antony, (4) Chirurgien Oral, Clinique Saint Jean I'Ermitage, Melun

Dans ce numéro 31 de Mars 2018 la rubrique Rééducation Oro-Maxillo-Faciale (ROMF) aborde un point
trop souvent mal maitrisé par les kinésithérapeutes spécialisés.

Les auteurs nous apportent une réelle information sur ce sujet tres technique, qui ne fait pas parti de notre
compétence mais qui interroge souvent et le rééducateur et le patient. Cet ajout a notre culture générale nous
semble positif.

Ce domaine comme tant d’autres est [’objet de nombreuses polémiques parmi le personnel soignant. Trop
d’arguments pseudo-scientifiques viennent s infiltrer dans nos modes de réflexion et d’apprentissage. Incom-
pétence et ignorance n'interdisent pas les affirmations infondées. Les modes de pensées vacillent vers des
croyances. Non, la pensée magique n’est pas morte avec la venue de [’argumentation scientifique bien au
contraire.

L’extraction des dents de sagesse est aujourd ’hui si commune qu elle nécessitait a n’en pas douter ce point
d’information.

Bien que marginal en ce domaine, le role du kinésithérapeute n’en sera pas moins important dans quelque
cas présentant des «complicationsy, mais aussi sur le plan pédagogique en démystifiant les peurs et les ru-
meurs, pourvu qu’il agisse de fagon éclairée.

I- C’EST QUOI LES DENTS DE SAGESSE ?

Ce sont les troisieémes molaires. Elles existent chez
tous les étres humains sauf dans les cas d’agénésie.
Il s’agit des cas ou des dents sont absentes, elles ne
pousseront jamais. D’autres dents peuvent d’ailleurs
manquer. C’est pour cette raison que certains patients
peuvent n’avoir que 3 ou 2, une seule ou aucune dent

de sagesse.

En revanche, il y a des cas de dents de sagesse mul-
tiples. Certains patients peuvent se présenter avec
des dents de sagesse dédoublées, jusqu’a § parfois !
Heureusement, ces dents de sagesse sont alors plus
petites que des dents normales.

eb6etl2ans.

Fig.1 : Eruption de la 2éme molaire et apparition de la couronne de la dent de sagesse entre
lage d



II1 - POURQUOI CERTAINES DENTS DE
SAGESSE NE PEUVENT-ELLES PAS SOR-
TIR (FAIRE LEUR ERUPTION SUR L’AR-
CADE)?

Les dents de sagesse ne peuvent pas sortir sur ’ar-
cade quand celle-ci est trop petite pour les accueillir
en plus des autres dents. Certains scientifiques, des
anthropologues en particulier, ont attribué cette pe-
tite taille des machoires a ’apparition de la station
debout.

Depuis que I’étre humain marche debout, non seu-
lement la forme et la taille de son bassin ont changé
mais aussi la taille de ses machoires. Par rapport a
une marche a quatre pattes, 1’étre humain a dii baisser
la téte pour regarder devant. Les muscles du cou se
sont raccourcis et ont tiré la méachoire vers ’arriere
et vers le bas. La dimension des machoires a fini par
diminuer.

Heureusement, la plupart des patients vont avoir
assez de place pour recevoir les dents de sagesse et
toutes les dents. (Fig.2)

Fig.2 : Patients adultes, (4) : Dent de sagesse infé-
rieure droite (48) n’ayant pas é)u faire son éruption
et horizontalisée. (B)y: Dent de sagesse empechée
de faire son éruption complete.

IIT- QUELS SONT LES MOTIFS DE
CONSULTATION POUR I’AVULSION DES
DENTS DE SAGESSE ?

3 cas de figure peuvent se présenter.

1. Dents de sagesse a extraire apres traitement or-
thodontique a cause du manque de place pour
qu’elles puissent sortir sur les arcades dentaires.
(Concerne surtout les adolescents) (Fig.3)

2. Dents sorties mais en mauvaise position par
manque de place avec des infections gingivales
a répétition ou bien dents de sagesse cariées, abi-
mées. (Concerne les adultes). (Fig4)

3. Dents de sagesse non sorties mais responsable de
douleurs ou qui ont fait développer un gros kyste
menacant la mandibule de fracture. (Fig.5)

Fig.3 : Méme patient image de droite et image de
auche. (4) Aspect a 14 ans (B) Aspect a 16 ans.
‘édification radiculaire est d a peine 50%. Indica-

tion d’avulsion avant traitement orthodontique



V - QUELS SONT LES RISQUES DE L’IN-
TERVENTION ?

Il faut bien distinguer la notion de « suites opéra-
toires » et celle de « complication opératoire ».

Les risques strictement liés a I’intervention
peuvent étre dus au patient :

os trés dur

prise d’un traitement anticoagulant ou médica-
ment perturbant le métabolisme osseux (voire ru-
brique spécifique, ces médicaments sont donnés
pour combattre 1’ostéoporose ou avec certaines
chimiothérapies, ils sont de la famille des biphos-
phonates)

ouverture buccale tres faible

Les risques dus a la dent et a sa position

racines tres longues, pointues et fragiles

position trés profonde ou & un endroit inhabituel
(dent dite ectopique)

dent trés proche du sinus en haut ou du nerf den-
taire en bas. D’une fagon raccourcie, une com-
munication avec le sinus apres une avulsion
de dent de sagesse (concerne celles du haut) se
ferme spontanément au bout d’un mois sans au-
cune intervention necessaire. Apres cette période
d’un mois, il faut consulter pour fermer cette
« fuite ». Pour la mandibule, si le nerf dentaire est
tres proche de la dent de sagesse avec un risque
important de 1ésion, le chirurgien devra fraction-
ner cette dent en petits morceaux avec une fraise
fine pour n’exercer aucune pression sur I’alvéole
osseuse et le nerf en dessous. Néanmoins, la
« malchance » d’avoir un nerf [ésé est tres faible.

Fig.4 : (A) Dent de sagesse cariée sous la gencive. (B) Dent de sagesse qui a

carie la 2eme molaire devant elle.

Fig.5 : (4) Important kyste développé au départ du sac ;}éricoronaire qui entoure

a couronne de la dent de sagesse avant son erruption.

3 ans apres intervention chirurgicale

B) Cicatrisation complete
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" . Ppre
Merf dentaire Nerf racines

dentaire

A

Fig.6 : (Ag Dent couchée au contact du nerf dentaire inférieur sur toute sa longueur.
(Bﬁ Dent bien verticale mais le nerf est au contact des racines (image en coupe sagit-
tale de Cone Beam)

g

i ’ i I.s L
i . e,
- h.- A -
Fig.7 : Dent de sagesse aux racines trés coudées et pointues situées au contact
du nerf dentaire. Images en coupes frontales de Cone Beam).
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Fig.8 ( éx)‘l) Image de radionanommique dentaire, dent de sagesse tres haut située proche du sinus maxil-
Taire.

Image de Cone

eam, dent presque totalement dans le sinus.

»
o i

- =

Fig.9 : Méme patient, 3 {ma;es successives de reconstruction 3D avec effacement progressif des densités
osseuses. L examen révele des racines particulierement coudées et pointues.

»

Fig.10 : Communication bucco-sinusienne post-avulsion dentaire
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VI - QUELS SONT LES RISQUES DE LES
LAISSER, DE NE PAS OPERER

De méme que pour les risques liés a une intervention,

faire une liste de problémes ne signifie pas que 1’on

va avoir TOUS ces problemes. Chaque patient est

particulier et le chirurgien doit informer le patient s’il

fait partie d’une catégorie a risque.

La majorité des patients ne souffrira d’aucune consé-

quence sérieuse en cas de persistance des dents de

sagesse.

Laisser des dents de sagesse évoluer pourrait donc

entrainer :

* Douleurs dans le fond de la bouche, les angles
de la machoire. Ces douleurs correspondent a un
travail d’éruption qui cessera généralement apres
quelques années, quand la dent va s’ankyloser (se
souder a I’0s).

* Déplacement des dents postérieures. S’il n’y
a pas de conséquence esthétique, le trouble de
I’occlusion provoqué par ces déplacements peut
provoquer des troubles articulaires et dysfonc-
tionnels (craquements de machoires, douleurs
articulaires).

* Infections. Surtout si la dent de sagesse a déja
percé la gencive

* Caries de la dent immédiatement devant la dent
de sagesse. Caries classiquement sous la gencive
et tres difficiles a dépister.

Il a été rapporté dans la littérature un risque de
fracture augmenté de 30 % pour un méme choc
s’1l existe une dent de sagesse a I’endroit du trau-
matisme.

Fig.11 : Trait de fracture passant par la dent de sagesse.

Une polémique est apparue il y a quelques années
dans la littérature orthodontique sur le role joué par
les dents de sagesse dans I’apparition d’un encombre-
ment des incisives, en particulier mandibulaires ou
dans la version vers I’avant des incisives supérieures.
Certains articles de bonne méthodologie peuvent en
effet remettre en cause la croyance que la poussée
des dents de sagesse peut perturber le bel alignement
des dents antérieures. Néanmoins, si les rotations et
versions des dents postérieures sont bien dues aux
dents de sagesse, ceci peut perturber suffisamment
I’occlusion pour étre responsable de dysfonction des
ATM. En revanche, la réapparition d’un encombre-
ment antérieur mandibulaire et/ou la version anté-
rieure des incisives maxillaires sont dans I’'immense
majorité des cas dus a la non correction de praxies et
en particulier de dysfonctions négligées pendant le
traitement orthodontique.

VII - COMMENT SE DEROULE L’INTER-

VENTION ?

* Mode d’anesthésie : Soit sous anesthésie locale
(au cabinet) soit sous anesthésie plus profonde (au
bloc opératoire). Une anesthésie générale « to-
tale » est trés rarement nécessaire. A la Clinique
nous pratiquons le plus souvent une sédation se-
mi-consciente trés confortable et aussi I’hypnose.

* Hospitalisation : Aucune sous anesthésie locale.
S’il y a hospitalisation, c’est habituellement une
courte journée.

* Technique chirurgicale : Les dents sont toujours
fragmentées pour ne pas « forcer » et traumatiser
les structures adjacentes (nerfs, sinus, gencives,
lévres). Il y aura des points de suture, toujours ré-
sorbables (résorbés en 5 a 15 jours). Il n’y aura
jamais de douleur pendant I’intervention. Ceci
est inacceptable et ne surviendra en aucun cas.
Méme sous anesthésie générale 'usage d’ouvre-
bouches ou forceps est rigoureusement codifi€.
Les lésions méniscales des ATM sont connues.
On utilisera des cale-bouche en caoutchouc ou
bien, tout systeme d’ouvre-bouche sera ajusté
a ’amplitude d’ouverture que le patient fera de
lui-méme a la demande du chirurgien (d’ou I'im-
portance d’éviter les anesthésies geénérales com-
plétes).

IIX - COMMENT SONT LES SUITES OPE-
RATOIRES ?



L’équation est simple : 50% chirurgien + 50% patient.
D’abord ne pas faire d’effort important (sport, travaux
physiques, déménagement etc...). Leffort physique aug-
mente la pression du sang qui circule dans les vaisseaux.
Au niveau du site opératoire, ¢a peut gonfler et parfois
beaucoup.

Mettre du froid sur la joue en regard de la zone opérée.
Cela « recroqueville » les vaisseaux sanguins et évite la
formation de I’cedéme.

Prendre les médicaments prescrits par le cabinet pour la
phase post-opératoire. Il peut y avoir des spécificités in-
dividuelles, mais d’une fagon générale, il vaut mieux ne
prendre qu’un seul comprimé antalgique au lieu de deux
d’un coup car la douleur est devenue forte.

IX - QUELLES SONT LES PRECAUTIONS A

PRENDRE ?

* NE PAS FAIRE DE BAINS DE BOUCHE LES
PREMIERES 24 HEURES.

Ceci est une des recommandations les plus importantes.

Le caillot sanguin se forme immédiatement avec le pre-

mier saignement. Il va se constituer avec les plaquettes

et la fibrine et va colmater les bréches vasculaires. Dans

les 24h qui suivent on va assister a un phénoméne appelé

« contraction du caillot » ce qui réalise une vraie « colle »

entre les lambeaux de gencive ou de peau. Dans la bouche

il réalise une couche de protection de I’os exposé apres la

perte de la dent. Cette couche de protection devient solide,

elle contient maintenant des globules blancs, elle assure la

protection mécanique et anti-infectieuse nécessaire. Des

bains de bouche trop précoces vont « laver » ce caillot,

mettre 1’0s a nu et favoriser les infections (alvéolites).

¢ NE PAS MANGER TROP CHAUD

(réveille la douleur et fait reprendre un saignement par di-

latation des vaisseaux sanguins).

o EVITER LES ALIMENTS QUI DEMANDENT
TROP DE TRAVAIL DE MASTICATION

(fatigabilit¢ et douleurs).

+ EVITER DE FUMER

(toxicité directe et vaso-constriction a long terme).

« RECOMMENCER DES LE LENDEMAIN UNE
HYGIENE RIGOUREUSE.

Bains de bouche, brossage des dents de plus en plus loin

vers les dents du fond au fur et @ mesure de 1’avancée de

la cicatrisation.

X - QUELLES SONT LES COMPLICATIONS

POSSIBLES ?

* Bourrage alimentaire. Ce n’est pas vraiment une
complication mais simplement des suites mal gérées
qui se reégleront facilement par des bains de bouche

vigoureux. Cela n’arrive que pour les sites des dents
du bas ou les débris alimentaires vont aller se stocker.
Nous recommandons alors I’'usage d’une poire auricu-
laire qui permet de nettoyer vigoureusement la cavité
sans risque de se blesser. (Fig.12)

Infection du site opéré (appelé alvéolite) environ
1% des patients opérés. Surtout dues & une mauvaise
hygiéne et au tabac. Se regle le plus souvent par un
lavage de I’alvéole au cabinet. Il y a une forme rare
appelée « alvéolite seche » qui s’apparente a des 1¢-
sions vasculaires locales. Difficile a soulager et pour
des raisons inconnues, les douleurs de I’alvéolite séche
durent 3 semaines, pas plus méme si c’est long...
(Edéme. Tout gonflement disparaitra. Certains pa-
tients ont des facteurs de risque et votre chirurgien sait
les reconnaitre et vous alerter avant 1’opération.
Saignements. I n’y a pas de risque « d’hémorragie »
car il n’ay a pas de gros vaisseau sanguin a proximite.
Il peut donc s’agir d’un filet de sang dans la bouche qui
perdure apres I’extraction de la dent. Habituellement
une petite compresse coincée derriere les dents pour
appuyer sur le site opéré suffit a tarir le saignement en
quelques heures.

Perte de sensibilité dans le territoire du nerf den-
taire inférieur. Cette complication est une UR-
GENCE. Elle peut apparaitre lorsque les racines de
la dent de sagesse sont trés proches du nerf dentaire.
Toute suspicion de proximité fait poser 1’indication
aujourd’hui d’un scanner par CONE BEAM (Fig.6 et
Fig.7) qui guide le chirurgien. Le patient ne retrouvera
pas la sensibilité¢ de la lévre inférieure au-dela du délai
habituel (2 a 4h). Ceci peut s’accompagner de douleurs
fortes et paradoxales qui doivent immédiatement aler-
ter. Le nerf dentaire peut avoir été simplement com-
primé lors des manceuvres ou lésé par un instrument
rotatif (fraise) au moment de la découpe de la dent de
sagesse. C’est I’apparition d’une douleur fulgurante, «
transfixiante » qui est le signe principal d’une lésion
directe du nerf. Ces cas doivent étre traités dans les
premigres heures post opératoire par un traitement an-
ti-inflammatoire puissant, des antalgiques appropriés
pour éviter la conversion en douleur neuropathique et
si nécessaire, un geste de décompression au niveau du
canal lui-méme.

Fracture de la mandibule. TRES RARE mais peut
arriver s’il y a un gros kyste autour de la dent de sa-
gesse ou si la mandibule est de toute petite taille. La
mandibule est fragilisée par I’intervention et cette pé-
riode dure environ 3 semaines. Au-deld, le risque a
pratiquement disparu.



e Communication bucco-sinusienne. Il s’agit
d’une fuite d’air entre la bouche et le sinus. On
peut aussi avoir du liquide de la bouche (en par-
ticulier pendant les bains de bouche) qui sortent
par le nez. Ceci peut arriver quand les dents sont
trés profondes chez les patients plus jeunes (en
dessous de 14 ans). Dans 90 % des cas ces fuites
se ferment sans intervention au bout d’un mois.
Dans les autres cas, une suture sous anesthésie
locale sera suffisante.

* Douleurs du systéme articulaire tempo-
ro-mandibulaire : Habituellement, c’est 1’in-
verse. On peut avoir indiqué I’avulsion des dents
de sagesse pour un patient souffrant de DAM
(dysfonction de D’appareil manducateur) pour
stabiliser 1’occlusion, ¢’est-a-dire arréter les dé-
placements des dents dus a la poussée des dents
de sagesse. Parfois cependant, certains patients
peuvent rapporter I’apparition de craquements et
douleurs articulaires apres 1’avulsion des dents de
sagesse. Il faut alors s’enquérir du mode opéra-
toire (anesthésie générale avec usage d’un ouvre-
bouche mécanique). Si ce n’est pas le cas, il s’agit
vraisemblablement de la décompensation d’un
¢quilibre instable, occlusal et neuro-musculaire,
rompu par cet épisode chirurgical. Une réeédu-
cation appropri¢e améliore considérablement et
rapidement le pronostic. Des douleurs de DAM
immeédiatement apres I’intervention orienteront
vers un traumatisme chirurgical alors qu’une
symptomatologie différée fera penser a la rupture
d’un équilibre précaire et instable.

Fig.12 : Poire auriculaire pour lavages de la zone opéree

IX - CAS PARTICULIER DE LA
TRANSPLANTATION:

Lorsque les circonstances sont réunies, le chirur-
gien peut proposer une transplantation, ¢’est-a-dire

le remplacement d’une molaire abimée a extraire par
une des dents de sagesse. Ceci doit se faire dans la
méme séance. Les chances de succes sont plus im-
portantes entre les ages de 15 et 25 ans lorsque 1’édi-
fication des racines est suffisante mais avant que les
apex ne se soient presque fermés. Avec d’autres fac-
teurs essentiels réunis (patient non fumeur, transplant
« coincé » entre deux dents) le taux de réussite est
proche de 90% (survie a 10 ans).

Fig.13 : Premiere molaire abimée avulsée et remplacée
par une dent de sagesse. Cliché 15 jours post-op

Fig.14 : Méme patient, panoramique pré et post op

Fig.15 : Transplantation 6 ans de recul

Fig.16 : Transplantation 17 ans plus tard



XI - LE ROLE DU REEDUCATEUR ?

L’intervention du rééducateur est rarement néces-
saire. Il ou elle n’est généralement sollicité qu’au
décours de I'intervention pour (1) une limitation
d’ouverture buccale, (2) un craquement des ATM
avec ou sans douleurs ou (3) un cedéme post-opé-
ratoire. Parfois tardivement (4) devant I’apparition
d’un encombrement dentaire antérieur pour recher-
cher et/ ou traiter un comportement dysfonctionnel.

1. La limitation de ’ouverture buccale est due a
un cedéme de la coulisse manducatrice. Le plus
souvent dii a une dent de sagesse du haut difficile
a trouver avec effraction de I’aponévrose ptéry-
go-maxillaire. C’est donc un phénomene inflam-
matoire a rapporter a la présence de sang dans
cette coulisse qui va « gripper » le mécanisme.
La graisse présente dans cette coulisse (dont fait
partie la boule de Bichat) a en effet un rdle iden-
tique a celui d’un lubrifiant. Le pronostic est bon
grace a quelques exercices appropriés pour évi-
ter une fibrose rétractile extrémement rare.

2. Les craquements des ATM peuvent relever du
méme mécanisme mais aussi d’une lésion di-
recte du complexe discal (disque et/ ou bourrelet
postérieur) ou d’une dysfonction secondaire a
la modification de I’occlusion. L’occlusion peut
avoir €t¢ modifiée par migration des molaires
aprés soulagement de la pression postérieure des
dents de sagesse. Ici, il conviendra d’entamer une
thérapeutique rééducative identique a celle mise
en place chez un patient adressé pour une dys-
fonction des ATM. Une 1ésion directe du com-
plexe discal, rappelons-le, n’est pas sensée inter-
venir dans des conditions d’avulsion normales.
Le mécanisme peut avoir été une ouverture buc-
cale forcée par un ouvre-bouche mécanique ou
un appui excessif sur I’arcade mandibulaire par
le chirurgien lors de manceuvres de luxation de
la dent. Ces lésions sont donc faciles a préve-
nir par une chirurgie douce (en fractionnant les
dents a avulser) et en évitant une anesthésie gé-
nérale complete. Le traitement sera exclusive-
ment kinésithérapique et calqué sur le traitement
d’un traumatisme des ATM.

3. L’cedéme post-opératoire aprés avulsion des

dents de sagesses est habituellement limité a 3
ou 4 jours selon les caractéristiques propres du
patient et de I'intervention. Habituellement le
chirurgien aura prescrit des anti-inflammatoires
en pré opératoire qui auront €t€¢ poursuivis en
post-op. L’oedeéme va intéresser les régions sous
maxillaires et le cou. Si la demande est pres-
sante, cet cedeme doit étre pris en charge comme
un cedeéme facial post chirurgical ou post trauma-
tique par les techniques de drainage habituelles.

4. L apparition d’un encombrement dentaire inci-
sif et/ou la version vers I’avant des incisives doit
alerter le kinésithérapeute et faire rechercher
une dyspraxie ou dysfonction. Ces dysfonctions
doivent étre d’un ordre de magnitude important
et donc en rapport avec le systtme VLPH (Vé-
lo-Linguo-Pharyngo-Hyoidien). On retrouve-
ra en effet la langue impliquée dans toutes les
dysfonctions de ce systeme ou les « organes »
(langue, voile du palais, os hyoide, mandibule et
aponévroses) sont biomécaniquement fortement
liés. En premier lieu, il faudra corriger la respi-
ration buccale, langue basse et déglutition non
fonctionnelle.

XII - CONCLUSION

Si I’avulsion des dents de sagesse peut sembler étre
une mode liée tres directement au développement
des traitements orthodontiques, elle suit cependant
la demande d’exigence croissante des patients pour
une denture équilibrée et esthétique. Rares sont les
circonstances au cours desquelles on devra récuser
la demande d’avulsion des dents de sagesse. Sinon,
les complications seront au RDV plusieurs années
aprés la période favorable a leur avulsion (adoles-
cence, faible taille des dents, racines pas encore for-
mées et menacantes pour les nerfs dentaires).

Le kinésithérapeute bien éclairé par de justes infor-
mations aura essentiellement un réle de conseil au
décours d’une intervention avec complications ou
suites difficiles. Parfois il devra intervenir pour assu-
rer une rééducation calquée sur celles proposée pour
les DAM (dysfonctions de I’appareil manducateur)
ou méme prendre en charge une rééducation des
dysfonctions du systtme VLPH (V¢élo-Linguo-Pha-
ryngo-Hyoidien) négligée plus tot.



POUR vou

L’EVOLUTION DU VIVANT

Pierre P. Grassé, 1973, chez Albin Michel, collection sciences d’aujourd’hui

[1n’y a pas grand-chose a ajouter si ce n’est que ce livre fait partie de la bibliographie de Iarticle du Professeur
Delaire « L’évolution de la machoire inférieure et de ’articulation des machoires, des reptiles a I’homme »,
1998, revue de stomatologie et de chirurgie maxillofaciale, qui inaugura cette rubrique en décembre 2017.

Il nous entraine dans la formidable aventure du vivant animal et végétal et ses stratégies d’adaptation, d’évo-
lution et de reproduction en analysant le lamarckisme et le darwinisme.

L'évolution est le probléme majeur, central de la biologie. Elle a
pour objet l'origine des étres vivants, leurs transformations et leur
éventuel avenir. Tout essai pour comprendre |'Univers et I'homme est
influencé par la solution qu'on en donne.

L'évolution n’est plus considérée comme une hypothése, sauf
par une poignée de réfractaires, ignorants ou aveuglés par des
croyances dogmatiques. Pour I'athée comme pour le catholique pra-
tiquant, pour Lénine comme pour le R.P. Teilhard de Chardin, I"évolu-
tion est un fait. Sans sa prise en considération, le monde vivant, le
biocosme, sublimation du macrocosme physique, reste inintelligible
et n‘a plus aucun sens.

Mais le désaccord surgit entre biologistes lorsqu’il s'agit den
expliquer le mécanisme. Si I'on exclut quelques tentatives sans portée
réelle, deux conceptions s’affrontent depuis plus d'un siécle, celle de
Lamarck et celle de Darwin.

Pierre-P. Grassé place le probléme hors des préférences nationa-
listes et confessionnelles, sur le plan de la réalité. Etre objectif
d’abord, voila sa régle.

Le simple exposé des faits met en évidence que, jusqu’ici, aucune
doctrine n’explique le mécanisme de I'évolution. Le néodarwinisme
prétend le faire. En cela, il se vante, car devant la complexité du réel,
il s'effondre.

Pierre-P. Grassé recourant aux données de la paléontologie qui
retrace |'histoire vraie et non imaginée du biocosme, et a celles de la
biologie moléculaire, entre résolument dans une voie nouvelle et
esquisse une conception objective, prospective de l'évolution et de
son mécanisme, conception qu’il considére modestement, comme la
préface a une future théorie générale.

Rédigé sans termes techniques, /'Evolution du vivant s'adresse
tant aux biologistes, aux philosophes et aux sociologues, qu‘a tous
ceux qui s’intéressent a la vie, qui désirent mieux connaitre notre
essence et comprendre la place revenant A tout étre vivant et a3

I'Homme, non seulement & la surface de notre Planéte mais dans
I"'Univers tout entier.
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Nous trouverons en appendice une classification
sommaire du regne animal, une chronologie de la
Terre avec les éres et les époques geologiques, un
glossaire des termes techniques et une bibliographie
détaillée par chapitre.

Pierre-P. Grassé, biologiste, voyageur,
humaniste appartient a8 une espéce en
voie d'extinction : 'homme de science
qui a échappé aux excés de la spécia-
lisation et a scruté des domaines éloignés
de la biologie congue dans son sens le
plus large.

Ses principaux travaux concernent la
biologie des étres unicellulaires : struc-
tures, ultrastructures, cycles. Retenons a
son actif sa découverte de la reproduc-
tion par modéle & distance de |'appareil
de Golgi, des centrosomes. Il a été le
premier & montrer la structure réelle des
seuls chromosomes non démolis par les
réactifs conservateurs, ceux d’unicellu-
laires (Péridiniens) et ceux de la sper-
matide des animaux pluricellulaires.

Le comportement animal, surtout des
Insectes sociaux, a été un de ses sujets
favoris 'de recherche. Il a introduit dans
ce domaine plusieurs notions fonda-
mentales, notamment celles de régulation
sociale, d'effet de groupe. Sa théorie
de la stigmergie explique les taches col-
lectives et adaptatives des Insectes so-
ciaux. Elle fait comprendre comment le
comportement automatique, malgré sa
rigueur, a la possibilité de s’adapter aux
circonstances.

L'Homme et |'évolution .préoccupent
depuis toujours Pierre-P. Grassé. |l a
exprimé sa conception biologique et
philosophique de I'Homme dans divers
écrits, notamment dans 7o/, ce petit
dieu. Aprés avoir occupé pendant 30 ans
la chaire d’Evolution a la Sorbonne, aprés
avoir dirigé et rédigé en partie le Traité
de Zoologie, ceuvre de haute érudition,
jamais égalée, il était bien préparé pour
traiter de I'évolution. Sans idée préconcue,
dégagé de tout dogme tant confessionnel
que scientifique, il expose aujourd'hui
les linéaments d'une nouvelle théorie
qui s'appuie sur la réalité des formes fos-
siles et les derniéres conquétes de la
biologie moléculaire et de la génétique.

PIERRE P GRASSE
Y 4

« Varier est une chose, évoluer en est
une autre. »

Voila qui pourrait fort bien résumer ce livre.

Pour KAK / M. Hadjadj — rééducateur
A retrouver sur le blog du Cerrof : http://cerrof.
over-blog.com/
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LA SARCOPENIE

Dr Alain SITBON

Radiologue

Centre Catalogne -Réseau d'imagerie Parisien

DEFINITION DE LA SARCOPENIE

Le terme « sarcopénie » est utilisé pour la premicre
fois dans la littérature scientifique en 1993 et officiel-
lement défini en 1997 par Rosenberg pour décrire la
diminution progressive de la masse musculaire liée
al’age.

Ce mot provient étymologiquement du grec «sarx»
qui signifie «chair» et «penia» qui signifie «pertex
donc littéralement « perte de chair ».

La sarcopénie est reconnue comme un facteur de
risque de chutes avec fractures, de perte d‘autonomie
chez les personnes agées et de mortalité plus précoce

Depuis 2010, il existe une définition consensuelle eu-

ropéenne de la Sarcopénie

+ La pré-sarcopénie correspond a une diminution
isolée de la masse musculaire.

+ La sarcopénie correspond a une diminution de la
masse musculaire, et de la force ou de la perfor-
mance musculaire.

 La sarcopénie sévere correspond a une diminu-
tion de la masse musculaire, de la force muscu-
laire et de la performance musculaire.

LES OUTILS DE MESURE DE REFERENCE

+ L’absorptiometrie biphotonique pour la masse
musculaire

* Le dynamomeétre pour la force musculaire

 La vitesse de marche pour la performance mus-
culaire.

A -1l existe différentes méthodes de mesure de la

masse musculaire :

* Les mesures anthropométriques, avec essentiel-
lement la mesure de la circonférence du mollet,
sont insuffisamment corrélées a la masse muscu-
laire totale.

« L’impédancemétrie qui apprécie le volume d’eau
extracellulaire, total, intracellulaire et évalue la
masse maigre et la masse grasse, mais ne permet
pas d’étude segmentaire

* Le Scanner et I'imagerie par résonnance magné-
tique permettent de quantifier la surface mus-
culaire (coupes centrées sur L3) et d’évaluer la
qualit¢ musculaire en objectivant I'infiltration
graisseuse mais ne permettent pas d’obtenir en
pratique des résultats sur la masse musculaire
globale.

* L‘absorptiométrie biphotonique ou DEXA est
P’examen de référence pour la mesure de la
masse musculaire.

Le DEXA

C’est un examen, indolore, qui dure environ 15 mi-
nutes, peu irradiant, avec une irradiation dix fois
moindre que pour une radiographie pulmonaire.

Il nécessite un logiciel supplémentaire corps en-
tier pour 1’étude de la composition corporelle.
Baumgartner en 1998 définit un Indice de Masse
musculaire Squelettique (ISM) pour dépister une
masse musculaire faible entrant dans le diagnostic de
la sarcopénie.

L’indice de Masse musculaire Squelettique (ISM)
est le rapport de la masse musculaire squelettique
appendiculaire (ASM) sur la taille au carré (ISM=
ASM/Taille2).

La masse musculaire squelettique appendicu-
laire (ASM) correspond la masse musculaire des 4
membres.



Patient : Midecin Prescripbisur
Date de nalssance : 14/05/1985 324 ans
Taille / Polds : 172,0cm 55,0 kg Mesurd : 16/10/2017  10:23:24 {10,50)
Sexe [ Ethnie : Femme Blanc Analyse : 16/10/2017  10:23:50 (10.50)
Tablei de rdférence : sucuns donrde de Tendance de compositon |
ridirance pour la rigion Corps Entier [Tolal], Gros (g} Brummimfﬂ'lﬂ
France Aeferencs Populstion did not support SV
Corps Enier Composition G300
18500 | [
| | 3500
18000 | I
| 368100
1?931]} e . ) |
k3 az 13 3
Aty | mnnaes)
Tendancs : Total s
Mesurd
R i ol -~~~ S
16/10/2017 324 i5a = 549 34,4 52722 18 BBS 3IH36 T 184 36020
05/06/2017 J2.0 k< g - 53,7 32,4 51532 17378 34 154 2171 36325

Tendance : Distribution des graisses

Mesuard A Androide Gymoide AfQ Corps entied
Date (mnnees) [Magraisse) (graden) Rapport [Selirslene)
16/10/2017 324 376 50,9 0,74 358
05/06/2017 320 34,3 49,0 0,70 337

Claasification IMC de Mrganisation Mondiale de ks Samrd
Indice de msse comporele (IMC) = 186

o 185 25 30 40
e e R - T
74 H 118

1

30 55
2,3

Tissus Centile MasTot Gras Maigre CMO
Région (YoGras) (kg) (9) (9) (g)
Bras Gauche 27,6 . - 809 2124 153
Jambe Gauche 44,6 - - 4492 5577 326
Tronc Gauche 32,6 - - 3653 7 555 280
Bras Droit 27,6 - - 838 2 198 153
Jambe Drolte 44,6 - . 4989 6 196 433
Tronc Droit 32,6 - - 3388 7003 315
Bras 27,6 - - 1647 4322 305
Jambes 446 - . 9 481 11 774 759
Tronc 32,6 . . 7 041 14 558 595
Total 35,8 - 54,9 18 B85 33836 2184

Figure 1: analyse de la composition corporelle par DEXA

Femme de 32 ans, mesurant 1m72 pour 55 kg et un BMI : 18,6

% Masse Grasse : 35,8

Masse Maigre : 33,8 kg

Masse grasse : 18,8 kg

Masse maigre appendiculaire : 16 kg (somme de la masse maigre des bras et des jambes)
Indice de Masse maigre relative : 54 Kg/m2  (masse maigre appendiculaire sur taille au carré)
Seuil de Sarcopénie : 7,26 a 7,56 Kg/m2 chez I’homme (selon les études ) et 5,5 Kg/m2 chez la
femme
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B - La force musculaire est le plus souvent déter-
minée par la force de préhension mesurée par un
Dynamomeétre.

La mesure de la force de préhension est diminuée si
elle est inférieure a :

* 30 Kg pour les hommes

* 20 Kg pour les femmes

Cette mesure peut bien sur étre faussée en cas
d’arthrose.

Figure 2: dynamometre

C - La mesure de la performance musculaire

+ Vitesse de marche (inférieure a 0,8 m/s)

* Time up and go (TUG): mesure le temps néces-
saire pour réaliser des taches basiques : se lever
d’une chaise et marcher sur 6 metres puis demi
tour et s asseoir

)

. 4

Figure 3: time up and go

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

A - Dénutrition

Perte de poids et de I’indice de masse corporelle, par
diminution des apports alimentaires et/ou par aug-
mentation des besoins, (hyper catabolisme).

Il existe une diminution de I’albuminémie a la dif-
férence de la Sarcopénie ou il n’y a pas de critéres
biologiques

B - Cachexie

Le terme cachexie provient du grec « kakos » mau-
vais, « hexis » état.

I1s’agit d’une perte de poids touchant la masse maigre
et la masse grasse souvent associée a une insulinoré-
sistance qui résulte d’une pathologie sous jacente
(pathologies chroniques inflammatoires, cancer..)

LES CAUSES DE LA SARCOPENIE

 Ladiminution de la synthése protéique et de 1’in-
nervation musculaire avec 1’age

* La diminution des hormones anabolisantes ; hor-
mone de croissance ou Growth Factor (GH), Tes-
tostérone, DHEA. ..

* D[augmentation de I’inflammation chronique
(cytokines inflammatoires )

* Linfluence génétique

* La diminution de Iactivité physique avec 1’age,
surtout a partir de 60-70 ans contribue a une di-
minution de la masse musculaire, de la force et de
la performance musculaire.

* La diminution de la prise alimentaire par perte
d’appétit

* Diminution de la biodisponibilit¢ par rétention
splanchnique ¢’est-a-dire une rétention des acides
aminés par ’intestin et le foie pour leurs besoins
propres

* Lerdle de la Vitamine D : le muscle posséde des
récepteurs a la vitamine D et la carence en vita-
mine s’accompagne d’une diminution de la force
musculaire. On retrouve souvent un taux bas de
vitamine D chez les patients sarcopéniques.

LES CONSEQUENCES DE LA SARCOPENIE

» Les chutes et les fractures
+ Faiblesse et fatigue musculaire



*  Une diminution des performances fonctionnelles,
et des troubles de la marche pouvant aller jusqu’a
une perte d ‘autonomie,

+ Il existe également un lien entre la Sarcopénie et
une mortalité plus précoce

D’autant que les patients sarcopéniques sont souvent
asymptomatiques, avec un IMC normal, en surpoids
ou obéses (obésité sarcopénique)

La sarcopénie est une pathologie assez fréquente qui

nteret donc d’un outil de Dépistage pour iden
ifier les sujets a risque et prévenir ces complica
ions surtout les chutes et les fractures

concerne environ 25% des personnes de plus de 65
ans.

La stratégie de prise en charge repose surtout sur
activité physique et ’augmentation des apports
protéiques.

On peut dépister la sarcopénie a partir de 65 ans
par des questions simples :

Avez vous perdu du poids ? Marchez vous lentement
? Avez vous du mal a vous lever d une chaise ?

Puis avec un questionnaire plus élaboré :
Le questionnaire SARC-F (figure 4)

Questions Scares
Force Avez-vous des difficuliés Auicune=0
miusculaire = pour lever et transporter | Un peu=1
Shkg!? Beaucoup ou incapable=2
Troubles Avez-vous des difficultes Aucune=0
de la pour marcher dans une Un peu= |
marche piecad Beaucoup, avec aide ou
incapable=2
Lever d'une | Aver-vous des diffcultés Avcune=0
chaise pour vous levar d'une Un peu=1
chaise! Beaucoup, avec aide ou
incapabla=2
Montée des | Avez-wous des difficultes Aucune=0
escaliers pour monter 10 marehes? | Un peu=|
Beaucoup ou incapable=2
Chutes Combien de fois ates-vous | Pas de chute=0
tombe dans les 12 derniers | |2 3 chutes=1
iz =4 chutes =2

Il comporte 5 questions évaluant la force muscu-
laire, les troubles de la marche et les chutes

Sa valeur prédictitive négative est excellente de
96%

Par contre sa valeur prédictive positive est faible
40%

LE TRAITEMENT DE LA SARCOPENIE

» Apports quantitatifs et qualitatifs en proté-
ines: 1 g par kg de poids corporel/jour (0,8 g par
kg chez un sujet jeune )

* Acides aminés

1. La Leucine dontle role est important dans syn-
these des protéines musculaires

2. LaCitrulline qui échappe a la séquestration
splanchnique et aide a préserver la masse mus-
culaire lors du vieillissement

* La vitamine D: 100000 UI tous les 3mois

* La pratique d’une activité physique réguliére

1. Avec des exercices en endurance

2. Des exercices en résistance et avec renforcement
musculaire

3. Des exercices d’équilibre et d’assouplissement.

EN CONCLUSION

La sarcopénie est un probleme majeur de sante,

avec un risque de chute et de fractures, et une perte

d’autonomie.

Elle est également associée a un taux plus ¢éleve de

mortalité précoce.

La sarcopénie concerne environ 25 % des per-

sonnes de plus de 65 ans.

Une étude spécifique sera réalisée chez les sujets

identifiés a risques sujets dépistés par un question-

naire

* une mesure de la masse musculaire par DEXA

* une mesure de la force de préhension par un
dynamometre,

* une vitesse de marche chronométrée,

L’approche thérapeutique et préventive est basée sur
la pratique d’activités physiques surtout en résis-
tance, une bonne nutrition et la supplémentation de
la vitamine D

La composition corporelle a une valeur pronostique
en cancérologie. La sarcopénie prédit la toxicité de
la chimiothérapie ; des travaux récents concernant
la sarcopénie suggerent que la mesure de la masse
musculaire des malades pourrait devenir indispen-
sable pour une prise en charge personnalisée et
moderne.
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LESIONS MUSCULAIRES CHRONIQUES
A 'ECHOGRAPHIE

JENCAOUA
MKDE

Parmi les lesions musculaires, les lésions muscu-
laires chroniques représente un faible pourcen-
tage[1]. Elles sont néamoins tres rencontrées en
kinésithérapie.

Elle sont le plus souvent causées par un accident non
gueéri dans les délais habituels, ou bien par une suite
de traumatismes répétitifs apres un traumatisme ini-
tial. Les lésions musculaires chroniques ou cicatri-
cielles représentent un probleme thérapeutique im-
portant.[1].

I-4 GRANDS TYPES DE LESIONS
MUSCULAIRES

Selon la littérature, nous pouvons rapporter 4 types
de lésions musculaires chroniques ou cicatricielles
[2].

* Cicatrices fibreuses

+ Calcifications et ossifications

* Hématomes enkystés

* Hernies musculaires

Dans certains ouvrages I’amyotrophie musculaire est
aussi relatée comme type de 1ésion musculaire chro-
nique. Nous ne la traiterons pas dans cet article.

II - CICATRICES FIBREUSES

Cette complication est fréquente parmi les 1ésions
musculaires chroniques. Granulome cicatriciel ou
cordon induré, sa taille est classiquement proportio-
nelle a la taille de I’hématome I’ayant précédé.

Son diagnostic est clinique. A I’échographie est re-
trouve une zone hyperéchogene (cf figure 1).

Il est intéressant de noter que cette cicatrice fibreuse
pourra étre responsable de complications de voisi-

nage [2], par exemple : compression d’un nerf péri-
phérique.

Figure 1: ¢chographie d’un nodule fibreux. Antécé-
dents de desinsertion du muscle droit antérieur[1]

Figure 1: IRM d’un nodule fibreux (fleche jaune) [1]



IIT - CALCIFICATIONS ET
OSSIFICATIONS

Les calcifications puis ossifications correspondent a
la formation de tissus osseux en dehors du squelette.
déclenchée trés souvent a la suite d’un traumatisme
ayant entrainé un hématome.

A Téchographie, les calcifications et ossifications
apparaissent hyperéchogenes et accompagnés d’un
cone d’ombre acoustique posterieur (cf figure3). Les
examens de références restent la radiographie et la
scintigraphie. La complication principale est la myo-
site ossifiante.

Figure 3: coupe longitudinale de la loge posté-
rieure de cuisse. Multiples formations calcifiées in-
tramusculaires, hyperéchogenes avec cone d ombre
postérieur. [2]

11 - HEMATOMES ENKYSTES

[’hématome enkysté consequent a un traumatisme
initial se présente sous la forme d’une cavité. Cette
cavité est hypoéchogeéne ou anéchogene a ’echogra-
phie (figure 4 et 5). Liutilit¢ d’une ponction sera a
déterminer a 1’echographie si un aspect compressif
est retrouve.

Figure 4.5: hématome enkysté

HERNIES MUSCULAIRES

La hernie musculaire fait suite a une 1ésion de 1’apo-
névrose superficielle. le diagnostic est essentielle-
ment clinique. L’étude échographique doit se faire
en dynamique (figure 6a et 6b). La déhiscence étant
alors augmentge lors de la contraction musculaire.
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Figure 6a: /ésion de ['aponévrose super-
ficielle, plan transversal.

Figure 6b: /ésion de ['aponévrose super-
ficielle, plan longitudinal.
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