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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 :
romirubriCKAK@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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# JESUISKINE+4000

...ET JE GAGNE DU TEMPS POUR MOI !

KINE +4000

# Travail en réseau local ou distant

# Acces au DMP et a la messagerie sécurisée MSS
# Gestion de la CPS pour les remplagants

# Agréé SESAM-Vitale / SCOR / ADRi

# Bilans

Rejoignez-nous !
/jesuiskine

www.rmingenierie.net/espacekine

RIMIZE CUFMCE PROMMTE DYIAMSVE 82 7,

FACILITER LA VIE DE CEUX QUI ) .
COMPTENT POUR NOUS........... Hotline 6j/7
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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.

Transmettez Votre Savoir de Kiné a Kiné - Numéro 51 Novembre 2019 0



KAK - Le blog -

Les 3 posts les plus lus
du mois de Novembre!

L'article le plus lu du
mois d'Aolt est I'ar-

ticle:
Le biceps fémoral:

the stranger
Echelle ASIA:

Rappel indispensable
"J'ai appris plein p.14

de choses dans un
court article, merci! "
Lecteur KAK
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eps fémoral: Les lésions

) stranger médullaires
p.20 p.30

www.kineakine.com

Retrouvez de nouveaux
articles chaque jour sur
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ECHELLE ASIA:
UN RAPPEL INDISPENSABLE

Parce que nous ne sommes pas confrontés tous les
jours a des patients blessés médullaires, et parce
que nos études sont lointaines (pour certains), il
peut étre bon de se remémorer comment fonc-
tionne I’échelle ASIA, cet outil indispensable.

American Spinal Injury Association (ASIA)
L'échelle de deficience (AIS) de I'ASIA (Ameri-
can Spinal Injury Association), basée sur I'échelle

de Frankel, est une échelle administrée par un cli-
nicien utilisée pour classifier la gravité (complete
ou plus ou moins complete) de la blessure chez
les blessés médullaires. 1l identifie les niveaux
sensoriels et moteurs indiquant le niveau le plus
¢levé de la colonne vertébrale démontrant une
fonction «intactey. La préservation de la fonction
dans les segments sacrés (S4-S5) est une clé pour
déterminer le grade AIS.

PROCESSUS DE PEC DES BLESSES MEDULLAIRES

Source: https://www.cit-itc-montreal.ca/presentations/2014_JD1045.pdf




LES DEFINITIONS:
» ASIA A : complet. Aucune fonction sen-

sorielle ou motrice n'est préservée dans les
segments sacres S4-S3.

ASIA B: incomplet sensoriel. La fonction
sensorielle mais non motrice est préser-
vée en dessous du niveau neurologique et
comprend les segments sacrés S4-S5 (tou-
cher léger, piqlire d'épingle chez S4-S5 ou
pression anale profonde), ET aucune fonc-
tion motrice n'est préservee a plus de trois
niveaux en dessous du niveau moteur de
chaque coté du corps.

ASIA C: moteur incomplet. La fonction
motrice est préservée en dessous du ni-
veau neurologique et plus de la moitié des

Ce qu'il est important pour nous kings, a fortiori libéraux, n'est peut etre pas de maitriser I'outil com-
pletement mais de savoir établir en quelques minutes le niveau ASIA du patient.

fonctions musculaires clés en dessous du
niveau de Iésionnel neurologique ont un
degré musculaire inférieur a 3.

ASIA D: moteur incomplet. La fonction
motrice est préservée en dessous du ni-
veau neurologique et au moins la moiti¢
des fonctions musculaires clés situées en
dessous du niveau lésionnel ont un niveau
musculaire de 3 ou plus.

ASIA E: normal. Si la sensation et la motri-
cite telles que testées avec I'TSNCSCI sont
classees comme normales dans tous les
segments et si le patient avait des déficits
antérieurs, alors la qualité AlS est E. Une
personne sans une SCl initiale ne recoit pas
cette note.
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CALCULER LE SCORE ASIA RAPIDE-
MENT:

Un patient bless¢ médullaire se verra attribué un
score ASTA comme suit (exemple): ASIA B T3

Pour déterminer le niveau sensitif et moteur je
dois me poser 2 questions

I- Quel est le dernier dermatome du patient avec
une sensibilité normale?

II- Quel est le dernier niveau avec une force mus-
culaire supérieure ou = 3 et tous les niveaux au
dessus = 5?

Ainsi si le patient a une sensibilité normale au ni-
veau des tétons et pas en dessous et que les mus-
cle T4 ont une force supérieure ou égale a 3 alors
ce patient sera ASIA T4.

Pour determiner si le patient est ASIA Complet
soit ASIA A, ou incomplet soit ASIAB, C,D ou
E je dois me poser 1 question.

Son examen anal et sacr¢ est 1l normal (contrac-
tion anale volontaire, réflexe bulbo-caverneux,
sensation normale ou non)?

Si la réponse est qu'il n'y a aucune fonction mo-
trice et sensitive au niveau S4S5, le patient est
ASIA A.

Les patients seront ASIA B,C,D ou E selon les
enonces ci-dessous:

ASIA B (incomplet sensitif):

 préservation sensitive seulement sous le ni-
veau neurologique (NN)

» Aucune fonction motrice a plus de 3 niveaux
sous le niveau moteur

ASIA C (incomplet moteur faible):

* Préservation motrice sous le NN

e Plus de 50/100 des muscles clés ont une force
inférieure a 3/5

ASIA D (incomplet moteur fort):
* Préservation motrice sous le NN

* Plus de 50/100 des muscles clés ont une force
supérieure ou égale a 3/5

ASIA E (normal):

» Fonction motrice et sensitive normale dans
tous les segments

* Le patient a forcement des ATCD de déficits
neurologiques
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Auteur:
Baptiste ABDERRHAMANE

Il est courant de retrouver chez nos sportifs de Iésions myo-aponévrotique du biceps:

On nous apprend que les Ischio-jambier interne et externe se ressemblent et que leur
seule grosse différence est leur disposition par rapport au fémur.

C’était sans compter sur l'article de BURKETT datant de 1975 (Investigation into ham-
string strains: the case of the hybrid muscle)

Pour lui le biceps fémoral est différent du semi tendineux et du semi membraneux pour plusieurs raisons:
Le biceps posséde 2 chefs, un long et un court qui s'attache sur la ligne apre et sur le septum inter mus-
culaire latéral \
- C'est le seul ischio-jambier qui s’attache sur le fémur (grace au chef court). L'auteur souligne aussi

que Selon GRANT, le court biceps fémoral s'attache sur le méme fascia que le grand fessier.

-« BURKETT quand a lui, découvre en disséquant plusieurs cadavres que l'origine du court biceps sur
la ligne apre est incompléete sur 11 cadavres et absente sur 2 (I'article ne précise pas combien de ca-
davre il a disséqué pour obtenir ces résultats). Il en tire la conclusion que l'origine du court biceps
varie en fonction des sujets.

- Une autre particularité anatomique du biceps fémoral est son innervation : |l posséde deux plaques
motrices et est innervé par 2 branches nerveuses différentes. D'une part le nerf tibial pour le long
biceps et d’autre part le nerf fibulaire pour le court (« the adult knee vol 1 » John J CALLAGHAN).

Déja en 1975 le biceps était considéré comme un muscle a part, car possédant plusieurs particularités
anatomique. Apres plus de 40 ans cet article est toujours d’actualité car le biceps fémoral est encore une
localisation Iésionnelle privilégiée. Depuis d’autres hypothéses sont sorties quant a la raison de cette lo-
calisation (Biomécanique des ischio-jambiers pendant la course, répartition du type de fibre en fonction
des ischio-jambiers, longueur fasciculaire, fatigue, ...)

Aujourd’hui on ne peut qu’encourager l'information et la prévention au niveau de cette zone. Une

prévention fonctionnelle et adapté qui permettra au muscle de se retrouver dans les mémes situations/
conditions qu’en match / entrainement mais en toute sécurit
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A cause de ces particu-
larités GRANT'S le décrit

en 1965 comme différent

des ischio-jambiers et il le

classe a part.

Aprés ces décou-
vertes BURKETT
avance plusieurs
hypothéses quant a
la fragilité des is-
chio-jambier. Il sup-
pose :
Que la double in-
nervation ne fait
pas intervenir les
2 chefs du biceps
fémoral dans les
mémes propor-
tions

Que la double
innervation ne
permet pas une
bonne contraction
inter musculaire

Que Vlischio-jam-
bier a du mal a
s'adapter en pas-
sant de la phase
de stabilisation du
genou a la phase
motrice du genou
ou inversement.

aptiste

Abderrha-

mane est
kinésithérapeute
du sport au CERS
de St Raphaél et
formateur pour
I'INFMP - KAK



LES LESIONS

MEDULLAIRES

Dans ce post nous allons reprendre de maniere
trés succincte les I€sions possibles chez le bles-
s¢ meédullaire avec toujours le méme esprit, nous
n'avons que peu de temps, alors apprenons vite et
surtout retenons le!

I- CENTRAL CORD SYNDROME:

* Le plus courant des traumatisme au niveau
cervicale

* Souvent apres 50 ans

e Mécanisme en hyper extension ( chute sur
machoire...)

Symptdmes:

+ Faiblesse motrice
o Déficit sensitif

+ Bilatéral

I1 - BROWN SEQUARD SYNDROME:

Rappel:

» La voie extra lemniscale décusse a I’étage
sous-jacent

 Lavoie pyramidale décusse a la jonction de
la medulla et de la ME.

Symptomes:

» Lésion des voies spino-thalamiques/extra
lémniscales

Déficit de sensibilités thermo-algiques contro-la-

térale

* Lésion de la voie pyramidale:

Signes ipsilateral pyramidal:

- faiblesse musculaire

- diminutiom sensibilité

- anomalies des Réflexes OstéoTendineux

(ROT)...
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III- ANTERIOR CORD SYNDROME:

Probléme relatif a la Iésion de la corne ante-
rieure de la ME.

Soit déficit moteur +++

Effectivement le faisceau LMN (Low Mo-
toNeurone) se situe dans la corne antérieure
de la ME.

Exemple de
liomyélite....

pathologies: SLA, po-

IV- POSTERIOR CORD SYNDROME:

Mécanisme hyper-flexion cervicale

Le plus rare des atteintes de la ME

Survient lors des accidents de voitures ou lors
d’activités sportives ou lors de pathologies tu-
morales.

L'atteinte est homolatérale a la lésion, mais at-
teinte bilatérale++

Déficit proprioceptif+++, déficit de percep-
tion fine et de sensation des vibrations.

Les voies thermoalgiques ne sont pas tou-
chées.
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UNE COQUETTERIE QUI PEUT ETRE
DANGEREUSE!

Julien PLAUCHUT

Masseur-Kinésithérapeute, Ostéopathe a Neuilly-sur-Seine
Chargé d’enseignement en IFMK
Diplome 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

Vous avez peut-étre vous aussi dans votre ca-
binet des patients d’un certain age pour ne pas
dire d’un age certain qui vous expliquent que
« la canne c’est pour les vieux ! ». Ils préferent
alors se rendre

dans un maga-

sin de sport pour

s’acheter des ba-

tons de marche.

Méme si nous de-

vons prendre en

compte le choc

psychologique et

I’acceptation de

I’apparition des

premiers signes

de la perte d’au-

tonomie, le kiné-

sithérapeute peut-il cautionner cette coquette-
rie ?

Une aide de marche type canne : utilité et
réglage

Je suis toujours étonné par le manque de for-
mation des étudiants kinésithérapeutes et donc

des futurs professionnels sur I’utilité et le ré-
glage des aides de marche ; laissant ce role aux
« ergos » ou aux pharmaciens qui délivrent
le dispositif. Toutefois, en tant que poten-
tiels prescripteurs, nous devons étre capable
de conseiller notre patient vers 1’aide la plus
adaptée et en assurer I’adaptation.

Tout d’abord, afin d’aider le patient a accepter
la nécessité d’une aide de marche, il est né-
cessaire d’informer sans faire peur au patient.
Une canne peut étre nécessaire transitoirement
pour €viter une boiterie, soulager une douleur,
améliorer la douleur responsable de la diffi-
culté de la marche ou pour aider a remuscler.
« Malheureusement », elle peut aussi s’inscrire
sur le long terme mais aura pour objectif de
redonner au patient une démarche plus fluide,
permettre de retrouver une meilleure vitesse
de marche, prévenir des chutes. « Ne vaut-il
pas mieux avoir une canne que de se fracturer

le col du fémur ou le poignet ? ».
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Figure 1: schematisation du transfert du centre de gravitef et la refpartition des forces antigravitaires.
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Opter pour une canne réglable avec embout en
caoutchouc antidérapant et poignée ergono-
mique.

Intéréts : la poignée ergonomique permet une
position alliant force a I’appui vertical et capa-
cit¢ par une inclinaison radiale de faire avan-
cer la canne. L’appui sur la loge thénar (plus
confortable) avec une position neutre d’incli-
naison prévient d’éventuelles douleurs articu-
laires tout en permettant une force suffisante
pour soulager le poids du corps sur les articu-
lations des membres inférieurs. L’embout an-
tidérapant permettra d’utiliser la canne autant
en extérieur qu’en intérieur sur des sols plus
glissants.

Le bon réglage de la canne est le suivant :
du coté opposé au probléme, a peu prés a hau-
teur du grand trochanter, avec une angula-
tion de coude d’environ 40°, cela permettra a
votre patient de soulager ses articulations por-
tantes et reprendre confiance en sa capacité de
marche, et peut étre d’agrandir son périmetre
de marche.

Les batons de marche n’ont pas la méme fonc-
tion. IIs servent beaucoup plus a amortir et sta-
biliser latéralement qu’a soulager la charge re-
posant sur les membres inférieurs. Ceci semble
logique puisqu’au départ, ce matériel est réser-
v€ aux marcheurs sportifs. Le réglage est plus
haut que la canne : lors d’une position droite
avec baton latéral au pied, le coude doit former
un angle droit. De plus, le baton de marche va
s’utiliser par paire et n’a donc pas pour but de
déporter le centre de gravité sur le membre le
plus vaillant. Alors pourquoi ne pas utiliser les
batons de marche quand il n’y a pas de lésion
lateéralisée mais plutot une fatigue articulaire
genéralisée ? Comme expliqué plus haut, le
réglage trop haut, les poignées verticales et les
embouts non adaptés au sol dur sont a risques
pour les articulations des coudes et des poi-
gnets (triceps toujours sollicités car les coudes
ne sont jamais verrouillés ; pour les poignets
en inclinaison radiale qui sont dans une po-
sition sans stabilité articulaire et le risque de
chute augmente par un appui sur un baton qui
glisse sur sol dur.

Les batons de marche et la canne ne s’adressent
pas aux mémes personnes et n’ont donc pas
les mémes intéréts. Une nouvelle fois, votre
role sera de conseiller votre patient, et de 1’ac-
compagner dans I’acceptation de ce qui est le
mieux pour lui. Un patient qui boite ou qui est
a risque de chute n’est pas plus elégant qu’un

patient avec une canne !
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« YOU CANNOT BE SERIOUS ! » (*)

PLANIFICATION EN CHIRURGIE ORTHO-
GNATHIQUE

DR. NICOLAS P. NIMESKERN
(*) wimbledon 1981, John Mc Enroe ne voyant pas la ligne de service au méme

endroit que l'arbitre de chaise.

Ce numéro 51 de Novembre 2019 vous plongera dans
I'univers du chirurgien facial.

Il nous aidera a mieux comprendre, la problématique
en matiére de chirurgie orthognatique.

Quels sont les passages obligés, les choix thérapeu-
tiques? Avec quels moyens techniques?

La rééducation peut s'inscrire dans le cadre de I'en-
semble des soins d'un patient en préopératoire et/ou
en postopératoire et sera exercée en fonction de trai-
tements qui ne relévent pas de son exercice.

Toute proposition chirurgicale fait suite a une déci-
sion, a un choix que doit assumer le chirurgien. Il est
seul face a ses analyses, a ses conclusions. 11 doit of-
frir la meilleure proposition possible dans I'intérét du
patient et obtenir son adhésion totale et entiere. Les
techniques modernes nous feraient presque oublier, a
travers des affichages spectaculaires, que la clinique
reste reine et garante de notre sécurité. Ce domaine
est souvent sans retour, la chirurgie est un art sans
doute avec au niveau de la face la prise en considé-
ration de criteres esthétiques c'est certain. Mais n'al-
lons pas croire que cela se rapporte aux techniques
de collage desdadaistes ou des cubistes. Non ce n'est
rien de tout cela.

On pourrait sans doute se demander qu'est- ce qu'un
visage esthétique?

Qu'est-ce que le beau? Ce n'est pas vraiment le su-

jet méme si.....L"auteur nous amene a nous interroger
sur les imprécisions de consensus scientifiques qui
sont datés. 1l met en évidence les contradictions dans
les aides techniques qui peuvent apparaitre et sou-
vent des modes scientifiques envers lesquels il faut
garder un regard critique.

Soyons sérieux autrement dit : dadi serius (en ja-
vanais)

Bonne lecture
Francis CLOUTEAU
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La planification chirurgicale dans le do-
maine orthognathique consiste a :

* identifier un état pathologique qu’on peut ré-
duire, par soucis de simplification, a une anoma-
lie de I’architecture du massif osseux facial. Cet
¢tat pathologique s’exprime par des troubles, oc-
clusaux dentaires, fonctionnels, et esthétiques de
’extrémité céphalique.

* a déterminer en directions et amplitudes dans
I’espace, les corrections a apporter a I’architec-
ture du massif facial osseux pour corriger ces
troubles.

* a4 générer des outils permettant de reproduire
chirurgicalement, au bloc opératoire, les correc-
tions déterminées.

2 ¢évaluer la précision des corrections réalisées.

En pratique, I’approche consiste a :

1. Pexamen endo buccal du patient.
réaliser des empreintes des arcades dentaires.

3. examiner cliniquement le patient de face et de
profil.

4. examiner les radiographies classiques cervico
céphaliques de face et de profil ou tri dimension-
nelles du patient.

Résumons et synthétisons comment le chirurgien
prétend organiser les résultats pertinents de cette
approche pour déterminer son plan de traite-
ment:

1. PI’examen endo-buccal envisagé dans son cadre
facial permet de déterminer ou se situent les
points inter incisifs par rapport a I’axe médian du
visage et d’ évaluer le parallélisme entre 1’orien-
tation frontale de I’arcade dentaire maxillaire et
le plan bi-pupillaire.

2. la mise en occlusion des modeles des arcades
dentaires, par positionnement manuel ou sur ar-
ticulateur type Galletti© permet de savoir si 1’oc-
clusion est corrigeable

3. D’examen de profil du patient permet de détermi-
ner, par rapport a différents gabarits, les anoma-
lies esthétiques qu’il présente. Ceci concerne les
projections relatives des étages de la face et les
différents angles cutanés des unités cutanées fa-
ciales. De face, cet examen permet de déterminer
la symétrie droite / gauche du visage et la hauteur
de la levre supérieure par rapport aux incisives
maxillaires afin d’envisager la correction verti-
cale du maxillaire.

4. les examens cliniques et radiographiques ainsi
que Iutilisation de différents outils céphalomé-
triques aident a déterminer quelles picces os-
seuses doivent étre déplacées pour corriger I’ar-
chitecture du massif facial et ainsi I’occlusion
ainsi que I’esthétique du patient.

5. le chirurgien décide, sur ’appréciation clinique
et radiologique des corrections a apporter. Son
correspondant dans le domaine génere des guides
chirurgicaux permettant de concrétiser les cor-
rections envisagées au bloc opératoire avec des
gouttiéres chirurgicales et/ou des guides de coupe
et/ou des plaques d’ostéo synthese préformées.

Cette démarche peut paraitre et étre présentée comme
ici, de maniere systématisée, sérieuse voire scienti-
fique. Elle présente cependant un défaut aux yeux de
’auteur : elle est, au mieux, totalement malhonnéte,
au pire, mais en faisant preuve d’objectivité, totale-
ment subjective. Si le chirurgien en a conscience on
peut lui reconnaitre un certain manque de sérieux
mais il n’est pas trés acceptable de ne pas étre sé-
rieux avec le visage de ses patients. S’il n’en a pas
conscience et utilise cette approche «au premier de-
gré» on doit lui reconnaitre un degré certain d’incom-
pétence, ce qui est curieusement presque préférable a
la premiére option...
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Nous ¢éliminerons de la démonstration qui suit le
point N° 2. Les empreintes dentaires et la vérifica-
tion de ’engrénement ne sont pas sujets a caution
quand les empreintes sont récentes et que I’ortho-
dontiste n'a pas mis en place de dispositif orthodon-
tique actif? Nous €liminerons de méme le point N°
5 car les modeles de stéréolithographie (STL) et les
guides chirurgicaux, comme les autres créations par
impression 3D dans d’autre domaines, en particulier
industriels, ont montré leur précision, reproductibili-
te et fiabilité. Pour le reste, pouvons nous regarder les
choses objectivement ?

La chirurgie est un acte personnalisé. On ne peut pas
traiter un patient d’apres les conclusions obtenues de
I’examen d’un autre patient. On ne peut non plus pas
traiter un patient d’aprés des données numériques
imprécises, et le chirurgien orthognathique travaille
dans un domaine de précision millimétrique au ni-
veau dentaire. On ne peut pas utiliser des moyennes
tirées d’études de groupes qui ne concernent pas
I’individu. On doit apporter une solution personna-
lisée adaptée au probléme présenté par le patient et

déterminée par I’examen minutieux du patient tel
qu’il sera lorsqu’il sera opéré. En effet, certaines cor-
rections anatomiques ne peuvent étre déterminées
qu’en per opératoire. Et dans cette idée, car cela a
toute son importance, il convient de préciser que la
chirurgie orthognathique est réalisée habituellement
sous anesthésie générale.

Et pourtant, d’un point de vue clinique et radiolo-
gique, le patient que le chirurgien examine, diagnos-
tique et qu’il archive iconographiquement n’est pas
celui qu’il aura endormi sur sa table d’operation et
sur lequel 1l appliquera des corrections grandement
irréversibles. D’un point de vue céphalométrique,
beaucoup d’analyses utilisent des points qui n’ont,
non plus, pas grand chose a voir avec ce qu’ils sont
censés représentés. Tout ceci met un probleme mé-
thodologique majeur en avant. Peut-on imaginer
opérer Pierre apres avoir examing Paul ? Voyons
d’un point de vue clinique, radiologique et céphalo-
métrique quelques éléments, non exhaustifs, posant
question. Les réponses, ou tentatives de réponse se-
ront 1’objet d’un deuxieme travail.

CLINIQUE

La posture céphalique modifie les projections rela-
tives apparentes des ¢tages faciaux. Ses effets sont
difficilement évaluables au bloc opératoire, car cela

depend de la facon dont la téte est positionnée dans
le cale téte de la table d’opération.
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Certains praticiens ne s’intéressent pas repos muscu-
laire lors de I’examen clinique. Ce repos musculaire
est par ailleurs particulierement difficile a obtenir,
et, dans I’expérience de 1’auteur, ne correspond ja-
mais, et souvent de beaucoup, au repos obtenu lors

de I’anesthésie. Simplement dit : le patient examiné
ne ressemble pas au patient opéré. Ce qui pose tout
de méme question.
(https://www.researchgate.net/publica-

tion/331988407 The lips they do_lie)




Illustrations : quels rapports ésthétiques existent-t-ils entre cette patiente éveillée, et cette méme patiente
anesthésiée, yeux fermés ??

Il reste que des ouvrages de références persistent & sans rapport avec le patient que 1’on retrouvera en-
enseigner cette approche sans mentionner que les dormi, couché, sur la table d’opération.
mesures et évaluations ne sont d’aucune utilité, car



LES PARAMETRES NECESSAIRES SONT MANQUANTS OU ERRONES.

La correspondance entre les mouvements des bases
osseuses et des parties molles en regard est variable
ainsi que démontrée dans la littérature. Si les tissus
mous en regard du pogonion osseux suivent ses dé-
placements avec un ratio de presque 1:1, il n’en est
pas du tout de méme au niveau des autres étages de la
face. Les mouvement combinés sagittaux, verticaux
et surtout en rotation du maxillaire, de la portion den-
tée de la mandibule et du menton, rendent la prévi-

sion de la réponse des parties molles imprécise en cas
de mouvement faibles, particulicrement hasardeuse
en cas de mouvements importants. Est-il pertinent
d*étudier, avec les biais évoqués, les angles naso la-
bio, les rapports de la pointe du nez avec les leévres et
le menton cutané etc., dés lors qu’ils sont uniquement
la résultante de 1’état osseux sous jacent et que la pré-
dictibilité des effets sur eux des déplacements osseux
chirurgicaux est particulierement faible ?
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Plus simplement dit :

Si le chirurgien déplace les os et que les mouvements
des parties molles en regard sont grandement impré-
visibles tout autant que la modification des fonctions
musculaires post opératoires.

Si une action sur un étage de la face a des répercus-
sions a distance sur un autre étage.

Si des modifications de posture céphalique post opé-

ratoire sont observées et qu’elles modifient les pro-
jections faciales.

N’est il pas totalement délirant d’apprécier les par-
ties molles pour déterminer ces mouvements 0sseux,
voire méme pour faire un diagnostic de dysmor-
phose??

RADIOLOGIQUE

Dans la méme approche critique il convient de
considérer la validité de I’examen radiologique
qui reste la référence dans le domaine orthogna-
thique. Comment considérer la téléradiographie
de profil 7 En pratique comme tout examen mé-
dical, la téléradiographie doit €tre calibrée, repro-
ductible et ainsi doit étre supposée apporter les
mémes images, du méme patient en 1’absence
de modification de I’appareil de radiologie... ou
du patient. Les clichés doivent étre réalisés en
Position Naturelle de la Téte (PNT), muscles fa-
ciaux au repos (c’est a dire sans occlusion labiale
forcée), en relation centrée de la mandibule.

La PNT permet la reproductibilite de I’orientation
de I’extrémité céphalique. L absence de contrac-
tion des muscles du masque facial devrait per-

mettre d’avoir ’aspect du patient une fois endor-
mi au bloc, mais elle est impossible a obtenir en
pratique clinique, en raison du tonus musculaire
de repos, et beaucoup de I’état de stress du patient.
La relation centrée, réalisable avec des gouttieres
de positionnement préparées par le chirurgien et
utilisées durant la prise du cliché permet de po-
sitionner la mandibule en relation centrée des
condyles ainsi qu’elle le sera, le patient endormi

au bloc en décubitus dorsal.

(cf: https:/www.youtube.com/watch?v=QNrltifZXIA
et Natural head position: key position for radio-
graphic and photographic analysis and research of
craniofacial complex Journal of Oral Biology and
Craniofacial Research Sanjeev Kumar Verma et
coll. 2012 April Volume 2, Number 1; pp. 46-49)
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Que constater en pratique ? Le patient est habi-
tuellement calé dans une position arbitraire par
le manipulateur radiologique qui a une foule de
patients a gérer. Des olives auriculaires sont
introduites dans les conduits auditifs pour sta-
biliser la patient dans une position totalement
contrainte du rachis cervical et n’ayant rien a
voir avec la PNT. Parfois, en plus, une cale oc-
cipitale maintient encore plus cette position ar-
bitraire. Le manipulateur demande de fermer
les 1evres, car cela fait partie de la définition du

mode de réalisation des téléradiographies. Le
patient positionne sa mandibule en occlusion
de convenance, dents serrées dans I’occlusion
de confort habituel, sauf si le praticien peut se
libérer pour positionner le patient en RC....
ce qui est rarement possible en fait. La consé-
quence est que le patient radiographique n’a
rien, ou peu a voir avec le patient clinique. Or
le chirurgien va utiliser les déductions faites
sur le patient radiologique pour opérer le pa-
tient clinique.
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CEPHALOMETRIQUE

La céphalométrie est I’ensemble des moyens
de mesure de D'extrémité cephalique. Dans
cette approche nous pouvons distinguer deux
ecoles.

Celle, tout d’abord, ¢valuant des rapports de
proportion, d’angulation, de position réci-
progues des éléments squelettiques.

Celle évaluant des valeurs absolues, com-
parées a des moyennes déterminées sur des

groupes. Il est évident que la premicre a la fa-
veur de [’auteur.

Ainsi, la face d’une personne de trés petite
taille peut étre aussi harmonieuse, normale, et
fonctionnelle que celle d’une personne de tres
grande taille
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Le sujet a ¢t¢ ’objet de trés nombreux tra-
vaux et ne peut évidemment pas étre aborde
in extenso. Voyons 2 ¢léments de 1’approche
de la deuxiéme école montrant son manque de
pertinence.

Le plan de francfort (FP)

Le FP est le la ligne sous orbito sus meatale
reliant le point le plus déclive du rebord orbi-
taire au point le plus haut du conduit auditif ex-
terne. La confusion terminologique entre plan,
¢voquant I’entite tridimensionnelle virtuelle et
ligne tracée sur une radiographie 2D et censée
représenter ce plan pose déja question.

En pratique, le conduit auditif externe est le

plus souvent masqué par 1’olive auriculaire et
confondu d’autres fois avec le conduit auditif
interne. Le rebord orbitaire inférieur, lui, est
particuliecrement hasardeux a déterminer. Tout
d’abord, 1l en existe deux, et la visibilité ra-
diologique de cet élément est particulierement
sujette a caution. Il va sans dire que repérer
des points par rapport a cette ligne ou évaluer
des projections est extrémement imprécis par
simple souci géométrique de projection angu-
laire, encore accentu¢ chez le sujet de grande
taille.



SNA SNB

SN repréesente dans cette approche la base du
crane. Cette ligne joint le centre de la selle tur-
cique Setle point le plus antérieur de la suture
fronto nasale N.

Pour S, passons sur la notion de centre d’une
forme qui n’est pas ronde, pour considérer par
ailleurs que ce point dépend du volume I’hy-

Pour N, ce point dépend de I’action de nom-
breux facteurs. De maniere synthetique N de-
pend du développement des lobes frontaux,
de la poussée sagittale du mésethmoide carti-
lagineux et de son septum médian, de la trans-
mission des forces occlusales par le pilier an-

pophyse, variable selon les individus, et que le
volume de cette glande évolue avec le temps (
et les processus tumoraux) faisant que le centre
de la selle turcique se déplace vers le bas est
’arriere au cours de la croissance. Ce point
est donc difficile a déterminer, mobile dans le
temps et sans valeur « mécanique » pour €va-
luation de la base du crane dont I'importance
dépend d’autres facteurs.

térieur de la face. Variable dans sa position et
dépendant de facteurs fonctionnels il ne peut
pas servir a décrire une base cranienne au sens
de référence spatiale stable dans I’ensemble
cranio facial.



Pour A et B, considérés conjointement dans
cette approche critique, ils sont utilisés pour
¢valuer la position sagittale du maxillaire (A)
et de la mandibule (B) via ’angulation des
lignes SN et NA,NB. Cela pose un probléme

Entre S qui se déplace dans le temps, N qui
dépend, entre autres, de facteurs fonctionnels,
A et B censeés représenter la base maxillaire et
mandibulaire, mais dépendant en fait de I’in-
cisive médiane, et les angles SNA SNB étant
compare a des moyennes tir¢es de groupes, on

méthodologique et anatomique majeur, car A
et B sont des points alvéolaires représentant
d’une certaine maniere leur proces alvéolaires
respectifs, mais en aucun cas la base osseuse
qui les porte.

peut en conclure que la constatation de I’uti-
lisation de cette approche dans un article per-
met, et ¢’est aux yeux de ’auteur son seul inte-
rét, de ne pas perdre de temps a la lire puisque
la méthodologie utilisée n’a aucun sens.
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CONCLUSION.

L’auteur s’est attaché dans une démarche cri-
tique et systématisee a montrer que :

» [’¢évaluation clinique, pré¢ opératoire, du
patient en chirurgie orthognathique amene
a des constatations n’ayant que peu a voir
avec le patient sur lequel le chirurgien in-
terviendra au bloc et sur lequel il envisage
d’appliquer la correction des anomalies
qu’il a ainsi mesurées

* [’¢évaluations radiologiques est entachée
de multiples imprécisions et artéfacts fai-
sant que, de méme, la radio qu’il utilise ne
correspond pas au patient qu’il aura sur sa
table d’opération, en particulier au niveau
des rapports dento dentaires, de la position
du condyle mandibulaire, de la posture et
de I’aspect des tissus mous labiaux.

« certains outils céphalométriques manquent
de fondements embryologiques, anato-
miques, ontologique et anthropologiques

rendant leur utilisation, pour tenter de soi-
gner des patients, plus que questionnable.

On peut dire, en toute objectivité malheureuse-
ment, dans cette approche, pourtant classique
et enseignée dans les facultés, que le chirur-
gien évalue un patient cliniquement, apprecie
la radiographie d’un autre patient assez diffe-
rent du premier, et qu’il opere au final un troi-
siéme patient n’ayant parfois pas grand chose
a voir avec les deux premiers, a I’échelle de
considération occlusale millimétrique de la
chirurgie orthognathique. Tout cela n’est ni
SErieux ni rigoureux.

L’auteur s’attachera dans un prochain travail
a montrer comment améliorer le diagnostic et
la planification en chirurgie orthognathique,
en proposant une approche systématisée ou les
imprecisions seront reduites au maximum,

Let’s be serious !

@ Novembre 2019 - Numéro 51 - Transmettez Votre Savoir de Kiné a Kiné



