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Editorial
L’utilisation du smartphone dans le quotidien, 
une tâche à prendre en compte dans la rééducation

En 2018, 92 % de la population suisse possède un smart-
phone. Si, au départ, le téléphone mobile servait à télé-
phoner, le développement progressif des fonctionnalités et 
la généralisation du smartphone en 2007 ont rendu cet outil 
indispensable pour de nombreux aspects de la vie. En cas de 
situations fragiles affectant les capacités physiques et l’au-
tonomie, le smartphone est souvent un outil privilégié pour 
garder le contact avec ses proches, rester connecté à l’ac-
tualité et se divertir.

L’utilisation du smartphone pendant d’autres tâches fonc-
tionnelles, comme par exemple la marche, est une situation 
quotidienne pour les utilisateurs. Or, la double tâche crée une 
interférence entre les actions à réaliser qui dégrade l’atten-
tion, compromet la capacité de contrôle postural et altère la 
tâche fonctionnelle(1). Cinq à 30 % des pathologies acciden-
telles lors de la marche sont directement liées à l’utilisation 
du smartphone qui induit trois risques principaux pour les 
piétons : la collision par un véhicule à moteur, la chute et le 
fait de buter sur un objet(2). Etant donné le taux de mortalité 
et de pathologies élevé, plusieurs auteurs considèrent que 
l’utilisation du smartphone pendant les déplacements est 
un problème de santé publique. Ces risques semblent aug-
menter pour les personnes ayant une altération des capa-
cités posturo-dynamiques, alors que la double tâche incluant 
l’utilisation du smartphone semble être peu considérée dans 
la prise en charge des patients.

En parallèle au développement des technologies mobiles, 
depuis une dizaine d’années, des études ont émergé pour 
mieux comprendre l’influence de l’utilisation du smartphone 
sur les tâches posturales et motrices. La plupart des publi-
cations scientifiques viennent d’Amérique du Nord et ont 
évalué des jeunes sujets sains en milieu de laboratoire.

Les modalités de téléphone étudiées sont très variées : écrire 
un message, appeler, composer un numéro de téléphone, 
naviguer sur le web, lire un texte, jouer, regarder un film ou 
encore écouter de la musique(3). Pour toutes les fonctionna-
lités, excepté pour la musique, l’utilisation du smartphone 
induit principalement un ralentissement de la marche ainsi 
qu’une augmentation de la variabilité des paramètres et une 
instabilité. La marche sur plan incliné semble moins per-
turbée à la montée qu’à la descente. Les effets semblent 
majorés lorsque les personnes sont dans un environne-
ment avec obstacle (réel ou en réalité virtuelle). L’écriture 
d’un texto, l’appel téléphonique, la navigation sur le web et 
la réalisation d’un jeu dégradent l’équilibre statique et dyna-
mique (Star Excursion Balance Test), alors que l’écoute de la 
musique ne semble pas avoir d’effet(3). De plus, pour tous les 
tests, la rigidification de la nuque observée diminue la portée 

du regard, et lors de la marche, la rotation de la tête est dimi-
nuée lorsque la personne traverse une rue(4). Outre les per-
turbations posturo-dynamiques, les utilisateurs développent 
également des stratégies compensatoires visibles lors de la 
marche, du vélo et de la conduite(5). Ils ralentissent le mou-
vement et augmentent le délai de réponse pour les tâches 
de smartphone.

Alors que le nombre d’accidents liés aux smartphones semble 
similaire pour les moins de 30 ans et les plus de 60 ans(2), les 
perturbations observées à la marche et lors de l’équilibre 
sont majorées chez les personnes âgées. Cependant, la dif-
ficulté de la fonctionnalité (ex : jeu vs. appel), l’habitude et 
la durée quotidienne d’utilisation des smartphones doivent 
être considérées dans l’interprétation. Ainsi, il est fort pro-
bable que le taux d’accidents ramené à la durée d’utilisation 
soit beaucoup plus élevé pour les personnes âgées que pour 
les sujets jeunes.

Les études mettent en évidence que le smartphone per-
turbe les processus moteurs, attentionnels et cognitifs, ce 
qui réduit la sécurité dans les déplacements quotidiens(2,3,5). 
Dès lors, afin de prévenir les pathologies inhérentes aux acci-
dents des personnes âgées et des patients lors de cette 
double tâche, il serait pertinent en rééducation de s’inté-
resser à l’utilisation du smartphone de manière concomi-
tante aux tâches fonctionnelles. Ainsi, lors de la prise en 
charge, il serait aisé de proposer certains tests cliniques avec 
et sans tâche sur smartphone, tels que le Timed Up and Go 
test, le Star Excursion Balance Test, le Stair Ambulation test, 
la durée de la marche sur 10 m avec et sans obstacles ou 
encore les tests d’équilibre sur plate-forme stabilométrique. 
Selon la charge cognitive souhaitée et les habitudes de la 
personne testée, ces tests peuvent être faits avec des moda-
lités différentes d’utilisation du smartphone.

Des études ont pu montrer l’intérêt de comparer des tests 
en milieu stable (laboratoire ou clinique) par rapport à des 
tests en milieu écologique. Dans cette situation, les sujets 
sont réellement testés dans un environnement de la vie quo-
tidienne incluant les perturbations habituelles lors des dépla-
cements (ex : obstacles, autres passants, perturbations lumi-
neuses…). L’évaluation de la durée pour réaliser un parcours 
dans un lieu public avec et sans tâche sur smartphone peut 
donc être considérée comme un test intéressant et rensei-
gnant sur la capacité de la personne à gérer l’utilisation du 
smartphone pendant la marche.

De nombreux exercices sont déjà proposés en double 
tâche (ex : équilibre et tâche cognitive), alors pourquoi ne 
pas utiliser le smartphone pour s’approcher d’une situation 

Anne‑Violette Bruyneel (Genève)
Professeure assistante, Haute école de santé 
Genève, HES-SO Haute école spécialisée 
de Suisse occidentale
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Les implications et les leçons de la COVID‑19 
pour Mains Libres : quelques réflexions 
Anne‑Violette Bruyneel (rédactrice associée, professeure assistante, Haute école de santé Genève,  
HES-SO Haute école spécialisée de Suisse occidentale, Geneve, Suisse) 
Claude Pichonnaz (rédacteur associé, HESAV Haute Ecole de Santé Vaud, HES-SO//Haute Ecole Spécialisée  
de Suisse occidentale, Lausanne, Suisse) 
Yves Larequi (rédacteur en chef, Crans-Montana)

Cette crise sanitaire due à la COVID-19, faite de confinement, 
suivie de déconfinement progressif, est une période difficile. 
Elle soulève néanmoins des réflexions passionnantes, tant 
pour Mains Libres que pour les professions de santé. Cette 
crise inédite et les contraintes imposées ont provoqué une 
nécessité de réfléchir à nos pratiques et de nous ouvrir à des 
champs que nous avions peu investigués jusque-là. 

LA PHYSIOTHÉRAPIE ET L’OSTÉOPATHIE : 
LA CRISE ET LA RÉACTION À LA CRISE

En effet, l’émergence d’une crise sanitaire est venue ques-
tionner très rapidement la place actuelle de la physiothé-
rapie, de l’ostéopathie et des autres professions de santé : 
comment gérer l’urgence, l’arrêt et la reprise des soins cou-
rants, prévenir les limitations liées au confinement et prendre 
en charge les patient·e·s fragilisé·e·s par la maladie ?

La première urgence hospitalière a été de répondre à la 
nécessité des soins liés à la COVID-19, en particulier concer-
nant ses conséquences respiratoires. Dans de nombreux 
services, cela a conduit à une réorganisation complexe qui 
a inclus la physiothérapie dans la gestion d’une crise d’ur-
gence et a aussi favorisé une meilleure gestion interpro-
fessionnelle des soins. Pour la prise en charge rééduca-
tive, de nombreux webinaires, textes de recommandations 
et articles ont été diffusés à destination des profession-
nels de santé sur des plateformes d’informations basées 

sur les preuves, dont l’importance est apparue cruciale 
dans ces circonstances. Un peu plus tard, le suivi à domi-
cile des patient·e·s ayant séjourné en hôpital a aussi émergé 
comme un point-clé de la récupération de l’autonomie des 
patient·e·s dans leur lieu de vie.

Très vite, de nombreuses personnes issues du monde 
médical ont alerté sur les risques d’une crise sanitaire paral-
lèle liée à l’arrêt de l’offre de soins pour les autres patho-
logies. Particulièrement en cabinet libéral, le·la physiothé-
rapeute, ainsi que l’ostéopathe, ont été tiraillé·e·s entre la 
nécessité de poursuivre le traitement de leurs patient·e·s 
les plus fragiles et le respect des consignes sanitaires. Ainsi, 
certain·e·s patient·e·s ont bénéficié de poursuite de soins, 
mais pas tous·tes. C’est alors que de nouvelles idées, fai-
blement discutées jusqu’alors, ont été utilisées, telles que 
le suivi d’exercices par téléphone ou par visioconférence. 
Sans que ce soit planifié et officiel, de nombreux confrères 
ont testé la télé-réhabilitation. Cette solution, dont le poten-
tiel est encore largement sous-exploité, a toutefois permis de 
suivre et de rassurer de nombreuses et nombreux patient·e·s 
et certainement d’éviter des catastrophes liées à l’isolement 
et au manque de mobilité.

En effet, si en Suisse la limitation d’activité physique a été 
relative par rapport à d’autres pays européens, les consignes 
de confinement ont très probablement ralenti le niveau d’ac-
tivité quotidien de l’ensemble de la population, qu’elle soit 
saine, à risque ou malade. Or, pour les personnes les plus 

fréquemment rencontrée par les personnes ? En effet, l’aug-
mentation de la contrainte par double tâche dans les exer-
cices a pu montrer une amélioration du contrôle postural et 
de la marche chez les personnes âgées et en cas de patho-
logies. Il est donc probable que la double tâche avec smart-
phone diminue les risques d’accidents et de blessures pour 
les personnes fragiles.

L’intégration d’une réflexion sur l’utilisation du smartphone 
lors d’une tâche fonctionnelle devrait être de plus en plus 
incluse dans la rééducation pour s’adapter à l’évolution. De 
futures études devront s’intéresser aux qualités psychomé-
triques des tests incluant une tâche sur smartphone, à l’in-
fluence de cette utilisation en cas de situation pathologique 
et à l’efficacité des exercices en double tâche sur la sécurité 
quotidienne des personnes.

1. Petrigna L, Thomas E, Gentile A, Paoli A, Pajaujiene S, Palma A, et 
al. The evaluation of dual‑task conditions on static postural control in 
the older adults: a systematic review and meta‑analysis protocol. 
Syst Rev 2019;8:188.

2. Gary CS, Lakhiani C, DeFazio MV, Masden DL, Song DH. Smartphone 
use during ambulation and pedestrian trauma: A public health 
concern. J Trauma Acute Care Surg 2018;85:1092‑101.

3. Laatar R, Kachouri H, Borji R, Rebai H, Sahli S. The effect of cell 
phone use on postural balance and mobility in older compared to 
young adults. Physiol Behav 2017;173:293‑7.

4. Simmons SM, Caird JK, Ta A, Sterzer F, Hagel BE. Plight of the dis‑
tracted pedestrian: a research synthesis and meta‑analysis of mobile 
phone use on crossing behaviour. Inj Prev 2020.

5. Stavrinos D, Pope CN, Shen J, Schwebel DC. Distracted Walking, 
Bicycling, and Driving: Systematic Review and Meta‑Analysis of Mobile 
Technology and Youth Crash Risk. Child Dev 2018;89:118‑28.
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fragiles, un comportement passif peut très vite induire une 
dégradation de la santé. De nombreuses actions ont émergé 
sur Internet pour stimuler l’activité physique à domicile au 
travers de vidéos de renforcement musculaire, de yoga… 
Toutefois, si ces moyens conviennent à la majorité des per-
sonnes, ils sont souvent inadaptés, décourageants, voir ris-
qués pour les personnes plus fragiles. Ainsi, le·la physiothéra-
peute pourrait développer un rôle essentiel pour promouvoir 
l’activité physique non seulement en situation de restriction, 
mais aussi dans toutes les situations où un contact élémen-
taire, mais régulier, est profitable.

Ces actions développées par les physiothérapeutes sont 
d’autant plus importantes qu’un article récent publié dans 
The Lancet(1) a très bien montré les risques du confinement 
sur le stress, la colère et la dépression. Or, l’activité physique 
et un contact social régulier, incluant un suivi relatif des acti-
vités, sont considérés comme essentiels pour lutter contre 
ces risques.

Dans un autre domaine, la formation a également été forte-
ment impactée par les recommandations de distanciation 
sociale. Le confinement et l’interruption de l’enseignement 
en physiothérapie ont nécessité une réorganisation com-
plète. Il a fallu un dynamisme fort pour transférer rapidement 
les cours en ligne et réorganiser les stages, tout en assurant 
un suivi pédagogique de qualité.

En quelques mois, nous avons toutes et tous été mis·e·s 
à l’épreuve, mais nous avons certainement développé de 
nouvelles compétences et une meilleure solidarité. Cette 
période a fait émerger de nouveaux champs à explorer et 
reconnaître des questionnements essentiels pour l’avenir 
de notre profession.

Plus globalement, ce minuscule mais néanmoins puissant 
virus aura causé, au jour où nous écrivons ces lignes, plus de 
360 000 décès, confiné près de 4 milliards de personnes dans 
le monde et mis en péril l’économie mondiale.

Pour de nombreuses et nombreux physiothérapeutes, ostéo-
pathes et autres thérapeutes manuels, les questions de revi-
talisation, voire de survie, de leurs cabinets se posent de 
manière aiguë. Dans ce contexte, la rédaction de Mains 
Libres a néanmoins voulu partager avec vous certaines pré-
occupations et souligner l’importance d’assurer un service 
de formation continue à domicile, tel que celui délivré par 
une revue scientifique.

LE RÔLE DE MAINS LIBRES DANS LA CRISE

La décision de maintenir la publication de Mains Libres a été 
assez rapidement prise, mais il restait à déterminer le ton et 
le contenu de ce numéro en ces temps où la COVID-19 attire 
toutes les attentions. Une parution qui fasse abstraction des 
préoccupations actuelles de l’ensemble du lectorat était 
bien sûr impensable, tout comme l’était une parution surfant 
exclusivement sur la vague du moment. Nous en sommes 
donc resté·e·s à nos fondamentaux : diffuser l’information 
dans une optique de prise de recul et de proximité, tout en 
préservant notre ADN de revue scientifique, qui continue à 
diffuser également les informations hors COVID. Le présent 
numéro contient donc des articles de fond tels que vous 

les trouvez habituellement dans Mains Libres et des liens 
vers des recommandations scientifiques fiables. Il comporte 
aussi des articles visant à mettre en évidence les différents 
points de vue sur une crise qui nous touche toutes et tous, 
mais chacun·e de manière différente. Vous y trouverez donc 
plusieurs témoignages, à la subjectivité assumée, dont le 
croisement met en évidence la complexité de la situation : 
comment un physiothérapeute chinois voit-il la crise et ses 
suites depuis son pays ? Qu’en est-il du ressenti d’un pré-
sident d’association cantonale face à l’urgence sanitaire et 
à la préservation des intérêts de ses membres ? A quels défis 
les étudiant·e·s font-ils face, subitement confronté·e·s à un 
chamboulement de tout le système de formation ?

Nous avons donc gardé le cap, et de plus, le site internet de 
la revue est désormais opérationnel. Dès maintenant, les 
articles parus pourront être consultés sur le site par nos 
abonnés, seront accessibles à l’unité par les non-abonnés 
et seront répertoriés dans plusieurs bases de données 
de référence.

LA REVUE ET TOUS·TES CEUX·CELLES 
QUI ONT FAIT VIVRE CE NUMÉRO

Cette épidémie et ses conséquences sur nos vies auront, au 
simple niveau de votre revue, mis en évidence l’importance 
et le dévouement de toutes les composantes de la chaîne qui 
œuvrent de concert avec nous pour que Mains Libres arrive 
dans votre boîte aux lettres : 
• A commencer par toutes et tous les auteur·e·s qui, dans 

toute la mesure du possible, ont assuré leurs engage-
ments et ont rendu leurs articles dans les délais, malgré 
les aléas du confinement, des contraintes familiales par-
fois épuisantes et celles, chronophages, du télétravail.

• Les réviseurs constituent un autre maillon essentiel à la 
valorisation des articles ; dans ce contexte difficile, ils et 
elles ont su se rendre disponibles pour relire les articles et 
proposer des pistes d’améliorations aux auteur·e·s. 

• Les associations professionnelles de physiothérapie et 
d’ostéopathie qui nous ont apporté leur soutien parce 
qu’elles ont saisi que la diffusion du savoir franco-
phone produit dans nos régions constitue une formation 
continue efficace, permettant à tous de continuer de se 
former alors que de nombreux cours ont été annulés ou 
reportés à des jours meilleurs.

• Les annonceurs qui continuent d’apporter à Mains Libres, 
parfois depuis de nombreuses années, un soutien fidèle et 
indispensable à la réalisation de ce média, alors que l’éco-
nomie est au ralenti et que les ressources des cabinets 
sont au plus bas en ces temps de crise sanitaire.

Mais un contenu scientifique rigoureux ne serait pas mis en 
lumière sans un contenant attractif et professionnel. Le chal-
lenge est d’autant plus grand que Mains Libres a entamé une 
mutation profonde, depuis son intégration dans le groupe 
de publications de Médecine et Hygiène. Comme vous avez 
pu le constater en lisant le précédent numéro, un nouveau 
graphisme a été conçu pour concrétiser cette évolution. Ce 
contenant a été réalisé depuis leur domicile par les membres 
de l’équipe admirable de Médecine et Hygiène qui nous a 
permis d’accéder au réseau d’une maison d’édition profes-
sionnelle, d’élargir notre champ de vision et de partager des 
valeurs d’interdisciplinarité communes.
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Ainsi, tous les maillons de cette chaîne et la farouche déter-
mination de la rédaction de Mains Libres ont permis que vous 
receviez dans votre boîte aux lettres ce deuxième numéro 
2020 de votre revue et que vous puissiez continuer d’assurer 
votre indispensable formation continue. Que tous et toutes 
en soient ici chaleureusement remercié·e·s ! Finalement, 
nous adressons également nos remerciements à toutes 
et tous les professionnel·le·s de santé qui ont été au front 
durant cette crise. Ils méritent toute notre estime et peuvent 
être fiers de leur contribution !

Mains Libres est un outil de formation continue précieux, 
prenons-en soin ensemble comme chacun·e prend soin 
de soi-même.

1. Brooks SK, Webster RK, Smith LE, Woodland L, Wessely S, 
Greenberg N, et al. The psychological impact of quarantine and how to 
reduce it: rapid review of the evidence. Lancet 2020;395:912–20.

COVID‑19 : Synthèse des recommandations pour les physiothérapeutes

Campaigns : COVID‑19 and physiotherapy 
(Informations et recommandations de la WCPT)

https://www.wcpt.org/covid19/campaigns et
https://www.wcpt.org/sites/wcpt.org/files/files/wcptnews/images/

Physioth %C3 %A9rapie %20et %20COVID-19 %20Version %20FRANCAISE %20finale.pdf

Mesures à respecter pour la pratique de la physiothérapie 
durant la pandémie de COVID‑19

(Recommandations de l’Association Suisse des Physiothérapeutes Indépendants)
https://www.aspi-svfp.ch/upload/editor/20.04.20-recommandations-de-protection-

physiotherapie-covid-19.pdf
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Effets de la photobiomodulation 
sur la récupération sportive chez 
les athlètes – revue de la littérature
Xavier Fluri , Sabine Rey, Vito Portuesi

RÉSUMÉ
Introduction : Le temps de récupération a une grande impor-
tance dans la planification des entraînements des athlètes 
afin d’améliorer leur performance et d’éviter le surentraîne-
ment. La photobiomodulation, technologie se basant sur 
l’utilisation de sources lumineuses monochromatiques de 
longueur d’onde et de puissance spécifiques, et induisant 
des mécanismes biologiques ciblés, serait un moyen utile 
pour diminuer ce temps.

Objectif : Les objectifs de cette revue de la littérature consis-
taient à apprécier l’efficacité d’une séance de photobiomo-
dulation, appliquée en prévention d’un effort physique, sur 
la récupération des athlètes effectuant des compétitions. Il 
s’agissait également d’élaborer des recommandations pour 
la pratique des physiothérapeutes.

Méthode : Une recherche documentaire a été effectuée dans 
les bases de données Cinhal, Pubmed, PEDro et Cochrane 
Library entre septembre 2018 et mars 2019. Les articles 
devaient évaluer la récupération sportive par le biais de la 
mesure des douleurs musculaires d’apparition retardée, des 
taux sanguins des marqueurs biologiques des lésions muscu-
laires et de l’inflammation, ou par le biais de la fatigue physique.

Résultats : Cinq articles ont été sélectionnés. Quatre ont 
montré une amélioration significative de la récupération 
après la séance de photobiomodulation.

Discussion/conclusion : Les résultats montrent globalement 
une amélioration de la récupération sportive. Certains para-
mètres sont toutefois à adapter à l’effort sélectionné, aux 
spécificités de la discipline sportive et à la population visée. 
Une séance de photobiomodulation, effectuée en prévention 
avec les paramètres sélectionnés dans cette revue, semble 
améliorer la récupération des athlètes.

 Mains Libres 2020 ; 2 : 79-87

Développement et évaluation du site 
d’information sur la lombalgie : 
www.infomaldedos.ch
Delphine Corbat, Pauline Montavon, Guillaume Christe

RÉSUMÉ
Introduction : Des croyances inappropriées concernant la 
lombalgie font parties des facteurs de risque de chronici-
sation. L’éducation thérapeutique est un élément clé favo-
risant un meilleur pronostic. Un site internet permettrait de 

transmettre les connaissances actuelles, cependant peu 
de sites francophones exposent la vision biopsychosociale 
des lombalgies. 

Objectif : Développer et faire une évaluation préliminaire 
d’un site internet d’information en français sur la lombalgie.

Méthode : Le contenu du site a été élaboré en lien avec la 
littérature actuelle et la consultation d’experts. Puis, un 
questionnaire d’évaluation de la qualité du site a été créé 
et diffusé auprès d’experts, de physiothérapeutes et de la 
population générale. Les données quantitatives ont été pré-
sentées sous forme de pourcentages et les commentaires 
ajoutés par les participants ont été synthétisés afin d’ap-
porter des précisions et des pistes d’amélioration. 

Résultats : 7 experts, 22 physiothérapeutes, 9 personnes 
lombalgiques et 24 personnes asymptomatiques ont parti-
cipé à l’évaluation du site. Six thèmes sur sept ont obtenu 
des réponses positives dans 87 à 99 % des cas. Les avis liés à 
la crédibilité ont été plus mitigés. Les participants ont spon-
tanément relevé l’utilité du site et la transmission d’un mes-
sage rassurant sur les lombalgies. 

Discussion/conclusion : Les diverses étapes constituant ce 
travail ont permis la création du site “www.infomaldedos.ch” 
qui a été perçu de manière très positive. Des sites internet 
basés sur le modèle biopsychosocial sont requis afin de 
transmettre les connaissances actuelles au plus grand 
nombre et d’uniformiser le discours des professionnels. De 
futures recherches sont nécessaires afin d’approfondir le 
rôle des sites internet d’informations sur le mal de dos.

 Mains Libres 2020 ; 2 : 89-94

Evaluation de la mobilité lombaire par le test 
de Schober : revue narrative de la littérature
Denis Jacquemin, Christophe Demoulin, François Tubez, 
Gauthier Dorban, Marc Vanderthommen

RÉSUMÉ
Introduction : Des croyances inappropriées concernant la 
lombalgie font parties des facteurs de risque de chronici-
sation. L’éducation thérapeutique est un élément clé favo-
risant un meilleur pronostic. Un site internet permettrait de 
transmettre les connaissances actuelles, cependant peu 
de sites francophones exposent la vision biopsychosociale 
des lombalgies. 

Objectif : Développer et faire une évaluation préliminaire 
d’un site internet d’information en français sur la lombalgie.

Méthode : Le contenu du site a été élaboré en lien avec la 
littérature actuelle et à la consultation d’experts. Puis, un 
questionnaire d’évaluation de la qualité du site a été créé 
et diffusé auprès d’experts, de physiothérapeutes et de la 
population générale. Les données quantitatives ont été 

Dans ce numéro…
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présentées sous forme de pourcentages et les commen-
taires ajoutés par les participants ont été synthétisés afin 
d’apporter des précisions et des pistes d’amélioration. 

Résultats : 7 experts, 22 physiothérapeutes, 9 personnes 
lombalgiques et 24 personnes asymptomatiques ont parti-
cipé à l’évaluation du site. Six thèmes sur sept ont obtenu 
des réponses positives dans 87 à 99 % des cas. Les avis liés à 
la crédibilité ont été plus mitigés. Les participants ont spon-
tanément relevé l’utilité du site et la transmission d’un mes-
sage rassurant sur les lombalgies. 

Discussion/conclusion : Les diverses étapes constituant ce 
travail ont permis la création du site “www.infomaldedos.ch” 
qui a été perçu de manière très positive. Des sites internet 
basés sur le modèle biopsychosocial sont nécessaires afin 
de transmettre les connaissances actuelles au plus grand 
nombre et d’uniformiser le discours des professionnels. De 
futures recherches sont nécessaires afin d’approfondir le 
rôle des sites internet d’informations sur le mal de dos.

 Mains Libres 2020 ; 2 : 95-100

La sarcopénie :  quelle démarche 
diagnostique et thérapeutique adopter ? 
François Luthi, Michaël Duc

RÉSUMÉ 
Introduction : Deux tests cliniques sont majoritairement uti-
lisés dans la littérature pour évaluer la mobilité du rachis lom-
baire : la double inclinomètrie et le test de Schober. Ce der-
nier dispose d’une plus grande notoriété clinique et est plus 
facile à réaliser. L’existence de plusieurs variantes de ce test 
et des doutes concernant sa validité justifient la réalisation 
de cette revue de la littérature. 

Objectif : Synthétiser les connaissances sur le test de 
Schober et ses différentes variantes, en termes de consignes 
méthodologiques et de qualités métrologiques et en réaliser 
une analyse critique. 

Développement : Depuis le premier test, créé en 1937 par 
Schober, plusieurs modifications (test de Schober Modifié 
et Modifié-Modifié) ont été apportées notamment au niveau 
du choix des repères. Ceci a amené une variabilité métho-
dologique et des interprétations différentes en fonction 
des études et donc une grande confusion scientifique 
et clinique.

Discussion : La littérature décrit une grande hétérogé-
néité en termes de modalités pratiques et une absence de 
consensus concernant la méthode optimale pour réaliser 
le(s) test(s) de Schober. La variabilité et l’imprécision des 
repères inférieurs et supérieurs affectent la reproductibilité, 
l’interprétation et la validité de ce(s) test(s) par rapport aux 
clichés radiologiques. Les normes de mobilité ne tiennent 
pas compte des caractéristiques morphologiques, du genre 
ni de l’âge des sujets étudiés. Or, ces paramètres paraissent 
influencer la mobilité lombaire. 

Conclusion : Cette revue de la littérature remet en question 
la pertinence du test de Schober, ainsi que de ses différentes 
versions et met en évidence l’utilité de mener des études afin 
de développer un nouvel outil clinique capable d’évaluer la 
mobilité lombaire.

 Mains Libres 2020 ; 2 : 101-107

Suivi de la charge d’entraînement à la suite 
d’une blessure musculaire des ischio‑jambiers 
chez un sportif amateur : une étude de cas
Mégane Bühler, Laure Duvillard, Kenny Guex

RÉSUMÉ
Introduction : A la suite d’une blessure et après une période 
de repos, le sportif revient d’abord à la participation (réédu-
cation et entrainements alternatifs) avant de pouvoir revenir 
au sport puis à la compétition. Le médecin, le physiothéra-
peute et l’entraineur sont les principaux protagonistes qui 
l’entourent. Afin de le suivre durant ces phases, la charge 
d’entrainement, qui correspond au produit du volume et de 
l’intensité d’une séance, peut être contrôlée. L’objectif de 
cette étude était de présenter le parcours d’un sportif ama-
teur avant et après une blessure aux ischio-jambiers au tra-
vers du suivi de sa charge d’entrainement et d’un entretien.

Méthode : Etude de cas quantitative avec une composante 
qualitative. Afin de suivre la charge d’entrainement du sujet, 
la durée en minutes (volume) et l’effort perçu (intensité) ont 
été récoltés après chaque séance de la semaine avant la bles-
sure jusqu’à deux mois après la blessure. Afin de mieux com-
prendre et de décrire le vécu du sportif, un entretien semi-
structuré a été réalisé au terme du suivi de la charge.

Résultats : Les résultats ont principalement mis en évidence 
un délai important entre la blessure du participant et son 
retour à la participation, un manque de préparation physique 
lors de son retour au sport et une absence de communica-
tion interprofessionnelle entre les principaux protagonistes 
qui l’entouraient.

Discussion/conclusion : Cette étude souligne l’importance 
de 1) une prise en charge active précoce à la suite d’une bles-
sure musculaire, 2) une préparation physique optimisée lors 
de la phase de retour à la participation et 3) la communi-
cation interprofessionnelle entre les principaux protago-
nistes. Le suivi de la charge d’entrainement du sportif blessé 
pourrait être un outil pertinent pour optimiser ces diffé-
rents aspects.
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RÉSUMÉ
Introduction : Le temps de récupération a une grande impor‑
tance dans la planification des entraînements des athlètes 
afin d’améliorer leur performance et d’éviter le surentraî‑
nement. La photobiomodulation, technologie se basant sur 
l’utilisation de sources lumineuses monochromatiques de 
longueur d’onde et de puissance spécifiques, et induisant 
des mécanismes biologiques ciblés, serait un moyen utile 
pour diminuer ce temps.

Objectif : Les objectifs de cette revue de la littérature consis‑
taient à apprécier l’efficacité d’une séance de photobiomo‑
dulation, appliquée en prévention d’un effort physique, sur 
la récupération des athlètes effectuant des compétitions. Il 
s’agissait également d’élaborer des recommandations pour 
la pratique des physiothérapeutes.

Méthode : Une recherche documentaire a été effectuée 
dans les bases de données Cinhal, Pubmed, PEDro et 
Cochrane Library entre septembre 2018 et mars 2019. Les 
articles devaient évaluer la récupération sportive par le 
biais de la mesure des douleurs musculaires d’apparition 
retardée, des taux sanguins des marqueurs biologiques des 
lésions musculaires et de l’inflammation, ou par le biais de 
la fatigue physique.

Résultats : Cinq articles ont été sélectionnés. Quatre ont 
montré une amélioration significative de la récupération 
après la séance de photobiomodulation.

Discussion/conclusion : Les résultats montrent globale‑
ment une amélioration de la récupération sportive. Certains 
paramètres sont toutefois à adapter à l’effort sélectionné, 
aux spécificités de la discipline sportive et à la population 
visée. Une séance de photobiomodulation, effectuée en pré‑
vention avec les paramètres sélectionnés dans cette revue, 
semble améliorer la récupération des athlètes.

 Mains Libres 2020 ; 2 : 69‑77
En ligne sur : www.mainslibres.ch

KEYWORDS 
Athlete / photobiomodulation / recovery / sport /  

tiredness / delayed onset muscle soreness / 
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ABSTRACT
Introduction: Recovery time is very important in the 
training plan of athletes to improve their performance and 
to avoid overtraining. Photobiomodulation – a technology 
based on the use of sources of monochromatic light at a 
specific wavelength and power, which targets a biological 
mechanism – would be a useful method to improve the 
recovery time.

Objective: The purpose of this literature review was to 
assess the effect of a photobiomodulation session used 
during prevention of physical effort on the recovery 
of athletes and to offer recommendations for physio‑
therapy practice.

Method: A literature search was conducted using the 
CINHAL, PubMed, PEDro and Cochrane library databases 
between September 2018 and March 2019. Articles that 
assessed sports recovery through the measurement of 
delayed onset muscle soreness, blood levels of biomarkers 
of muscle lesions and inflammation, or physical fatigue 
were included.

Results: Five articles were selected. Four of these reported 
a significant improvement in recovery following the photo‑
biomodulation session.

Discussion/conclusion: The results suggested a general 
improvement in sports recovery. However, some parameters 
must be adapted to the selected effort, specific characteris‑
tics of the sport, and target population. A photobiomodula‑
tion session carried out in accordance with the parameters 
selected in this review improves the recovery of athletes.

Effets de la photobiomodulation 
sur la récupération sportive chez 
les athlètes – revue de la littérature
Effects of the photobiomodulation on sports recovery  
of the athletes – systematic review
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INTRODUCTION 

Les performances physiques des athlètes peuvent être 
influencées par plusieurs facteurs tels qu’une alimentation 
adaptée, un bon encadrement médical ou encore des entrai-
nements de qualité(1). Il est admis qu’un entraînement com-
portant une charge suffisamment importante peut mener à 
l’amélioration de la performance(2). Cependant, il faut égale-
ment prendre en compte la gestion de la fréquence des entraî-
nements. En effet, il est nécessaire que ceux-ci soient accom-
pagnés d’un temps de récupération suffisant afin d’éviter 
l’état de surentraînement(3). L’optimisation de la récupéra-
tion permettrait alors aux athlètes de supporter des charges 
d’entraînements élevées, sans pour autant s’accompagner 
des conséquences négatives du surentraînement(4). Plusieurs 
moyens de récupération sont déjà régulièrement utilisés, 
comme la cryothérapie, les étirements, l’électrothérapie ou 
encore les massages. Cependant la littérature scientifique 
reste très controversée sur ces différentes méthodes(5,6). 
La photobiomodulation (PBMT) est une nouvelle technique 
de récupération qui commence à faire son apparition sur le 
marché suisse. Son principe repose sur l’utilisation de sources 
lumineuses monochromatiques générées par des diodes 
amplificatrices de lumière par émission stimulée de radiation 
(laser) ou par des diodes électroluminescentes (LED), d’une 
longueur d’onde et puissance spécifiques. Ces sources lumi-
neuses seraient capables d’induire des mécanismes photo-
biochimiques ciblés permettant d’augmenter le métabolisme 
énergétique, de protéger le corps contre l’inflammation pré-
sente après un effort intense et d’améliorer la réparation des 
dommages musculaires(7). Son mécanisme d’action repose 
sur l’absorption de la lumière émise par des chromophores, 
molécules présentes au sein des mitochondries et des mem-
branes cellulaires et appelées cytochromes c-oxydases. Les 
mitochondries stimulées provoquent une chaine de réactions 
biochimiques, provoquant ainsi une génération de dérivés 
réactifs de l’oxygène, molécules importantes pour le signa-
lement cellulaire. En effet, ils régulent la synthèse d’acide 
nucléique, de protéines, et activent certaines enzymes favo-
risant ainsi la progression du cycle cellulaire. Cette action 
va, par la suite, engendrer une multitude de réactions basées 
principalement sur la transmission de signaux entre les cel-
lules(8). Préventive et curative, cette nouvelle technologie 
non-invasive semble prometteuse. Plusieurs revues de la lit-
térature ont déjà mis en avant sa possible efficacité pour 
améliorer la performance et diminuer la fatigue physique(9-12). 
Cependant, celles-ci utilisent des populations hétérogènes, 
composées de participants tant entraînés que sédentaires. 
Elles mélangent également plusieurs paramètres de mesure 
et reposent sur des applications de PBMT variées. Par consé-
quence, ces différents travaux donnent des résultats hété-
rogènes voire même contradictoires. À ce jour, il n’existe 
aucune revue de la littérature concernant les effets de la 
PBMT délivrée sous forme de laser, sur la récupération phy-
sique d’une population athlétique. C’est pourquoi l’objectif de 
cette revue de la littérature consistait à apprécier les effets 
de la PBMT, appliquée en amont d’un effort physique, sur 
la récupération sportive d’un athlète de haut niveau. Plus 
précisément, il s’agissait d’analyser les effets de cette tech-
nique sur les douleurs musculaires d’apparition retardée, sur 
les marqueurs biologiques relatifs à la récupération et sur la 
fatigue physique. Cette revue permettrait, également, d’éla-
borer des recommandations pour la pratique professionnelle 
des physiothérapeutes souhaitant utiliser cette technologie. 

MÉTHODE 

Afin de sélectionner les articles composant cette revue de la 
littérature, une recherche documentaire a été effectuée sur 
les bases de données Pubmed, Cinhal, Pedro et Cochrane 
library entre le 24 septembre 2018 et le 31 mars 2019. Les équa-
tions de recherche utilisées sont citées dans le tableau 1. 

Tableau 1

Équations de recherche utilisées  
dans les différentes bases de données

Bases de  
données

Équations de recherche avec les termes Mesh 
des différentes bases de données 

Cinhal (MH “Muscle fatigue” or MH “physical perfor-
mance” or MH “recovery” or MH “recovery, 
exercise”) And (MH “Athletes” + or MH 
“sports” +) And MH “phototherapy”

Pubmed (“Muscle fatigue”[Mesh] or “athletic 
performance”[Mesh] or “recovery of 
function”[Mesh] or “fatigue”[Mesh]) and “low 
level light therapy”[Mesh] and 
(“athletes”[Mesh] or “sports”[Mesh])

PEDro Photobiomodulation and athletes and recovery

Cochrane 
Library

Photobiomodulation and athletes and recovery

Les références des articles sélectionnés ont fait l’objet 
d’une recherche manuelle afin d’obtenir de potentiels autres 
articles admissibles. Seuls les essais randomisés contrôlés 
(RCT) publiés entre 2008 et mars 2019, évaluant l’efficacité 
de la PBMT (sous forme de laser) sur la récupération spor-
tive d’athlètes compétiteurs de 18 à 45 ans et comparés à un 
groupe contrôle placebo, ont été considérés comme éligibles. 
La notion de compétition a permis de s’assurer de l’exécution 
régulière d’efforts physiques de haute intensité. Quant à la 
fourchette d’âge, elle s’explique par un besoin d’homogénéité 
de capacité musculaire des participants, sachant qu’une dimi-
nution naturelle de la masse musculaire est observée chez les 
plus de 45 ans(13). La séance de photobiomodulation devait 
être appliquée avant l’effort physique avec des paramètres 
précis, sélectionnés en fonction de ceux qui ont démontré, 
dans la littérature, le plus d’effets positifs sur la récupéra-
tion après un effort physique sur toute population confondue. 
Ceux-ci sont présentés dans le tableau 2. 

Tableau 2

Paramètres de photobiomodulation, accompagnés des unités 
de mesures, pouvant être utilisés pour qu’une étude 

soit considérée comme éligible pour cette revue

Type de diode Laser

Longueur d’onde, nm 750-900

Puissance, mW/diode 100-200

Application Direct sur la peau

Mode Continu

L’effort physique, quant à lui, devait s’accompagner d’une 
modification des taux sanguins de créatinine kinase (CK), 
de protéine c-réactive (PCR) ou d’interleukine 6 (IL-6), afin 
de s’assurer que l’effort ait été suffisant pour induire des 
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modifications biologiques. La récupération devait être 
estimée par une évaluation des dommages musculaires d’ap-
parition retardée réalisée à l’aide d’une échelle visuelle analo-
gique (EVA) ou d’un algomètre à pression ; ou encore par les 
taux sanguins de marqueurs biologiques des lésions muscu-
laires (CK) et de l’inflammation (PCR, IL-6) ; ou par la fatigue 
physique estimée au moyen d’une mesure de la force associée 
à une contraction maximale volontaire isométrique (CMVI). 

Afin d’évaluer la qualité méthodologique des articles 
retenus, l’échelle de Downs and Black appendix de 1998 
a été utilisée. Cette grille a permis d’évaluer le design, la 

validité externe, la validité interne, les biais, les valeurs 
confondantes et la puissance des articles. 

RÉSULTATS 

Suite aux recherches effectuées sur les bases de données 
et les recherches manuelles, 37 études sont ressorties. Le 
processus de recherche effectué est présenté en figure 1. 

Description des articles
Les cinq articles sélectionnés sont présentés dans le tableau 3. 

Figure 1

Diagramme de flux de la sélection des articles composant la revue
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Références identifiées
par les recherches sur

les bases de données (N = 32)

Références après suppression des doublons (N = 29)

Références sélectionnées (N = 29) Références exclues (N = 15)

Articles évalués en texte intégral
pour éligibilité (N = 14)

Études incluses dans la revue
de la liérature (N = 5)

Articles en texte intégral
exclus car hors des critères

d’inclusion (N = 9)

Références supplémentaires
identifiées par d’autres

sources (N = 5)

Tableau 3

Description des articles sélectionnés

1er auteur
date

Echan‑
tillon

Fréquence
(nm)

Puissance
/diode
(mW)

Temps/
point

(s)

Dose/
diode

(J)

Nombre 
de 

diodes

Muscle Nombre 
application

/muscle

Variables mesurées 
temps de mesure

De Oliveira
2017

28 810 100 100 10 5 Quadriceps 6
CK, IL-6, CMVI, EVA, 
algomètre à pression

1 min, 1 h, 24 h, 48 h, 
72 h, 96 h après l’effort 

810 200 50 10 5 Quadriceps 6

Vanin
2016

28 810 200 10 2 5 Quadriceps 6

810 200 30 6 5 Quadriceps 6

810 200 50 10 5 Quadriceps 6

Leal Junior
2010

8 810 200 30 6 5 Biceps 2 CK, PCR
5 min après l’effort

Leal Junior
2009

9 810 200 30 6 1 Droit 
fémoral

2
CK

3 min après l’effortLeal Junior
2008

8 830 100 40 4 1 Droit 
fémoral

5
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La taille des échantillons des études était comprise entre 8 
et 28 participants(14-18). Ce qui donne une population totale 
de 82 sujets masculins présentant, selon les articles, des 
moyennes d’âge de 18.5 à 20.67 ans. Tous les participants 
faisaient partie d’équipes de volleyball(14-16) ou de football(17,18) 
brésiliennes. Tous étaient des compétiteurs réguliers et 
devaient avoir un taux de participation de 80 % aux entraîne-
ments. Plusieurs études ont demandé un temps minimum de 
pratique variant entre deux et cinq ans(14-16). Les sportifs qui 
avaient subi une blessure au niveau du membre visé étaient 
systématiquement exclus de l’étude. L’exclusion était aussi 
appliquée pour les athlètes qui avaient utilisé des supplé-
ments nutritionnels ou des agents pharmaceutiques. Dans 
certaines études, un changement dans la routine d’entraîne-
ment(17,18) et la consommation d’alcool et de tabac(17) étaient 
également des facteurs d’exclusion. Seuls Vanin et al.(18) spé-
cifiaient que les athlètes devaient présenter une couleur de 
peau «claire» ou «intermédiaire» estimée à partir de l’échelle 
chromatique de Von Luschan. Si pour toutes les études l’in-
tervention était délivrée sous forme de laser, les autres para-
mètres ont toutefois variés (cf. tableau 3). L’intervention pla-
cebo, présente dans toutes les études, consistait quant à 
elle, à effectuer la séance de PBMT avec l’appareil réglé sur 0 
pour tous les paramètres. Les cinq articles font état d’efforts 

physiques différents exécutés 3 minutes après l’irradiation. 
Pour deux études, le protocole consistait à réaliser 3 séries 
de 15 répétitions de contractions excentriques du quadri-
ceps, exécutées sur un dynamomètre isocinétique(17,18) à la 
vitesse de 60°/seconde et une amplitude de mouvement de 
60° (entre 30 et 90° de flexion de genou). Le Wingate test, 
effectué sur un cycloergomètre, a été utilisé comme proto-
cole d’effort dans deux autres études(14,16). Le but de ce test 
est de pédaler le plus vite possible pendant 30 s contre une 
résistance fixée à 7.5 % du poids de l’athlète. Quant à la der-
nière étude, il a été demandé aux athlètes d’effectuer des 
flexions du coude avec une amplitude allant de l’extension 
complète à 90° de flexion contre une charge fixée à 75 % de la 
CMVI à vitesse maximale et ce le plus longtemps possible(15). 

Résultats des variables mesurées
Deux des cinq articles examinaient l’effet de la PBMT sur les 
douleurs musculaires d’apparition retardée à l’aide d’une 
EVA et d’un algomètre à pression. De Oliveira et al.(17) ont 
révélé une diminution significative des douleurs, à l’aide de 
l’EVA, dans les groupes avec une puissance de 100 mW et 
200 mW, uniquement après 1 min et 1 h d’effort, par rapport 
au groupe placebo. Les mesures de l’algomètre à pression ont 
par ailleurs démontré que l’augmentation significative de la 

Tableau 4

Résultats des douleurs musculaires d’apparition retardée (moyenne ± écart type)

  Echelle visuelle analogique (mm)

PRE 1 min 1 h 24 h 48 h 72 h 96 h

D
E 

O
LI

VE
IR

A
 

et
 a

l. 
(2

01
7) Pl

ac
.

0.0 ± 0.0 69.4 ± 13.3 72.3 ± 12.1 47.4 ± 14.4 28.3 ± 11.5 20.4 ± 11.9 15.8 ± 9.8

10
0 

m
W 0.0 ± 0.0 34.2 ± 14.4* 45.7 ± 13.1* 30.8 ± 14.0 45.8 ± 13.5 31.3 ± 12.9 32.0 ± 14.3

20
0 

m
W 0.0 ± 0.0 46.2 ± 11.0* 52.3 ± 13.3* 42.7 ± 14.8 41.3 ± 13.6 27.3 ± 14.5 21.1 ± 12.1

VA
N

IN
 e

t a
l. 

(2
01

6)

Pl
ac

.

0.0 ± 0.0 68.3 ± 17.2 21.4 ± 20.3 45.0 ± 30.2 25.0 ± 13.8 18.3 ± 11.7 29.8 ± 30.7

2 
J 0.0 ± 0.0 43.3 ± 15.0 32.2 ± 19.9 41.7 ± 32.5 26.7 ± 30.1 28.3 ± 30.6 50.8 ± 29.8

6 
J 0.0 ± 0.0 48.0 ± 8.4 58.0 ± 14.8 46.0 ± 20.7 46.0 ± 24.1 30.0 ± 21.2 28.0 ± 27.7

10
 J 0.0 ± 0.0 48.0 ± 13.0 52.0 ± 19.2 44.0 ± 24.1 48.0 ± 33.5 28.0 ± 19.2 22.5 ± 22.2

  Algomètre à pression (lb)

D
E 

O
LI

VE
IR

A
 

et
 a

l. 
(2

01
7) Pl

ac
.

13.8 ± 2.4 7.1 ± 2.5 7.9 ± 1.6 8.9 ± 2.0 9.2 ± 1.8 10.1 ± 2.0 10.9 ± 2.6

10
0 

m
W 15.2 ± 1.3 14.0 ± 1.6* 12.3 ± 2.7* 12.3 ± 2.9* 12.7 ± 2.6* 12.7 ± 2.9 13.9 ± 2.4

20
0 

m
W 13.7 ± 2.0 12.3 ± 2.1* 12.8 ± 2.3* 12.5 ± 1.8* 10.4 ± 2.6 10.4 ± 2.0 12.7 ± 2.6

VA
N

IN
 e

t a
l. 

(2
01

6)

Pl
ac

.

30.0 ± 5.5 28.5 ± 7.7 27.1 ± 10.6 30.9 ± 10.5 31.3 ± 12.9 33.4 ± 11.9 34.8 ± 14.2

2 
J 27.8 ± 29.8 25.6 ± 10.8 24.4 ± 5.7 26.1 ± 6.8 29.6 ± 11.3 27.9 ± 8.1 28.1 ± 7.0

6 
J 28.7 ±  5.3 26.1 ± 6.3 20.0 ± 1.2 20.9 ± 5.7 25.5 ± 4.0 31.1 ± 6.9 33.0 ± 7.7

10
 J 24.1 ± 12.2 25.1 ± 11.0 25.1 ± 11.2 24.3 ± 10.4 26.6 ± 9.0 29.6 ± 12.4 26.3 ± 10.1

* significatif (P < 0.05). Plac. : placebo



juin 2020  |  no 2

73

pression nécessaire pour créer la première douleur au niveau 
du muscle traité, par rapport au groupe placebo, n’était 
présente que jusqu’à 48 h post-exercice pour le groupe de 
100 mW. Les résultats de Vanin et al.(18) n’ont pas permis de 
détecter une augmentation ou une diminution statistique-
ment significative sur ce paramètre. Les résultats précis 
concernant les douleurs musculaires d’apparition retardée 
sont présentés dans le tableau 4. 

En ce qui concerne la Créatine kinase, dans les études de Leal 
Junior et al. de 2008 et de 2010(14,15) , une diminution significa-
tive entre le groupe traité par laser et le groupe placebo était 
observée. L’étude de Leal Junior et al. de 2009(16), quant à elle, 
n’a pas permis de mettre en évidence une diminution sta-
tistiquement significative de ce paramètre entre le groupe 

traité par PBMT et le groupe placebo. En analysant le sang 
des athlètes à 1 min, 1 h, 24 h, 48 h, 72 h et 96 h post-effort, 
De Oliveira et al.(17) ont repéré, dans les groupes traités à 
100 mW et 200 mW, une diminution significative du taux de 
CK, par rapport au placebo, à partir de 24 h jusqu’à 96 h ; alors 
que Vanin et al.(18) ont observé une diminution significative 
uniquement dans les groupes traités à 2 J/diode, entre 24 h 
et 96 h, et dans celui de 10 J/diode, dès 1 h post-exercice. 
Aucune diminution significative n’a été observée chez les 
participants traités à 6 J/diode par rapport au groupe pla-
cebo. Seuls Leal Junior et al. 2010(15) ont choisi d’examiner la 
protéine C-Réactive (PCR) dont le taux mesuré après 5 min 
d’effort était significativement plus bas chez les sportifs avec 
la séance de PBMT par rapport aux sportifs qui ont eu une 
séance placebo. L’IL-6 a été mesurée par De Oliveira et al. et 

Tableau 5

Résultats des taux des marqueurs biologiques (moyenne ± écart type)

Créatinine kinase (U/L) Protéine 
C‑réactive (mg/dl)

Interleukine‑6 (pg/ml)

PRE 3 min 5 min PRE 5 min PRE 1 min 1 h 24 h 48 h 72 h 96 h

LE
A

L 
JU

N
IO

R 
et

 a
l. 

(2
01

0)

Pl
ac

. 340.6 
± 335.6 – 525.7 

± 386.5
26.7 

± 29.3
92.0 

± 115.1 – – – – – – –

PB
M

T 281.0 
± 196.3 – 263.6 

±  134.2*
38.7 

± 44.0
1.3 

± 4.0* – – – – – – –

LE
A

L 
JU

N
IO

R 
et

 a
l. 

(2
00

9)

Pl
ac

. 192.5 
± 69.8

219.4 
± 15.2 – – – – – – – – – –

PB
M

T 232.1 
± 153.3

275.5 
± 32.9 – – – – – – – – – –

LE
A

L 
JU

N
IO

R 
et

 a
l. 

(2
00

8)

Pl
ac

. 107.7 
± 41.1

136.2 
± 41.1 – – – – – – – –

PB
M

T 108.6 
± 33.7

111.2 
± 33.7* – – – – – – – – 

Créatinine kinase (U/L) Interleukine‑6 (pg/ml)

PRE 1 min 1 h 24h 48 h 72 h 96 h PRE 1 min 1 h 24 h 48 h 72 h 96 h

D
E 

O
LI

VE
IR

A
 

et
 a

l. 
(2

01
7)

 Pl
ac

. 196.1
± 11.5

228.5
± 23.1

392.3
± 34.6

703.9
± 46.1

819.3
± 46.1

680.8
± 11.5

600
± 23.1

26.7
± 10.0

93.3
± 6.7

103.3
± 10.0

126.7
± 13.3

130.0
± 10.0

123.3
± 10.0

110.0
± 10.0 

10
0 

m
W 230.7

± 11.5
228.5 
± 34.6

392.3
± 34.6

473.1
± 23.1*

588.5
± 23.1*

438.5
± 46.1*

392.3
± 23.1*

30.0
± 6.7

53.3 
± 10.0*

49.99
± 10.0*

50.0 
± 10.0*

36.7 
± 6.7 *

23.3
± 10.0*

23.3
± 6.7 *

20
0 

m
W 207.6

± 11.5
323.1
± 34.6

403.9
± 34.6

576.9
± 23.1*

703.9
± 34.6*

519.2
± 23.1*

484.6
± 11.5*

20.0
± 16.6

50.0
± 6.7*

56.6
± 6.7*

76.7
± 6.7*

83.3
± 6.7 *

76.7 
± 13.3*

70.0
± 10.0*

VA
N

IN
 

et
 a

l. 
(2

01
6)

Pl
ac

. 223.5
± 23.5

270.6
± 35.3

376.5
± 47.0

682.3
± 23.5

729.4
± 23.5

564.7
± 23.5

553.0
± 35.3

26.7
± 4.4

88.9
± 6.7

102.2
± 17.8

117.8
± 20.0

122.2
± 24.4

120.0
± 35.5

115.6
± 22.2

2 
J 211.8

± 23.5
247.0
± 23.5

376.5
± 35.3

458.8
± 35.3*

447.0
± 23.5*

400
± 23.5*

364.7
± 35.3*

28.9
± 2.2

26.7
± 4.4*

46.7
± 8.9*

60.0
± 6.67*

66.7 
± 11.1*

68.9
± 9*

60.0
± 8.9 *

6 
J 223.5

± 23.5
294.1
± 23.5

411.8
± 35.3

670.6
± 23.5

694.1 
± 11.8

494.1
± 35.3

470.6
± 11.8

22.2
± 4.4

28.9
± 6.7*

31.1
± 8.9 *

55.5
± 11.1*

55.5
± 11.1*

64.5 
± 17.8*

71.1
± 17.8 *

10
 J 247.0

± 11.8
258.8
± 11.8

258.8
± 11.8*

447.0
± 23.5*

388.2
± 11.8*

294.1
± 23.5*

282.3
± 23.5*

26.7 
± 4.4

40.0
± 6.7 *

28.9
± 4.4*

55.5
± 13.3*

46.7 
± 6.7 *

62.2
± 15.5*

97.8
± 17.8

* significatif (P < 0.05). Plac. : placebo.
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Vanin et al(17,18). Le travail de De Oliveira et al.(17) faisait état de 
résultats significativement diminués dans les deux groupes 
traités (100 mW et 200 mW) de 1 min à 96 h par rapport au 
groupe placebo. L’étude de Vanin et al.(18) montre que le taux 
d’IL-6 diminue significativement à tous les temps mesurés (de 
1 min à 96 h) uniquement chez le groupe irradié à 2 J/diode 
par rapport au groupe placebo. En effet, les athlètes irradiés 
à 6 J/diode perdaient les bénéfices après 72 h alors que ceux 
du groupe de 10 J/diode ont eu une diminution significative 
par rapport au groupe placebo uniquement de 1 h à 72 h post-
effort. Les résultats des mesures des taux sanguins des mar-
queurs biologiques sont présentés dans le tableau 5. 

De Oliveira et al. et Vanin et al.(17,18) ont chacun utilisé la CMVI 
pour mesurer la fatigue physique. De Oliveira et al.(17) ont 
trouvé une augmentation significative à tous les points dans 
le temps pour le groupe de 100 mW, autant pour les valeurs 
absolues (en newton-mètre) que relatives (en pourcen-
tage) de la CMVI par rapport au groupe placebo. Le groupe 
de 200 mW a eu, pour les valeurs absolues, des augmenta-
tions significatives par rapport au groupe placebo à tous 
les points dans le temps, excepté à 48 h. Cependant, pour 
les valeurs relatives, seules les mesures prises à 1 min, 1 h 

et 96 h étaient significativement plus élevées. Vanin et al.(18) 
n’ont trouvé aucune différence significative face au placebo 
lors de l’irradiation des sportifs à une dose de 6 J/diode par 
rapport au groupe ayant reçu la séance placebo. À 2 J/diode, 
les résultats étaient augmentés de manière significative de 
24 h jusqu’à 96 h, autant pour les valeurs absolues que rela-
tives. L’irradiation à une dose de 10 J/diode a permis d’ob-
tenir des résultats significativement plus élevés plus tôt, de 
1 min à 24 h, cependant, dès 48 h, les résultats ne présen-
taient plus de différences notables par rapport aux sportifs 
ayant eu la séance placebo. Les résultats précis de la CMVI 
sont présentés dans le tableau 6.

Qualité et biais des études 
Les résultats de la grille Downs and Black montraient 
un score allant de 21 à 23 points sur un total possible de 
32 points. Globalement, les études manquaient de qua-
lité pour la validité externe en obtenant aucun point pour 
cette catégorie. Certains biais étaient présents dans les 
études, comme par exemple au sein de la méthode propre 
des articles. En effet, une absence de mention du nombre 
de joueurs composant l’équipe, ou correspondant aux cri-
tères d’inclusion, a pu être notée. Le mode de sélections 

Tableau 6

Résultats des taux de la contraction maximale volontaire isométrique (moyenne ±  écart type)

 

Contraction maximale volontaire isométrique absolue (Nm)

PRE 1 min 1 h 24 h 48 h 72 h 96 h

D
E 

O
LI

VE
IR

A
 

et
 a

l. 
(2

01
7) Pl

ac
.

239.8 ± 24.0 195.1 ± 11.8 196.8 ± 13.9 220.9 ± 15.8 224.2 ± 14.4 225.9 ± 13.9 227.3 ± 14.3

10
0 

 
m

W 242.8 ± 28.2 224.2 ± 16.9* 224.9 ± 16.7* 249.9 ± 12.6* 262.4 ± 13.8* 265.4 ± 15.7* 271.5 ± 15.6*

20
0 

 
m

W 245.4 ± 24.1 238.8 ± 16.7* 242.7 ± 17.2* 248.5 ± 15.7* 245.9 ± 18.5 251.1 ± 14.3* 259.0 ± 15.0*

VA
N

IN
 e

t a
l. 

(2
01

6)

Pl
ac

.

249.9 ± 22.6 228.1 ± 13.6 213.9 ± 29.0 247.4 ± 11.4 249.7 ± 28.3 243.9 ± 12.4 256.9 ± 8.5

2 
J 253.3 ± 24.5 226.7 ± 15.3 238.4 ± 10.0 286.8 ± 22.8* 294.3 ± 21.7* 292.1 ± 20.7* 305.6 ± 23.3*

6 
J 246.8 ± 23.6 220.8 ± 24.0 216.0 ± 6.4 223.4 ± 9.2 242.1 ± 7.9 228.4 ± 12.7 240.8 ± 18.7

10
 J 249.8 ± 15.7 259.0 ± 19.4* 262.2 ± 20.1* 26.0 ± 12.2* 261.9 ± 27.3 270.1 ± 13.4 281.2 ± 22.1

  Contraction maximale volontaire isométrique relative ( %)

D
E 

O
LI

VE
IR

A
 

et
 a

l. 
(2

01
7) Pl

ac
.

100.0 ± 10.0 81.4 ± 6.0 82.1 ± 7.1 92.1 ± 7.1 93.5 ± 6.4 94.2 ± 6.2 94.8 ± 6.3

10
0 

 
m

W 100.0 ± 11.6 92.4 ± 7.5* 92.6 ± 7.4* 102.9 ± 5.0* 108.1 ± 5.3* 109.3 ± 5.9* 111.8 ± 5.7*

20
0 

 
m

W 100.0 ± 9.8 97.3 ± 7.0* 98.9 ± 7.1* 101.3 ± 6.3 100.2 ± 7.5 102.3 ± 5.7 105.5 ± 5.8*

VA
N

IN
 e

t a
l. 

(2
01

6)

Pl
ac

.

100.0 ±  9.1 91.3 ±  5.9 85.6 ±  13.6 99.0 ±  4.6 99.9 ± 11.3 97.6 ± 5.1 102.8 ± 3.3

2 
J 100.0 ± 9.7 89.5 ± 6.8 94.1 ± 4.2 113.2 ± 7.9* 116.2 ± 7.4* 115.3 ± 7.1* 120.6 ± 7.6*

6 
J 100.0 ± 9.6 89.5 ± 10.9 87.5 ± 2.9 90.5 ± 4.1 98.1 ± 3.3 92.6 ± 5.6 97.6 ± 7.8

10
 J 100.0 ± 6.3 103.7 ± 7.5* 105.0 ± 7.7* 110.5 ± 4.4* 104.9 ± 10.4 108.1 15.1 112.6 ± 7.9

* : significatif (P<0.05). Plac. : placebo
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est également inconnu. Il est donc impossible de savoir si 
l’échantillon est représentatif de la population cible et s’il y 
a eu un biais d’échantillonnage. 

Les études ont toutefois obtenu un score quasiment maximal 
concernant la validité interne. Elles comportaient également 
plusieurs points assurant une qualité haute, comme par 
exemple un design uniquement de type RCT. Concernant la 
taille des échantillons, deux études l’ont calculé dans le but 
d’estimer le nombre de participants nécessaire dans chaque 
groupe afin de mettre en évidence une différence réelle entre 
l’intervention et le placebo(17,18). Pour ce faire, elles se sont 
basées sur une étude préexistante, celle de Baroni et al.(19) et 
ont décidé d’accepter une erreur de première espèce de 5 % 
et une erreur de deuxième espèce de 20 %. Les trois études 
de Leal Junior(14-16) n’ont, quant à elles, pas indiqué comment 
ils l’avaient calculée. Il est toutefois possible de supposer 
que leur taille d’échantillon était suffisante, étant donné 
qu’ils avaient, par groupe, un nombre quasiment identique 
de participants par rapport aux études de De Oliveira et al. 
et Vanin et al.(17,18). Pour terminer, les études de De Oliveira 
et al. et Vanin et al.(17,18) ont précisé que les chercheurs qui ont 
effectué les analyses n’avaient pas connaissance des assi-
gnations aux différents groupes. 

DISCUSSION 

Globalement, les études ont montré une amélioration de 
la récupération des athlètes suite à une séance de PBMT 
appliquée avant un effort physique. Leal Junior et al. 2009(16) 
est le seul à ne pas avoir trouvé de bénéfice à son utilisa-
tion. Cependant, il est le seul à avoir irradié uniquement deux 
points sur un muscle aussi grand que le droit fémoral. Leal 
Junior et al. 2010(15) ont également décidé de traiter unique-
ment deux points, mais la PBMT a été effectuée sur le bíceps, 
un muscle beaucoup plus petit que le droit fémoral. Le 
nombre de points irradiés devrait donc être proportionnel à 
la taille du muscle. Cette hypothèse est soutenue par la revue 
systématique de Ferraressi et al.(11) qui propose une irradia-
tion du quadriceps de minimum 3 points afin d’obtenir des 
effets. Dans cette revue, il est ressorti que cinq points irra-
diés sur le quadriceps sont suffisants pour atteindre l’effet 
escompté lors d’un effort impliquant de manière globale les 
membres inférieurs, tandis que pour l’utilisation sur un biceps 
brachial, deux points d’irradiation sont suffisants. Ce nombre 
devrait également être adapté à l’effort physique demandé. 
En effet, le Wingate Test employé par Leal Junior et al. 2009(16) 
implique une contraction coordonnée de plusieurs muscles. 
L’irradiation d’aussi peu de points sur un seul muscle paraît 
insuffisante et pourrait expliquer l’absence d’effet signi-
ficatif. Leal Junior et al. 2008(14), pour le même effort phy-
sique, a pu observer des résultats significatifs en irradiant 
cinq points. Il semble donc pertinent d’adapter le nombre de 
muscles irradiés au nombre de muscles employés lors de l’ef-
fort. Concernant le taux de CK, toutes les études ont montré 
une diminution significative, excepté l’étude de Leal Junior 
et al. 2009(16) et le groupe de 6 J/diode de Vanin et al.(18). Les 
études les plus anciennes ont observé une baisse significa-
tive immédiate, alors que dans celles plus récentes, l’effet 
n’apparaissait qu’après 1 h. Ceci peut éventuellement être 
expliqué par le fait que les exercices de type excentrique uti-
lisés par Vanin et al. et De Oliveira et al.(17,18), engendrent une 
augmentation du taux de CK plus tardive que les exercices 

concentriques(20). Ce point est appuyé par l’étude de Baroni 
et al.(19), qui a montré un effet significatif de la PBMT, appli-
quée en amont d’un protocole de contractions excentriques 
similaire à ceux mis en place dans les études de Vanin et al. 
et De Oliveira et al.(17,18), sur la diminution de ce taux 24 h et 
48 h après l’effort. Aucune mesure n’a cependant été effec-
tuée immédiatement après l’effort. Tous les groupes, dont 
le taux de marqueurs biologiques de l’inflammation a été 
évalué (que ce soit la PCR ou l’IL-6), ont fait part d’effets posi-
tifs, ce qui semble montrer que la PBMT, effectuée avant l’ef-
fort physique, a également un rôle protecteur sur les lésions 
musculaires liées à l’exercice, telles les douleurs musculaires 
d’apparition retardée. Toutefois, Vanin et al.(18) n’ont observé 
aucun effet bénéfique de la PBMT sur la douleur ressentie par 
les athlètes. La sensation douloureuse étant subjective et 
n’étant pas corrélée à la gravité des lésions structurelles(23), 
nous pouvons poser l’hypothèse qu’il y a malgré tout eu une 
amélioration des microlésions dans les groupes testés avec 
la PBMT. Les douleurs musculaires d’apparition retardée pro-
voquant également une diminution de force, nous pouvons 
soutenir notre hypothèse grâce aux résultats significatifs 
obtenus pour la CMVI. La littérature scientifique est égale-
ment sujette à controverse concernant les douleurs mus-
culaires d’apparition retardée. En effet, la revue systéma-
tique de Ferraressi et al.(11) fait état de résultats variés qui 
concernent des études utilisant également des lasers en 
amont d’un effort physique. Le travail de De Oliveira et al.
(17) démontre que la sensation désagréable provoquée par 
les douleurs musculaires d’apparition retardée a été signi-
ficativement diminuée par la PBMT mais jusqu’à 48 h uni-
quement. Ceci est probablement expliqué par la diminution 
spontanée des douleurs musculaires d’apparition retardée. 
Pour terminer, dans l’étude de Vanin et al.(18), la PBMT à 10 J/
diode a eu un effet immédiat sur la fatigue physique alors que 
l’irradiation à 2 J/diode a amélioré la CMVI après un certain 
temps de latence et plus longtemps. Nous pouvons donc for-
muler l’hypothèse qu’un paramétrage à 10 J (5 diodes à 2 J/
diode) serait utile pour des sports nécessitant une période 
de récupération plus longue, alors qu’une irradiation à 50 J 
(5 diodes à 10 J/diode) procurerait des meilleurs résultats 
pour des athlètes ayant besoin d’un temps de récupération 
rapide. Cette hypothèse est transposable pour la puissance, 
sur la base des résultats de l’étude de De Oliveira et al.(17). À 
200 mW, les résultats de la CMVI étaient d’autant plus signi-
ficatifs à court terme. Nous recommandons donc aux théra-
peutes d’ajuster les paramètres en fonction des besoins de 
l’athlète en termes de temps de récupération.

Ces résultats sont toutefois à prendre avec précaution 
puisqu’au vu de la spécificité des paramètres choisis et de 
la population cible, ces derniers sont difficilement générali-
sables à la pratique. En effet, la plupart des machines com-
mercialisées comportent soit un mélange de lasers et de 
LEDs, soit uniquement de LEDs, et sont la plupart du temps 
préprogrammés avec des variations de paramètres(22). Nous 
ne pouvons pas affirmer que ces appareils ont un effet simi-
laire sur la récupération des athlètes à ceux utilisés dans les 
études sélectionnées pour cette revue. De plus, les para-
mètres devraient également être modifiés en fonction des 
caractéristiques personnelles du sujet traité(23). Cette revue 
de la littérature a été établie sur des athlètes. Étant donné 
les différences physiologiques de cette population causées 
par la plasticité des muscles squelettiques (hypertrophie 
des fibres musculaires, modification des types des fibres et 
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augmentation de la densité des mitochondries)(24), les résul-
tats sont difficilement transposables. De plus, les articles 
analysés comportaient uniquement des hommes. La dose 
utilisée pour des athlètes de sexe féminin devrait donc pro-
bablement être augmentée. En effet, pour un même indice de 
masse corporelle, les femmes ont généralement un taux de 
masse graisseuse plus élevée que les hommes, or les lipides 
ont un spectre d’absorption avec un apogée atteint dans 
les infrarouges. Ce raisonnement est applicable pour les 
sujets ayant une masse graisseuse plus importante. Dans ces 
deux cas, les doses devraient être augmentées afin d’avoir 
une pénétration des rayons équivalente à la population des 
articles(23). L’étude de Souza-Barros et al.(25) a démontré que 
l’épaisseur de la peau des individus est un facteur diminuant 
la réception des rayons par les tissus situés plus en profon-
deur. Il conseille donc d’augmenter la dose, tout en respec-
tant les normes de l’American National Standards Institute. 
Toutefois, la couleur de peau impacterait uniquement l’ab-
sorption des lumières de longueur d’onde rouge et non les 
lumières infrarouges, comme utilisées dans les articles(23,25). 

Cette revue présente également quelques biais à prendre 
en compte dans sa conclusion. Un risque de biais impor-
tant réside dans la sélection des articles. En effet, les sports 
inclus étaient larges, alors qu’ils n’impliquaient pas les 
mêmes groupes musculaires et pas de la même manière. 
Ceci a ainsi peut-être pu induire un biais pour la comparaison 
des résultats. Cette sélection a toutefois été très réductrice 
au niveau des critères d’inclusion concernant les paramètres 
de la PBMT et a permis de comparer les résultats en limitant 
le plus possible les biais d’intervention. Cependant, elle a 
limité la transposition des résultats à la réalité et a égale-
ment engendré une diminution du nombre d’études sélec-
tionnées pour la revue, ce qui baisse la portée des résultats. 

Pour terminer, au vu des effets positifs de la PBMT sur la 
récupération, et donc sur la performance des athlètes, la 
question de la légalisation de cette pratique ou non doit être 
abordée. Selon l’article 4.3.1 du code mondial antidopage 
du 15 novembre 2013(26), deux des trois conditions posées 
par l’Agence Mondiale Antidopage (AMA), doivent être réu-
nies pour déterminer qu’une substance ou une méthode soit 
inclue dans la liste des techniques de dopage. Actuellement, 
la PBMT présente un critère rempli avec la preuves scienti-
fique soutenant le potentiel d’amélioration de la performance 
sportive(11,27-29) et un critère non rempli avec à ce jour l’ab-
sence d’effet secondaire présentant un risque pour la santé 
du sportif(30). La légalité de la PBMT en compétition sportive 
sera donc déterminée par l’AMA au cas où elle estime que la 
PBMT est contraire, ou non, à l’esprit sportif. Si l’AMA décide 

d’interdire ce moyen d’intervention, le problème sous-jacent 
de la détection en aval d’un traitement de PBMT se pose. En 
effet, aucun test biochimique du sang ou des urines n’existe 
à ce jour afin de détecter si un muscle a été irradié(11).

CONCLUSION 

Au vu des résultats obtenus dans les articles sélectionnés, 
nous soutenons l’hypothèse que la PBMT, utilisée en préven-
tion, a un effet bénéfique sur la fatigue physique, les micro-
lésions musculaires et l’inflammation associée. Toutefois, il 
en ressort que ces conclusions sont applicables exclusive-
ment lorsque les paramètres sélectionnés dans cette revue 
sont employés et uniquement sur des athlètes compétiteurs 
de sexe masculin.

En effet, si une autre population est visée, il est important 
que le thérapeute adapte les réglages aux caractéristiques 
personnelles du participant. Il faut également être attentif 
à ce que le nombre de points irradiés soit proportionnel à 
la grandeur du muscle et au nombre de groupes muscu-
laires impliqués par l’effort physique. Puis, les paramètres 
de PBMT sont à faire varier en fonction du temps de récupé-
ration escompté, rapide ou plus tardive mais longue. Au vu 
de la qualité et des biais des articles sélectionnés, les résul-
tats de cette revue engendrent une conclusion modérée. 
Des études complémentaires seraient pertinentes non seu-
lement afin d’obtenir les paramètres optimaux à une récu-
pération sportive, mais également visant une population 
plus hétérogène.

IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

• Le nombre de points d’application irradiés devrait être 
proportionnel à la taille du muscle et au nombre de 
groupes musculaires impliqués par l’effort.

• Une irradiation avec des paramètres, en termes de Joule, 
plus hauts (ex : 50 J), permettrait une récupération plus 
rapide que des paramètres plus bas (ex : 10 J) qui auraient, 
eux, un effet à plus long terme.

• Il est important d’adapter les paramètres de la photobio‑
modulation en fonction des caractéristiques du participant.
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MOTS-CLÉS 
Lombalgie chronique / croyances / informations /  

site internet / éducation thérapeutique

RÉSUMÉ
Introduction : Des croyances inappropriées concernant la 
lombalgie font parties des facteurs de risque de chronici‑
sation. L’éducation thérapeutique est un élément clé favo‑
risant un meilleur pronostic. Un site internet permettrait de 
transmettre les connaissances actuelles, cependant peu 
de sites francophones exposent la vision biopsychosociale 
des lombalgies. 

Objectif : Développer et faire une évaluation préliminaire 
d’un site internet d’information en français sur la lombalgie.

Méthode : Le contenu du site a été élaboré en lien avec la 
littérature actuelle et la consultation d’experts. Puis, un 
questionnaire d’évaluation de la qualité du site a été créé 
et diffusé auprès d’experts, de physiothérapeutes et de la 
population générale. Les données quantitatives ont été 
présentées sous forme de pourcentages et les commen‑
taires ajoutés par les participants ont été synthétisés afin 
d’apporter des précisions et des pistes d’amélioration. 

Résultats : 7 experts, 22 physiothérapeutes, 9 personnes 
lombalgiques et 24 personnes asymptomatiques ont parti‑
cipé à l’évaluation du site. Six thèmes sur sept ont obtenu 
des réponses positives dans 87 à 99 % des cas. Les avis liés 
à la crédibilité ont été plus mitigés. Les participants ont 
spontanément relevé l’utilité du site et la transmission d’un 
message rassurant sur les lombalgies. 

Discussion/conclusion : Les diverses étapes constituant ce 
travail ont permis la création du site “www.infomaldedos.ch” 
qui a été perçu de manière très positive. Des sites internet 
basés sur le modèle biopsychosocial sont requis afin de 
transmettre les connaissances actuelles au plus grand 
nombre et d’uniformiser le discours des professionnels. De 
futures recherches sont nécessaires afin d’approfondir le 
rôle des sites internet d’informations sur le mal de dos.

 Mains Libres 2020 ; 2 : 79‑87
En ligne sur : www.mainslibres.ch

KEYWORDS 
Chronic low back pain / beliefs / information /  

website / therapeutic education

ABSTRACT
Introduction: Inaccurate beliefs about low back pain are 
an additional risk factor for chronicization. Thus, thera‑
peutic education is a key component for better outcomes. 
A website would offer the possibility to communicate cur‑
rent knowledge ; however, few websites in French depict the 
biopsychosocial vision of low back pain.

Objective: The present study aimed to develop a web‑
site in French about low back pain and perform a prelim‑
inary assessment.

Method: The content of the website was developed using 
the current literature and in consultation with experts. Then, 
we assessed its quality through a survey with experts, phys‑
ical therapists, and general population. The quantitative 
data were presented as percentages. Next, the comments 
provided by the participants were synthetized and incor‑
porated to provide clarifications and further improvements.

Results: In total, 7 experts, 22 physical therapists, and 9 and 
24 individuals with and without low back pain, respectively, 
participated in this study. Six themes out of seven received 
positive responses from 87–99 % of the participants. 
Credibility was more nuanced. The participants spontane‑
ously noted the utility of the website and the transmission 
of a reassuring message about low back pain.

Discussion/conclusion: The various stages constituting 
this work allowed the creation of the website “www.info‑
maldedos.ch” which was positively reviewed by the survey 
participants. Websites based on the biopsychosocial model 
are necessary to share current knowledge with a wide audi‑
ence and to standardize the discourse of professionals. 
Additional research is needed to further explore the use 
of websites in imparting information about low back pain.

Les auteurs ne déclarent 
aucun conflit d’intérêt 
financier ou personnel  

en rapport avec cet article.

La commission d’éthique du 
canton de Vaud a confirmé 

qu’aucune demande officielle 
n’était nécessaire pour la 

réalisation de cette étude.

Article reçu en janvier 2020, 
accepté en avril 2020

Développement et évaluation du site 
d’information sur la lombalgie : 
www.infomaldedos.ch
Development and evaluation of informative website  
about low back pain : www.infomaldedos.ch

Delphine Corbat1, 2 (PT, MSc), Pauline Montavon 1,3 (PT, BSc),  
Guillaume Christe1,4 (PT, MSc, PhDc)

1 HESAV Haute Ecole de Santé Vaud, HES-SO Haute Ecole Spécialisée 
de Suisse occidentale, Lausanne, Suisse

2 Hirslanden, Clinique Bois-Cerf, Centre Actif +, Lausanne, Suisse
3 Hirslanden, Clinique Cecil, Centre de physiothérapie et d’ostéopathie 

Cecil, Lausanne, Suisse
4 Esprit Sport Physiothérapie, Lausanne 

http://www.infomaldedos.ch
http://www.infomaldedos.ch


juin 2020  |  no 2

80

INTRODUCTION

La lombalgie est un symptôme très fréquent et touche une 
large proportion de la population(1,2). En effet, plus de 80 % des 
personnes sont affectées par cette problématique au cours 
de leur vie(3). Deux types de lombalgie sont décrits habituel-
lement : les lombalgies non-spécifiques et les spécifiques. 
Dans le premier cas, une cause patho-anatomique ne peut 
être mise en avant pour expliquer la survenue d’une lom-
balgie. A l’inverse, dans le cas de lombalgies spécifiques, une 
pathologie sévère peut être à l’origine de ce symptôme(1,2,4). 
De manière générale, les lombalgies non-spécifiques sont 
largement plus fréquentes que les spécifiques. La réparti-
tion serait d’environ 90 % de lombalgies non-spécifiques pour 
10 % de spécifiques(2,5). 

La lombalgie représente la première cause d’invalidité au 
monde et son impact économique est considérable(6). En 
comparaison, il est semblable à celui des maladies cardio-
vasculaires, du cancer ou encore de la santé mentale(7). En 
Suisse, la lombalgie est reconnue comme le problème de 
santé le plus répandu avec 6 % du total des dépenses de 
santé qui sont attribués aux coûts médicaux directs(8).

Si la majorité des lombalgies évolue favorablement durant 
les premières semaines, 10 % perdurent et deviennent chro-
niques. Cependant, 75 % des coûts relatifs aux probléma-
tiques des lombalgies sont alloués à ces cas chroniques(9). 
De plus, les personnes concernées peuvent connaître une 
réduction importante de leur participation sociale, profes-
sionnelle et familiale(2).

Auparavant, le modèle biomédical était la référence en 
matière de prise en charge(10). Or, ce concept est largement 
remis en cause, notamment par les données qui démontrent 
une absence de lésion visible sur une IRM en présence pour-
tant d’une lombalgie aiguë(11). A l’inverse, il est fréquent de 
découvrir des atteintes sur l’IRM de personnes asympto-
matiques(12). De plus, le modèle biomédical est susceptible 
d’augmenter la peur et le développement d’invalidité(13) en 
transmettant l’idée que la colonne vertébrale est fragile, 
vulnérable et dommageable(14). Cela conduit à renforcer les 
comportements d’évitement et de protection et entraîne le 
recours à des traitements plus invasifs(15) associé à une évo-
lution défavorable(16).

A l’heure actuelle, le modèle biopsychosocial prédo-
mine(1,11,17). Ce modèle revendique la multifactorialité des 
lombalgies et soutient que des facteurs psychologiques 
tels que les croyances des patients, le catastrophisme 
et l’auto-efficacité sont des prédicteurs de l’évolution de 
celles-ci(1,15). Les croyances des patients tiennent une place 
essentielle(16). De nombreuses études ont mis en évidence 
que les croyances biomédicales sont encore très fortement 
présentes dans la population générale et chez les profes-
sionnels de santé(18,19). Ces croyances peuvent conduire les 
patients à adopter des comportements négatifs, qui vont 
freiner l’évolution normalement positive de la lombalgie. 
Par exemple, le fait de penser que le dos est fragile et doit 
être protégé va conduire à une diminution des activités phy-
siques, à un déconditionnement et à une augmentation des 
symptômes(20). Ces croyances sont donc susceptibles d’être 
à l’origine de la chronicité et à l’établissement de l’incapa-
cité fonctionnelle(16).

Inversement, les croyances positives peuvent conduire à 
une évolution favorable(21). Dans cette optique, les « interven-
tions éducatives tenant compte d’aspects biopsychosociaux 
peuvent modifier durablement les croyances et les compor-
tements des patients face à leur maladie »(9). Dès lors, un site 
Internet semble être l’outil intéressant qui permet la diffu-
sion à large échelle d’informations de santé(17,22). En 2018, une 
étude démontre que 70 % des adultes consultent Internet 
comme première source d’information sur la santé(23). L’Office 
Fédéral de la Santé (OFS) souligne également qu’en Suisse, 
85,6 % de la population utilise Internet comme source d’infor-
mation(24). Il est alors important que les informations liées à 
la santé rencontrées sur Internet soient actualisées, fiables 
et de qualité. Il existe actuellement énormément de sites 
francophones relatifs à la lombalgie(25). Toutefois ces der-
niers présentent des lacunes en regard des recommanda-
tions actuelles et notamment sur les aspects psychosociaux 
qui ne sont que très peu développés. Ainsi, le modèle biomé-
dical a tendance à persister alors que le modèle biopsycho-
social est recommandé(17). Actuellement, les aspects bio-
médicaux ne suffisent plus à la compréhension globale de 
la lombalgie et ne permettent pas une prise en charge effi-
cace. Il est alors nécessaire et important de mettre à dispo-
sition du public un site internet d’information en langue fran-
çaise correspondant à la compréhension biopsychosociale 
actuelle de la lombalgie.

L’objectif de cet article consiste à présenter les différentes 
étapes qui ont permis la création du site internet www.info-
maldedos.ch.

METHODE

Définition des thèmes et création du site
En 2018, une première étape a permis de définir les théma-
tiques relatives à la lombalgie qui devraient apparaître sur le 
site internet. Après une recherche approfondie dans la litté-
rature scientifique, treize thèmes ont été présélectionnés. Un 
groupe d’experts constitués de médecins et de physiothéra-
peutes spécialistes de la lombalgie a ensuite jugé de la perti-
nence de ces thématiques et a également eu l’occasion de sug-
gérer d’autres thématiques. Vingt thèmes ont été finalement 
définis et développés afin de créer un premier contenu pour 
le site internet(25). Dans un deuxième temps, différents com-
pléments d’information ont été apportés afin de finaliser le 
contenu du site internet. Deux sources ont été principale-
ment sollicitées : les données récoltées au moyen d’un son-
dage évaluant les croyances de la population suisse romande 
au sujet des lombalgies(26) ainsi qu'une série d’articles parus 
dans la revue scientifique médicale “The Lancet” en 2018(1,27-

29). Sur cette base, le site internet www.infomaldedos.ch a été 
créé et comprend 17 chapitres différents (Tableau 1).

Évaluation du site
Lors de la deuxième étape du développement du site, diffé-
rentes populations ont été approchées afin d’effectuer une 
évaluation préliminaire du site internet en vue de sa diffusion. 

Population
Deux groupes de personnes ont été sollicités pour évaluer le 
site internet. Le premier groupe était formé par des profes-
sionnels de la santé, composés d’une part d’experts reconnus 
en matière de lombalgie et d’autre part de physiothérapeutes. 
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Le deuxième groupe était constitué de personnes issues de 
la population générale et séparé en deux sous-groupes : des 
individus souffrant actuellement d’une lombalgie et d’autres 
n’étant pas atteints par cette problématique.

L’échantillon présent dans notre étude était composé de 
7 experts, comprenant 5 physiothérapeutes et 2 méde-
cins ; de 24 physiothérapeutes diplômés entre 1984 et 2018 
(9 femmes) ; et de 33 personnes issues de la population géné-
rale. Cette dernière catégorie est divisée en deux : la popu-
lation non-lombalgique, 12 hommes et 12 femmes âgés de 
23 à 69 ans, ainsi que des personnes souffrant de lombalgie 
composées d’un homme et de 8 femmes âgés de 22 à 61 ans.

Les critères d’inclusions pour chaque groupe étaient 
les suivants :
• Professionnels de la santé :

– Experts : médecins et physiothérapeutes ayant par-
ticipé à la première étape de développement du site 
(définition des thèmes) et considérés par leurs pairs 
comme des experts. 

– Physiothérapeutes : toute personne disposant d’un 
diplôme de physiothérapeute et parlant couram-
ment français.

• Population générale : toute personne parlant couramment 
français, âgée de 18 ans et plus.

Échantillonnage
La stratégie d’échantillonnage utilisée fût un échantillon-
nage non probabiliste de type volontaire qui suppose que la 
distribution des caractéristiques à l'intérieur de la popula-
tion est égale. L’objectif étant d’obtenir des commentaires 
constructifs afin d’identifier des pistes d’amélioration du 
site, il était préférable de choisir les personnes qui seraient 
les plus susceptibles d’accepter d’apporter leur aide à ce 
projet. En parallèle, une stratégie d’échantillonnage de type 
boule de neige qui consiste à diffuser le questionnaire d’en-
quête à des personnes ayant les caractéristiques recherchés 
puis à  leur demander de le diffuser à d’autres personnes de 
profil similaire à a été utilisée afin d’augmenter le nombre 
de participants.

Questionnaire
La littérature scientifique a été consultée afin d’identifier les 
outils existants pour évaluer des sites internet en matière de 
santé. Bien qu'aucun outil validé ne pouvait être directement 
utilisé pour l’évaluation préliminaire de ce site internet, les 
résultats de cette recherche ont toutefois permis de mettre 
en évidence sept thématiques récurrentes pour juger de la 
qualité de sites internet relatifs à la santé (Tableau 2). Par 
exemple, les thématiques telles que l’utilité, l’utilisation, le 
design et la crédibilité proviennent, entre autres, des études 
de Riis et al. (2018)(30) et de Schilling & Mc Daniel (2010)(31). 
Concernant le contenu, les questions ont notamment été 
inspirées de l’échelle DISCERN, qui est un instrument fiable 
et valide(32). Grâce à ces références, il a alors été possible 
de créer un questionnaire spécifique au site www.info-
maldedos.ch, en définissant des questions selon les sept 
thèmes établis. 

Après avoir recensé les informations démographiques telles 
que l’âge, le sexe ou encore la profession, le questionnaire 
comprenait deux à trois questions fermées en lien avec cha-
cune des thématiques prédéfinies respectant l’échelle sui-
vante : oui, plutôt oui, plutôt non, non, sans avis (Tableau 2). 
Seul le thème de la crédibilité était évalué selon une échelle 

Tableau 1

Titres des chapitres du site infomaldedos.ch

Compréhension actuelle du mal de dos Comment agir lors de douleurs au dos

Le mal de dos est très fréquent et normal Recommandations - Préambule

Ai-je besoin d’une radiographie ou d’une IRM ? J’ai mal au dos, dois-je me reposer ou bouger ?

Est-ce que j’ai quelque chose de coincé ou de déplacé  
dans le dos ?

Comment bouger en cas de douleurs de dos et à quel rythme ?

Le mal de dos est-il lié à de mauvaises postures ? Exemples de situations réelles

Se pencher en avant est-il mauvais pour le dos ?  
Faut-il protéger son dos ?

Comment gérer la reprise du travail ?

Utiliser votre dos est important ! L’influence du sommeil sur les douleurs de dos

Les douleurs de dos ne sont pas synonymes de lésion Quels sont les effets et les objectifs des techniques manuelles 
utilisées par les thérapeutes ?

Synthèse de la compréhension actuelle : le mal de dos est 
multifactoriel

Est-ce que les médicaments sont recommandés pour mes 
douleurs au dos ?

Quelle est la place de la chirurgie ?

Tableau 2

Thèmes d’évaluation de sites internet  
ayant permis la création du questionnaire

Thèmes d’évaluation

Utilité

Utilisation

Lisibilité

Compréhension

Design

Crédibilité

Contenu
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différente plus adaptée : élevé, moyen, faible. En supplément, 
les participants avaient la possibilité de justifier leur réponse 
au moyen d’un commentaire. En fin de questionnaire, les 
participants avaient également la possibilité de faire part 
de remarques ou suggestions générales en vue d’améliorer 
le site. 

L’utilisation d’un questionnaire a été préférée à d’autres outils 
de mesure en raison de ses nombreux avantages tels que son 
rapport qualité-prix, sa facilité de diffusion et d’analyse ou 
encore sa possibilité de comparer rapidement des opinions.

Outils de collecte des données et diffusion
Les données ont été collectées au moyen de l’outil Google 
forms, entre mi-décembre 2018 et mi-février 2019. Les moyens 
de diffusion sollicités pour transmettre le questionnaire ont 
été les suivants : e-mail, messages mobiles personnels et 
messages mobiles groupés.

Méthode d’analyse des résultats
La méthode utilisée dans le cadre de cette étude était une 
enquête par questionnaire. Cette dernière avait pour objectif 
de mettre en avant des données quantitatives présentées 
sous forme de pourcentage. Une partie du questionnaire per-
mettait de compléter ces données par des questions ouvertes 
apportant des justifications ou compléments aux résultats 
des données quantitatives. Cet élément était important pour 
définir les pistes d’amélioration futures du site internet. 

Pour les données quantitatives relatives aux questions fer-
mées du questionnaire, cinq items étaient possibles : oui, 
plutôt oui, plutôt non, non, sans avis. Seules les questions en 
lien avec la crédibilité ne comportaient que trois items : élevé, 
moyen, faible. Le nombre de réponses obtenues par item, 
pour chaque question donnée, a été ensuite présenté sous 
forme de pourcentage. Chaque thème du Tableau 2 contenait 
plusieurs questions. Les réponses ont d’abord été analysées 
pour chaque question, puis la moyenne des pourcentages par 
thème a été calculée, permettant d’obtenir une évaluation 
globale par thématique. Les résultats ont d’abord été ana-
lysés en dissociant chaque population, puis en incluant l’en-
semble des populations interrogées. 

Les réponses aux questions ouvertes du questionnaire 
ont, quant à elles, fait l’objet de regroupement afin de faire 
émerger les points communs entre les différentes remarques 
et suggestions des participants. Chaque commentaire a été 
lu, puis classé avec d’autres afin de vérifier la récurrence des 
données récoltées. Les deux auteures (DC & PM) ont réalisé 
cette étape séparément. Puis, une mise en commun a permis 
de valider certains messages récurrents transmis par les 
répondants. Les données quantitatives déjà récoltées ont 
pu alors être complétées et des pistes d’améliorations du 
site ont été identifiées.

Amélioration du site
Suite aux résultats obtenus grâce au questionnaire d’éva-
luation, des pistes d’amélioration du site ont pu être iden-
tifiées et ont permis d’améliorer le contenu du site internet 
dans le courant de l’été 2019. Ce dernier pourra toutefois être 
encore complété à l’avenir et actualisé en fonction des nou-
velles données issues des recherches scientifiques futures.

RÉSULTATS

Qualité globale du site 
Les résultats sont présentés par thème en regroupant les 
différentes populations interrogées, car il n’y avait pas de 
différences marquées entre les populations et les diffé-
rentes questions de chaque thème (Figure 1). Afin de per-
mettre une lecture plus aisée, il est possible d’associer d’un 
côté les réponses oui et plutôt oui et de l’autre les non et 
plutôt non. Il en ressort que plus de 95 % des participants 
répondent positivement aux questions en lien avec l’utilité, 
l’utilisation ainsi que la lisibilité du site. Le 89 % des parti-
cipants est satisfait quant au design du site et 90 % des 
réponses sont positives concernant la compréhension du 
site. Pour terminer, le contenu obtient des avis favorables 
dans 91 % des cas. 

Un seul thème a cependant reçu des résultats plus mitigés : 
la crédibilité. 68 % la qualifient d’élevée, 29 % moyenne et 
3 % la jugent faible (Figure 1). Deux autres résultats ne figu-
rant pas dans la Figure 1 peuvent encore être mentionnés. 
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En effet, près de 20 % des participants ont signalé souhaiter 
davantage d’illustrations sur le site et 87 % ont déclaré être 
favorable à l’idée de transmettre l’adresse du site internet à 
d’autres personnes.

Synthèse des questions ouvertes 
Lors de la lecture de l’ensemble des commentaires laissés 
par les répondants, plusieurs éléments se sont révélés posi-
tifs. Les participants ont apprécié de découvrir une nou-
velle façon de gérer la lombalgie, et ont apprécié la remise 
en cause de certaines croyances sur le dos. De plus, les 
répondants ont souligné l’aspect rassurant des informa-
tions présentes sur le site internet. Les physiothérapeutes 
ont apprécié l’idée d’avoir un outil complémentaire à leur 
thérapie, rassemblant la majorité des informations néces-
saires pour les patients. 

D’autres commentaires émis par les participants ont permis 
de soulever certains problèmes. Par exemple, l’utilisation 
d’un vocabulaire parfois trop scientifique, une longueur du 
texte trop importante ou encore le faible niveau de crédibi-
lité alloué aux informations relatives à la santé présentes sur 
internet. Tous ces commentaires ont permis de mieux cerner 
ce que les lecteurs ont apprécié ainsi que les points faibles 
du site internet permettant de l’améliorer dans le futur. 

DISCUSSION 

La première étape de création du site internet www.info-
maldedos.ch a permis d’obtenir un site comprenant des infor-
mations fiables, basées sur les connaissances actuelles. Les 
réponses issues du questionnaire ont permis d’évaluer la 
qualité générale du site par différentes populations sus-
ceptibles de l’utiliser par la suite et de l’améliorer en vue de 
sa diffusion. 

De manière générale, les résultats de l’évaluation sont lar-
gement positifs. Aucune différence notable n’a été relevée 
entre les différentes populations interrogées, ce qui 
confirme que l’ensemble d’entre elles valide la qualité du 
site internet. Cet élément est très encourageant en vue de 
l’utilisation future de ce site par l’ensemble de ces différents 
groupes d’utilisateurs.

Toutefois, le domaine de la crédibilité a obtenu des avis plus 
mitigés que les autres domaines. Le niveau de confiance 
relatif aux informations transmises sur le site a été qualifié 
d’élevé par environ deux tiers des participants, de moyen 
pour un tiers d’entre eux et 3 % le jugent faible. Notons tou-
tefois que 3 % représente un seul participant. Ce résultat 
relatif au niveau de confiance est essentiel au vu de l’ob-
jectif du site internet qui est de modifier les croyances sur 
le mal de dos. Parmi les hypothèses qui peuvent expliquer 
ce résultat, on peut penser que si les informations sont très 
contradictoires avec les croyances des utilisateurs, ceux-
ci ont plus de chance de douter des informations. En effet, 
le site internet www.infomaldedos.ch remet en question un 
certain nombre de croyances populaires sur le mal de dos. 
Le doute que cela peut susciter chez les utilisateurs peut 
être mis en relation avec la notion de biais de confirmation, 
qui suggère que les gens vont plutôt privilégier des informa-
tions qui supportent leurs idées, et accorder moins de poids 
aux informations contraires. 

On retrouve dans le site internet un certain nombre d’in-
formations qui questionnent les croyances populaires sur 
le mal de dos. Par exemple, la posture, les mouvements de 
flexion et le port de charge (Annexe) ne sont plus considérés 
comme des causes importantes de lombalgie ou de chroni-
cisation(33,34). Pendant longtemps, les conseils pour éviter les 
douleurs de dos étaient ciblés sur certains mouvements et 
postures qu’il fallait éviter afin de diminuer les contraintes 
et les charges sur les structures du dos. Cependant, de nom-
breuses études ont démontré que d’éviter certains mouve-
ments du dos (par exemple en pliant les genoux lorsqu’on se 
baisse) ne permet pas de diminuer les maux de dos(10). Dès 
lors, il peut être difficile pour certaines personnes qui lisent 
pour la première fois ces informations de leur accorder un 
haut niveau de crédibilité, car elles sont contradictoires par 
rapport à un message de protection du dos qui est encore 
très ancré. 

Différents éléments peuvent cependant influencer favora-
blement la crédibilité envers un site d’information en matière 
de santé. La présence de références scientifiques et de ren-
seignements actuels augmente le niveau de confiance des 
utilisateurs(35-37). Les patients ont également tendance à 
faire davantage confiance aux sites internet reliés à une 
institution médicale(35). L'affichage que des professionnels 
ou spécialistes ont pris part à la création d’un site, ainsi 
que la mention de leur niveau d’expertise, est aussi relevée 
comme favorable(36-38). Enfin, la crédibilité d’un site internet 
est améliorée lorsque l’information est qualifiée de com-
plète, compréhensible et professionnelle(35). La qualité de 
l’interface, la clarté ainsi que la lisibilité de l’information 
sont, eux aussi, des points importants retrouvés dans les 
études(35,36). Ces différents facteurs semblent effectivement 
essentiels puisqu’ils ont également tous été cités par les 
participants à l’évaluation du site comme influençant posi-
tivement leur niveau de crédibilité.

A l’inverse, certains éléments susceptibles de diminuer le 
niveau de confiance ont été relevés par les répondants au 
questionnaire. Des doutes ont notamment été émis quant 
à l’utilisation d’Internet pour transmettre des informations 
en matière de santé. Dans l’étude de Hesse et al. (2005)
(39), environ un quart des personnes interrogées exprimait 
une grande confiance envers Internet alors qu’un quart n’y 
accordait aucune confiance. Aujourd’hui, les médecins et 
professionnels de la santé sont toujours considérés comme 
la source d’information la plus fiable(23). Cependant, bien 
que la plupart des individus accordent une confiance supé-
rieure à leurs thérapeutes, ils se tournent le plus souvent 
vers Internet pour satisfaire leur besoin d’information(40). 
En effet, actuellement 70 % des adultes utilisent Internet 
comme première source d’information sur la santé alors 
que 15 % seulement sollicitent les professionnels de la 
santé(23). Cela démontre l’importance d’avoir des sources 
d’information fiables et actuelles sur internet. Les utilisa-
teurs se méfient toutefois des informations recueillies en 
ligne et correspondent fréquemment avec leur médecin 
ou professionnels de la santé afin de les vérifier(23,37,39,,41). 
Les connaissances acquises au moyen de supports pré-
sents sur Internet ne remplaceraient donc pas celles trans-
mises par un médecin ou autre professionnel(37). L’utilisation 
de supports en ligne est toutefois reconnue comme 
étant complémentaire aux informations transmises lors 
des consultations(42).
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Annexe

Extrait du chapitre : se pencher en avant est‑il mauvais pour le dos ? Faut‑il protéger son dos ?
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Lors de l’évaluation du site, une seconde problématique a été 
soulignée. Certains chapitres du site internet ont été jugés 
trop longs par une partie importante des participants. Dès 
lors, un certain nombre de chapitres ont d’ores et déjà été 
raccourcis et différentes alternatives pour pallier à la lon-
gueur des textes sont encore possibles.

Tout d’abord, l’information peut être donnée sous forme 
de textes, d’illustrations et photographies(43) ou encore de 
vidéos(44). Plusieurs études ont démontré l’influence du type 
de format utilisé notamment sur la compréhension, la mémo-
risation, ou encore l’attention(43,45). En termes d’efficacité, 
il en ressort que l’utilisation d’images en complément de 
texte permet d’améliorer significativement les différents 
facteurs précités(43).

Lorsqu’il est demandé aux patients lombalgiques leurs pré-
férences quant au format utilisé sur un site internet d’in-
formation, ces derniers soulignent qu’une combinaison de 
méthodes serait plus judicieux(42). Ils relèvent l’importance 
de présenter, au moyen de vidéos ou d’images, un support 
attractif visuellement complété par des explications sous 
forme de texte. Les participants à l’évaluation de notre site 
internet mettent également en évidence l’utilité du contenu 
visuel. En effet, plus de 90 % des participants indiquent 
que les photos et vidéos améliorent la compréhension des 
notions abordées. Cependant, 18 % trouvent qu’elles ne sont 
pas en suffisance par rapport au texte. Ce point pourrait 
donc encore être amélioré.

Dans la pratique clinique, l’éducation thérapeutique fait partie 
intégrante de la prise en charge des lombalgies chroniques. 
Afin de faciliter la transmission d’information, le site internet 
pourrait être utilisé par les physiothérapeutes et autres pro-
fessionnels. De plus, comme l’a suggéré une récente série 
d’article publiées dans la revue The Lancet(1,27-29), uniformiser 
le discours sur le mal de dos auprès de la population géné-
rale, des médias, des patients et des professionnels de santé 
est une priorité. Dans cette optique, un plus grand nombre de 
sites internet francophones basés sur le modèle biopsycho-
social seraient nécessaires. Cela permettrait également de 
renforcer la crédibilité ainsi que la diffusion des recommanda-
tions actuelles en lien avec la prise en charge des lombalgies.

Le mal de dos est dans la plupart des situations une affection 
bénigne, et rassurer les gens que des traitements simples 
sont efficaces est essentiel. Dès lors, ce site internet vise 
aussi à transmettre un message positif et rassurant sur le 
mal de dos, en proposant des solutions comme une meil-
leure compréhension de cette problématique et une reprise 
progressive des activités physiques. Utilisé à bon escient, 
il pourrait être un complément utile à une prise en charge 
simple et basée sur les dernières recommandations(1,27-29,46). 
Celles-ci préconisent avant tout de transmettre des infor-
mations rassurantes sur le dos et de proposer une prise en 
charge active, avec une reprise des activités physiques. De 
meilleures connaissances pourraient également avoir un 
effet positif sur des facteurs de risque important de chro-
nicisation, comme la kinésiophobie, le catastrophisme et 
l’auto-efficacité. La mise en place du site www.infomaldedos.
ch permet de combler un manque de sites internet fran-
cophones. En effet comme énoncé au préalable, il existe 
énormément de site internet relatif à la lombalgie mais très 
peu comportent la compréhension biopsychosociale de la 

lombalgie(17). Le site infomaldedos.ch transmet les recom-
mandations actuelles en intégrant le modèle biopsychoso-
cial en vue d’optimiser la prise en charge des lombalgies.

Les résultats de ce travail montrent que le site peut être dif-
fusé. Cependant, diverses recherches doivent encore être 
réalisées afin d’approfondir certains points. Il est important 
de rappeler que cette évaluation du site infomaldedos.ch 
n’est que la première étape d’un processus de longue durée 
et ne donne qu’une première idée générale de la perception 
du site par les populations interrogées. En effet, le nombre 
de participants ne permet par exemple pas une généralisa-
tion des résultats obtenus. De plus, une approche qualita-
tive est nécessaire pour mieux comprendre les perceptions 
des utilisateurs de ce site internet. Par exemple au niveau de 
la compréhension, des entretiens menés auprès des partici-
pants permettraient d’approfondir réellement cet élément. 
En effet, ce dernier a obtenu des résultats largement posi-
tifs. Il est cependant impossible, avec la méthodologie uti-
lisée pour l’évaluation du site, de juger du niveau de com-
préhension réel des participants. De plus, des entretiens 
permettraient également d’identifier, par exemple, comment 
les personnes réagissent face aux informations reçues allant 
parfois à l’encontre des croyances populaires encore forte-
ment ancrées dans nos sociétés. 

De plus, il semble important de tester concrètement l’ef-
ficacité du site internet dans la prise en charge générale 
des patients lombalgiques, que ce soit sur leurs symptômes, 
leur niveau d’incapacité, leurs comportements ou encore 
leur niveau d’autogestion. Il serait aussi possible d’identi-
fier s’il permet d’agir concrètement sur les croyances des 
patients, notamment grâce à l’utilisation du questionnaire 
Back PAQ(47).

Certaines limites à ce projet doivent être discutées. Tout 
d’abord, le questionnaire utilisé dans ce travail n’est pas 
un questionnaire validé. Néanmoins, les différents thèmes 
du questionnaire proviennent de la littérature et de ques-
tionnaires validés. Deuxièmement, même si la littérature 
actuelle a été utilisée pour construire ce site internet, les 
connaissances sont en constante évolution et il reste de 
nombreuses incertitudes sur le mal de dos. De plus, la tech-
nique d’échantillonnage choisie dans le cadre de ce tra-
vail a pu influencer les résultats. En effet, les participants 
ont été choisis de manière délibérée et non aléatoire. Pour 
limiter ce biais de sélection, l’effet boule de neige a été uti-
lisé en incitant les participants à diffuser le mail à d’autres 
personnes. L’âge des participants et le nombre d’années 
écoulées depuis l’obtention du diplôme pour les physio-
thérapeutes ont également pu influencer les résultats de 
cette étude. Ces éléments pourrait être étudiée lors de 
recherches futures avec un plus grand nombre de parti-
cipants. Finalement, les commentaires des participants 
n’étant pas toujours suffisamment détaillés, des entretiens 
seraient utiles pour avoir des informations plus précises sur 
les avis des participants.

CONCLUSION

Le site internet infomaldedos.ch a suivi un processus de 
création rigoureux grâce notamment à la consultation 
d’experts reconnus dans le domaine de la lombalgie, de 
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RÉSUMÉ 
Introduction : Deux tests cliniques sont majoritairement 
utilisés dans la littérature pour évaluer la mobilité du rachis 
lombaire : la double inclinomètrie et le test de Schober. Ce 
dernier dispose d’une plus grande notoriété clinique et est 
plus facile à réaliser. L’existence de plusieurs variantes de 
ce test et des doutes concernant sa validité justifient la 
réalisation de cette revue de la littérature. 

Objectif : Synthétiser les connaissances sur le test de 
Schober et ses différentes variantes, en termes de consignes 
méthodologiques et de qualités métrologiques et en réaliser 
une analyse critique. 

Développement : Depuis le premier test, créé en 1937 par 
Schober, plusieurs modifications (test de Schober Modifié 
et Modifié‑Modifié) ont été apportées notamment au niveau 
du choix des repères. Ceci a amené une variabilité métho‑
dologique et des interprétations différentes en fonction des 
études et donc une grande confusion scientifique et clinique.

Discussion : La littérature décrit une grande hétérogé‑
néité en termes de modalités pratiques et une absence de 
consensus concernant la méthode optimale pour réaliser 
le(s) test(s) de Schober. La variabilité et l’imprécision des 
repères inférieurs et supérieurs affectent la reproductibilité, 
l’interprétation et la validité de ce(s) test(s) par rapport aux 
clichés radiologiques. Les normes de mobilité ne tiennent 
pas compte des caractéristiques morphologiques, du genre 
ni de l’âge des sujets étudiés. Or, ces paramètres paraissent 
influencer la mobilité lombaire. 

Conclusion : Cette revue de la littérature remet en question 
la pertinence du test de Schober, ainsi que de ses différentes 
versions et met en évidence l’utilité de mener des études afin 
de développer un nouvel outil clinique capable d’évaluer la 
mobilité lombaire.

 Mains Libres 2020 ; 2 : 89‑94
En ligne sur : www.mainslibres.ch

KEYWORDS 
Lumbar mobility / evaluation / low back pain / 

spondyloarthropathy

ABSTRACT
Introduction : Previous studies have mainly used two 
clinical tests for the assessment of lumbar mobility : the 
double Inclinometer method and the Schober’s test. The 
latter appears to be considerably more popular and is easier 
to perform. This literature review was performed to review 
the several variants of the Schober’s test. 

Objective : The present review aimed to conduct a critical 
appraisal of the literature about the Schober test and its 
different versions, regarding its methodological instructions 
and metrological qualities.

Development : Since the first test created by Schober in 
1937, several modifications (modified and modified‑ modified 
Schober’s test) have been made, particularly about the 
choice of its landmarks. This led to methodological vari‑
ability and different interpretations depending on the 
studies and therefore great scientific and clinical confusion.

Discussion : The present review reveals a great heteroge‑
neity in terms of practical modalities and a lack of consensus 
regarding the optimal method to perform the Schober’s 
test(s). The variability and imprecision of the lower and 
upper landmarks affect the reproducibility, interpretation, 
and validity of this test(s) in comparison with radiological 
imaging. There appears to be no consensus regarding the 
normative values for the tests, and the effect of certain 
parameters (e.g. morphological characteristics, gender and 
age) is not taken into consideration or remains controversial.

Conclusion : This literature review questions the relevance 
of the original and modified Schober’s tests and highlights 
the need for further research to develop a new clinical test 
to assess lumbar mobility.
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INTRODUCTION

L’évaluation clinique de la mobilité lombaire fait partie inté-
grante de la pratique quotidienne des thérapeutes que ce 
soit pour rechercher une détérioration de celle-ci ou pour 
effectuer un suivi de son évolution suite à une prise en 
charge des patients souffrant du rachis lombaire. En effet, 
cette mobilité apparait fréquemment altérée, particulière-
ment en flexion antérieure, notamment en cas de lombalgie 
non-spécifique ou de spondyloarthropathie(1,2,3,4,5).

La littérature relative à l’évaluation clinique de la mobilité 
du rachis lombaire indique que deux tests sont majoritai-
rement utilisés : le test de Schober et la double inclinomé-
trie (DI). Bien que la DI soit recommandée par l’American 
Medical Association(6,7) et qu’elle présente une bonne repro-
ductibilité(8,9), elle demande une certaine expertise, prend 
du temps(10,11) et ses normes demeurent imprécises(8). Cela 
explique certainement la plus grande notoriété clinique du 
test de Schober, généralement considéré comme facile, 
rapide et ne nécessitant qu’un mètre ruban(3,11,12). Plusieurs 
variantes du test de Schober sont décrites dans la littéra-
ture et utilisées sur le terrain, mais aucune recommandation 
claire relative à l’utilisation de l’une ou l’autre variante n’a été 
publiée à ce jour(13,14).

L’objectif de cette revue narrative de la littérature est de 
synthétiser les connaissances sur le test de Schober, et ses 
différentes variantes, en termes de consignes méthodolo-
giques, de qualités métrologiques et d’en réaliser une ana-
lyse critique.

Pour effectuer cette analyse de la littérature, des recherches 
bibliographiques ont été effectuées sur « Medline » et 
« Google Scholar ». Les mots clés utilisés étaient : « Schober 
test », « modified Schober test », « modified-modified Schober 
Test », combinés de manière séparée (AND) avec « lumbar 
mobility », « lumbar range of motion », « back mobility », « spon-
dyloarthritis mobility », « low back pain mobility ». La bibliogra-
phie des articles trouvés a également été explorée afin de 
compléter les résultats. Le test de Schober datant de 1937, 
il n’y a pas eu de limite de date afin de retrouver les articles 
les plus anciens décrivant la méthode.

DÉVELOPPEMENT 

Historique
En 1937, le Dr Paul Schober a mis au point un test d’évalua-
tion de la mobilité rachidienne du patient souffrant de dou-
leur lombaire(15). Sur un sujet en position debout, il préconi-
sait d’identifier deux repères sur le rachis dont l’écartement 
est remesuré après une flexion maximale du tronc. Il décrit le 
repère inférieur (RI) comme étant le milieu de la ligne joignant 
les deux « fossettes lombaires latérales ». En cas d’absence 
de celles-ci, il suggère d’indiquer le repère à une largeur de 
main au-dessus du « rima ani » (sillon inter-fessier). Le repère 
supérieur (RS) est quant à lui situé 10 cm au-dessus du RI ou 
« à une bonne largeur de main »(11,15). Il est ensuite demandé au 
sujet, depuis la position debout, de se pencher le plus pos-
sible vers l’avant en gardant les genoux tendus(16,17). La diffé-
rence de mesure entre les 2 positions correspond à l’« indice 
de Schober » (Figure 1).

En 1969, McRae et Wright(18) ont proposé une première 
variante de ce test appelée Test de Schober Modifié (SchM). 
Après avoir identifié la jonction lombo-sacrée (JLS) située à 
« l’ intersection spinale de la ligne joignant les fossettes de 
Vénus »(1,3), le RI est marqué 5 cm en-dessous de la JLS et le 
RS est marqué 10 cm au-dessus(18). L’allongement de la dis-
tance entre RI et RS est ensuite mesuré en flexion antérieure 
(Figure 1). Cette version a été proposée afin de mieux couvrir 
les étages lombaires, en incluant la jonction lombo-sacrée(3). 
C’est la version utilisée dans le Bath Ankylosing Spondylitis 
Metrology Index (BASMI)(19,20). 

En 1973, Van Adrichem et Van Der Korst(21) ont développé 
une nouvelle variante, dénommée Test de Schober Modifié-
Modifié (SchMM). Pour cette version, le RI est situé au niveau 
du processus épineux de L5 situé au milieu de la ligne pas-
sant par les « fossettes de Vénus » et un repère (RS) situé 
15 cm au-dessus du RI(21). Ces 15 cm ont été choisis car, 
d’après Van Adrichem et Van Der Korst(21), sur leur popula-
tion de sujets sains âgés de 6 à 18 ans, cette mesure se rap-
proche le plus de la hauteur véritable de la colonne lom-
baire (Figure 1).

Définition des repères 
Repère inférieur
L’analyse de la littérature révèle que la définition du RI de ces 
3 épreuves se base sur le repérage des « fossettes lombaires » 
(ou ses différentes appellations) qui constituent des zones 
anatomiques variables et floues. Cette imprécision a laissé 
place à l’interprétation, ce qui a conduit à une grande varia-
bilité méthodologique dans les études ultérieures :

Certaines études à propos du test de Schober, évoquent 
comme RI le bord supérieur de S1 repéré par « palpation au 
niveau de la ligne joignant les fossettes des Epines Iliaques 
Postéro-Supérieures (EIPS) ou 1 à 2 cm au-dessus » d’après 

Figure 1

Représentation des repères inférieurs et supérieurs 
pour les tests de Schober (Sch)(15), Schober Modifié (SchM)(18) 

et Schober Modifié‑Modifié (SchMM)(21) par rapport  
au marquage initial (MI) au niveau des fossettes  

lombaires latérales (FLL)

Image reprise et modifiée avec l’autorisation  
de https://www.reflexosteo.com

SchMM

MISchM

FLL

Sch



juin 2020  |  no 2

91

Le Dinahet(16) et d’autres par « palpation au niveau de la ligne 
des EIPS ou selon certains sujets à 1 ou 2 cm en dessous » 
d’après Dusenne(22).

Dans le cadre du protocole BASMI, index composite com-
prenant 5 mesures, dont le SchM, chez les patients atteints 
de spondylarthrite ankylosante(23), certains auteurs utilisent 
le point de départ du repérage recommandé par McRae et 
Wright(18), à savoir la JLS(3,10,11,12,13,19,24,25), alors que d’autres 
prennent une ligne droite passant par les fossettes de 
Vénus(14,26,27). Nous retrouvons également des repères dif-
férents comme le processus épineux de la 5e vertèbre lom-
baire(28) ou encore une ligne passant entre les EIPS(17,29,30).

L’AFREK, recommande le SchM et évoque la « dépression 
de la peau signalant la localisation de la saillie osseuse 
des EIPS »(31).

Gill et al.(32), qui utilisent également le SchM, mentionnent 
une « ligne horizontale entre les EIPS qui se trouve approxi-
mativement au sommet du sacrum ».

Pour ce qui est du SchMM, le RI pris en considération est 
soit la JLS(13), soit les EIPS, en précisant qu’il s’agit soit du 
sommet des EIPS, soit de leur bord inférieur(10,11,14), ou sans 
le préciser(24,33,34).

D’autres auteurs proposent également une modification sup-
plémentaire du protocole, comme Burdett et al. qui utilisent 
une marque à 3 cm en-dessous des EIPS(35).

Ce choix de repères inférieurs cutanés variables permet 
d’expliquer la grande confusion scientifique et clinique qui 
entoure actuellement le test de Schober ainsi que ses ver-
sions « modifiées ».

Repère supérieur
Le RS sera placé 10 cm plus haut dans le cadre du test 
de Schober(11,15) et 15 cm pour le SchM(13,14,18,26,28) et le 
SchMM(10,11,13,14,21). Vu les variabilités de placement du RI en 
fonction des études, il est probable que cette hauteur ne 
couvre toutefois pas la totalité de la colonne lombaire chez 
tous les sujets et notamment sa partie supérieure(21). 

Conditions de réalisation du test
Lors de la réalisation du test, il est demandé au sujet de se 
pencher le plus possible vers l’avant(18), en gardant les genoux 
tendus(36). Dans certaines études, la position de départ est 
standardisée avec une position des pieds écartés de la lar-
geur des épaules(33,37) ou des hanches(3) ou de 15cm(11). Un 
échauffement est parfois réalisé variant de 1 à 10 répétitions 
du mouvement avant la prise effective de la mesure(14,33,36). 
Le nombre de répétitions nécessaires pour le test varie éga-
lement entre les études. Si la flexion antérieure n’est sou-
vent réalisée qu’une seule fois, certaines études effectuent 
3 mesures et calculent un indice moyen(37). D’autres auteurs 
réalisent la mesure lors de la 2e antéflexion(3,16), la première 
servant d’entrainement.

Normes 
Test de Schober
Schober évoque, dans son étude originale, qu’une bonne 
mobilité est caractérisée par un incrément de 4 à 6 cm 
ou d’environ « 3 à 4 largeurs de doigts »(15). Par la suite, des 

normes (Tableau 1) de mobilité ont été établies sur des sujets 
sains et confirment les données antérieures variant d’une 
augmentation de 4 à 7 cm en fonction des auteurs(16,17,22). 
Concernant les sujets souffrant de spondylarthrite ankylo-
sante, les données disponibles sont très variables également 
et s’étalent de + 2,8 ± 1,6 cm(38) à + 5,7 ± 2,6 cm(39). Le pouvoir 
discriminant de la mesure, afin de déterminer une hypomo-
bilité dans le cadre de ces pathologies, n’apparait donc pas 
de manière claire.

Test de SchoberM
Le test de SchM a davantage fait l’objet d’études desti-
nées à établir des valeurs normatives (Tableau 1) en tenant 
notamment compte de l’âge(1,12,31). Moll et Wright(1), sur 
237 sujets sains, rapportent une diminution de la mobi-
lité avec l’âge et une discrète influence du genre : chez les 
sujets masculins l’indice de Schober varie de 7,23 ± 0,92 cm 
(15-24 ans) à 5,40 ± 1,26 cm (+ de 75 ans) tandis qu’il varie 
de 6,66 ± 1,03 cm et 5,10 ± 1,07 cm chez les sujets féminins 
pour les mêmes tranches d’âge. Dans leur étude sur 3020 
sujets, Battié et al. (12) évoquent une influence plus modeste 
de l’âge, les indices diminuant de 7,26 ± 1,58 cm (20-29 ans) 
à 6,22 ± 1,32 cm (+ de 60 ans) chez les sujets masculins et de 
6,47 ± 1,8 cm à 6,05 ± 1,20 cm chez les sujets féminins. 

Cette variabilité en fonction de l’âge et du sexe n’est cepen-
dant pas retrouvée systématiquement(17,26,27,40), empêchant 
de tirer des conclusions sur l’influence du genre sur la mobi-
lité lombaire évaluée à l’aide du SchM(1,5,18,28,29).

Selon Heikkilä(27) et Lindell et al.(40), une bonne mobilité est 
simplement reflétée par un indice arbitraire de 5 cm.

En 2017, Mogard et al.(41) rapportaient un indice de SchoberM 
atteignant respectivement +3,5 cm (min : 2 cm ; max : 4,5 cm) 
et +4,5 cm (min : 3,5 cm ; max : 5 cm) chez 126 sujets atteints 
de spondylarthrite ankylosante et 57 sujets souffrant de 
spondylarthrite non différenciée, indiquant une restriction de 
la mobilité lombaire dans le cadre de spondylarthropathies.

Test de SchoberMM
La norme établie sur 248 sujets sains âgés de 6 à 18 ans par 
Van Adrichem et Van Der Korst(21) est de 4 cm d’allongement 
(Tableau 1). 

Komal et al.(34) qui ont testé 200 sujets sains âgés de 21 à 40 
ans ont rapporté un indice plus élevé chez les sujets mascu-
lins (7,07 ± 1,19 cm) que chez les sujets féminins (6,62 ± 1,13 cm). 
En évaluant la mobilité lombaire de 15 patients lombalgiques 
chroniques, Williams et al.(11) retrouvent une valeur moyenne 
de 6,3 cm (avec des valeurs extrêmes de +3,5 et +9,5 cm), qui, 
comparée aux valeurs de Komal et al.(34), ne permet apparem-
ment pas de différencier les sujets sains et lombalgiques.

Validité et reproductibilité 
Bien que les différentes versions du test de Schober soient 
très souvent utilisées en pratique clinique, leur validité pour 
évaluer la mobilité lombaire demeure controversée(13,14,24,42). 
En effet, les corrélations obtenues avec des clichés radio-
logiques en flexion, considérés comme le « gold-standard » 
en matière de mesure de la mobilité lombaire(2,10,18), sont 
très variables dans la littérature allant d’assez bonnes(18,43) 
à modérées(10) ou pauvres(14,24). 
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A titre d’exemple, les coefficients de corrélation rapportés 
entre le SchMM et des clichés radiologiques vont de 0,14(24) 
à 0,67(10). Les divergences de résultats rapportées résultent 
certainement des variabilités méthodologiques entre les 
études tant en termes d’analyses statistiques, de réalisa-
tion du test que de techniques d’évaluation de la mobilité 
sur les clichés radiologiques (mesure des angles entre le pla-
teau supérieur de L1 et S1 entre eux ou par rapport à l’ho-
rizontale)(18,24,43).

La reproductibilité intra-expérimentateur est caractérisée 
par un coefficient de corrélation intra-classe (CCI), qui varie 
de 0,60(38) à 0,97(10) alors que le CCI pour la reproductibilité 
inter-expérimentateur varie de 0,60(33) à 0,93(24).

Dans leur étude, Tousignant et al.(10) parlent, pour le SchMM, 
d’un changement minimal détectable (MDC) de 1 cm. Cette 
investigation clinimétrique n’ayant été que très peu réalisée, 
une comparaison entre les études n’a pas été possible.

DISCUSSION

Bien que le test de Schober demeure un des tests de mobi-
lité les plus utilisés en clinique et en recherche pour évaluer 
la mobilité du rachis lombaire(3,11,12), cette analyse de la littéra-
ture révèle une grande hétérogénéité en termes de modalités 
pratiques et l’absence de consensus concernant la méthode 
optimale pour le réaliser. 

Le choix de la localisation du RI est variable d’une étude à 
l’autre, quelle que soit la version utilisée, passant du bord 
inférieur des EIPS à la partie supérieure des fossettes lom-
baires latérales. Or, dans son étude radiologique, Kapandji(44), 
montre que ces dernières se projettent au niveau du bord 
supérieur de l’aileron sacré et sont donc situées au-dessus 
des EIPS. Elles ne correspondent donc pas à un repère osseux. 
Leur utilisation pour localiser le RI ne peut donc conduire 
qu’à une grande variabilité interindividuelle, confirmée d’ail-
leurs par l’étude de Miller et al.(36). Quant à la JLS, McRae et 
Wright(18) nous indiquent qu’elle est repérée au niveau cutané 
avec une erreur approximative de 2 cm comparé à sa locali-
sation radiographique.

Tableau 1

Valeurs normatives, retrouvées sur sujets sains jeunes (< 35 ans), âgés (> 60 ans) ou de tous âges,  
pour les tests de Schober, Schober Modifié et Schober Modifié‑Modifié

Auteurs (année) Nombre  
de sujets

Homme Femme

jeune âgé jeune âgé

Test de Schober 

Le Dinahet (1989) 65 (♂ et ♀)  + 4,43 ± 0,88 cm (19-79 ans)*

Dusenne (1990) 30 (♂ et ♀)  + 5,16 ± 0,65 cm 
(20-25 ans)

NP  + 5,39 ± 0,98 cm 
(20-25 ans)

NP

Keitel (2007) NP  + 6 cm (NP)*

Stolwijk (2014) 393 (♂ et ♀)  + 5 ± 1 cm (20-69 ans)*

Yen (2015) 165 ♂ 122 ♀ 5 cm (21-30 ans) 3,1 cm (71-80 ans) 3,6 cm (21-30 ans) 2,4 cm (71-80 ans)

Test de Schober Modifié

Moll (1971) 119 ♂ 118 ♀  + 7,23 ± 0,92 cm 
(15-24 ans)

 + 5,40 ± 1,26 cm 
(+ 75 ans)

 + 6,66 ± 1,03 cm 
(15-24 ans)

 + 5,10 ± 1,07 cm 
(+ 75 ans)

Merrit (1986) 25 ♂ 25 ♀  + 7,2 ± 1,2 cm (18-65 ans)*

Battié (1987) 2350 ♂ 670 ♀  + 7,26 ± 1,58 cm
(20-29 ans)

 + 6,22 ± 1,32 cm
(+ 60 ans)

 + 6,47 ± 1,8 cm
(20-29 ans)

 + 6,05 ± 1,20 cm
(+ 60 ans)

Heikkilä (2002) NP  + de 5 cm (NP)*

Lindell (2007) NP  + de 5 cm (NP)*

AFREK (2010) NP  + 7,23 cm (15-24 ans)  + 5,40 cm (+ 75 ans)  + 6,66 cm (15-24 ans)  + 5,10 cm (+ 75 ans)

Stolwijk (2014) 393 (♂ et ♀)  + 6,3 ± 1,2 cm (20-69 ans)*

Ramiro (2015) 200 ♂ 193 ♀  + 5,2 ± 1 cm (20-69 ans)  + 4,9 ± 1 cm (20-69 ans)

Komal (2016) 69 ♂ 66 ♀  + 7,2 ± 0,8 cm
(20-29 ans)

 + 5,6 ± 0,1 cm
(+ 70 ans)

 + 7 ± 0,3 cm
(20-29 ans)

 + 5,7 ± 0,2 cm
(+ 70 ans)

Illeez Memetoğlu (2016) 195 ♂ 249 ♀  + 7,3 cm (25-34 ans)  + 5,5 cm (+ 75 ans)  + 6,8 cm (25-34 ans)  + 5,2 cm (+ 75 ans)

Test de Schober Modifié‑Modifié

Van Adrichem (1973) 149 ♂ 109 ♀  + 4 cm (6-18 ans)*

Komal (2016) 100 ♂ 100 ♀  + 7,07 ± 1,19 cm (21-40 ans)  + 6,62 ± 1,13 cm (21-40 ans)

NP = non précisé  ; * genre non précisé
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Ces repères cutanés inconstants et imprécis ont conduit 
à de multiples interprétations et adaptations du test qui 
impactent de manière significative sa cohérence et sa cré-
dibilité. Ceci peut affecter la reproductibilité qui est elle-
même contestée, allant de faible(33,38) à excellente(10,24) que 
ce soit en inter ou en intra-examinateur.

L’emplacement du RS est lui aussi variable alors qu’il 
impacte la mesure et donc l’évaluation des sujets. A titre 
expérimental, Stolwijk et al.(17) ont étudié deux versions du 
SchM utilisées dans les protocoles « BASMI original » (SchM 
+ 15 cm), et « BASMI modifié » (SchM + 10 cm) par l’ASAS 
(Assessment in SpondyloArthritis International Society)(29). 
Il en résulte que, même si les 2 versions sont hautement cor-
rélées, elles génèrent des scores totaux différents au BASMI 
et sont donc sources d’erreurs d’évaluation pour un même 
patient en fonction de la version choisie(17).

La validité du test de Schober apparaît par ailleurs remise 
en question par certains auteurs(13,14,24,42), particulièrement 
pour les versions Schober et SchM dont le RS n’est posi-
tionné qu’à 10 cm de la JLS empêchant, chez un grand 
nombre de sujets en fonction de leur taille, de couvrir la 
totalité du rachis lombaire(11,15,18,21,26,28). Cette absence de prise 
en compte des variations morphologiques individuelles et 
donc de la colonne lombaire supérieure est d’autant plus 
préjudiciable que cette dernière paraît contribuer davan-
tage à la mobilité en flexion que la partie inférieure(45). Par 
ailleurs, l’augmentation de la taille moyenne de l’homme en 
Europe (estimée à 1 cm par décade, soit 8 cm depuis la mise 
au point du test par Schober)(46,47), pourrait renforcer l’hy-
pothèse que les différentes versions du test de Schober ne 
couvrent plus nécessairement l’ensemble du rachis lom-
baire (alors que c’était peut-être le cas au moment du déve-
loppement du test).

L’absence de consensus s’explique également par le fait 
que les normes, pour chaque version du test, sont peu 
précises, variables en fonction des études et ne tiennent 
pas toujours compte de l’âge, du genre ou de l’ethnie des 
sujets étudiés(25). Or, ces paramètres paraissent influencer 
la mobilité lombaire(1,4,5,12,25,34,48). Il n’y a pas non plus d’ac-
cord quant à une meilleure mobilité d’un genre par rapport 
à l’autre(1,4,22,34), ni quant aux pathologies affectant réellement 
cette mobilité(10,26).

Malgré son utilisation clinique fréquente, le pouvoir discrimi-
nant de ce test apparait également controversé, les résultats 
n’étant pas systématiquement différents, entre des popula-
tions composées de sujets asymptomatiques et de patients 
souffrant de lombalgie(11,34).

La méthodologie des études portant sur ce test apparaît par 
ailleurs très variable d’une étude à l’autre, notamment en 
termes de nombre de sujets inclus (de 10(32) à 3020(12)), d’âge 
des sujets (de 6 ans(21) à + de 75 ans(1) ), de distinction(3,11,24) ou 
non des sujets masculins et féminins(14,16).

CONCLUSION

La grande hétérogénéité des études retrouvées dans la litté-
rature ainsi que la validité limitée du test de Schober et de ses 
différentes versions, met en évidence la nécessité de mener 
des études complémentaires sur le sujet. Développer un test 
clinique plus valide et reproductible et disposant de valeurs 
normatives claires faciliterait en effet l’évaluation clinique 
de la mobilité lombaire.

IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

• Différentes versions des tests de Schober coexistent sans 
que des recommandations claires (repères, normes) soient 
précisées.

• Aucune version de ce test ne peut être recommandée pour 
la recherche ou l’évaluation clinique.

• Il convient donc d’être prudent dans son choix de test 
et dans son interprétation.

• Il y a nécessité de mettre au point un nouveau test clinique, 
tenant compte des caractéristiques morphologiques des 
sujets, avec des repères précis et reproductibles, ainsi 
que des normes claires afin d’évaluer plus précisément 
la mobilité lombaire dans le plan sagittal.

Contact 
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MOT-CLÉS 
Sarcopénie / force / masse musculaire / exercice

RÉSUMÉ
Introduction : La sarcopénie est définie comme une atteinte 
du muscle squelettique, diffuse, progressive, multifacto‑
rielle caractérisée par une diminution de la force et de la 
masse musculaire avec l’âge.

Développement : la sarcopénie toucherait 6‑22 % de la 
population âgée de plus de 65 ans et elle est associée à 
une probabilité augmentée d’événements indésirables 
(perte d’autonomie, chute, fracture etc.). En l’absence de 
marqueur, le diagnostic repose sur des critères cliniques 
simples (contexte évocateur, mesure d’une perte de force). 
Quand elle est disponible, la mesure de la masse muscu‑
laire sert de test confirmatoire, mais cette étape n’est pas 
obligatoire pour proposer une prise en charge. Le traite‑
ment le plus efficace et le mieux documenté repose sur la 
prescription d’exercices afin d’obtenir un gain de force et de 
masse musculaire.

Discussion : les recommandations actuelles permettent un 
dépistage et un diagnostic de la sarcopénie accessibles à la 
plupart des professionnels de santé. Les études confirment 
la sécurité et l’efficacité d’un entraînement de la force maxi‑
male, même chez la personne très âgée.

Conclusion : la sarcopénie mérite toute l’attention des pro‑
fessionnels de santé. La négligence de cette entité peut 
avoir des conséquences dramatiques pour les patients, d’au‑
tant plus dommageables que la médecine par l’exercice se 
révèle un traitement sûr, efficace et peu coûteux.
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ABSTRACT
Introduction : Sarcopenia is defined as a diffuse, progres‑
sive, multifactorial, skeletal muscle disorder characterized 
by a decrease in strength and muscle mass with age. 

Development : Sarcopenia affects 6–22 % of the population 
aged over 65 years and is associated with an increased like‑
lihood of adverse events such as loss of autonomy, falls, and 
fractures. In the absence of a biomarker, the diagnosis of sar‑
copenia is based on simple clinical criteria (evocative con‑
text and measurement of loss of strength). When possible, 
measurement of muscle mass is used as a confirmatory test, 
but this step is not mandatory for recommending treatment. 
The most effective and best‑documented therapy is based 
on exercises prescribed for strength and muscle mass gain. 

Discussion : According to the current recommendations, 
the screening and diagnosis of sarcopenia are accessible to 
most health care professionals. Studies confirm the safety 
and effectiveness of maximal strength training, even in the 
very elderly. 

Conclusion : Exercise medicine is a safe, effective, and 
inexpensive treatment for sarcopenia. Sarcopenia deserves 
the full attention of healthcare professionals because 
neglecting it can have dramatic consequences for patients.
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INTRODUCTION

La sarcopénie, littéralement la « pauvreté ou le manque de 
chair », est une entité dont le monde médical a pris conscience 
assez récemment. Si divers travaux peuvent y être rattachés 
à partir des années 1930s, c’est à Irwin H. Rosenberg, un pro-
fesseur américain de médecine et de nutrition, que l’on doit 
d’avoir forgé le nom en 1988(1). Entité presque confidentielle à 
ses débuts, c’est à partir des années 2000 et surtout au cours 
de ces 10 dernières années que son étude s’est approfondie 
et que les recherches se sont multipliées. Divers groupes de 
travail lui sont consacrés dont un des plus influents est le 
« European Working Group on Sarcopenia in Older People » 
(EWGSOP)(2). En 2016, la reconnaissance du concept fran-
chit une étape importante puisque la sarcopénie est offi-
ciellement reconnue comme une maladie par l’OMS (code 
ICD 10 : M62.84)(3). 

La définition la plus récente proposée par l’EWGSOP en 2019 
décrit la sarcopénie en ces termes : maladie du muscle sque-
lettique, diffuse, progressive, multifactorielle caractérisée 
par une diminution de la masse musculaire avec l’âge et qui 
est associée à une probabilité augmentée d’événements 
indésirables (chute, fracture, handicap, hospitalisation, com-
plications…mort)(2). La mesure d’une diminution de la force 
y joue le rôle de critère diagnostic central et la mesure de 
la qualité du muscle squelettique permet de confirmer l’at-
teinte. On le voit, cette définition reste proche davantage 
d’une entité syndromique que d’une maladie au sens clas-
sique du terme. La définition de la sarcopénie souffre donc de 
frontières floues avec des seuils (dépistage et confirmation) 
qui ne sont probablement pas encore définitivement fixés. Il 
peut sembler difficile de faire la différence entre sarcopénie 
et perte de force « physiologique » liée à l’âge, mais les deux 
notions ne sont pas opposables : la différence relève plutôt 
d’une question de seuils et de normes fixés par consensus 
dont découlent ensuite des critères diagnostiques et des 
interventions comme cela sera détaillé plus loin. 

On pourrait croire la sarcopénie uniquement liée au grand 
âge, puisqu’elle toucherait 6-22 % des personnes âgées et 
jusqu’à ≥ 50 % des plus de 80 ans, mais la vieillesse n’en a 
pas l’exclusivité(4). Elle ne doit pas être confondue avec la 
cachexie (perte de poids et atrophie musculaire associée 
à un désordre inflammatoire/métabolique sévère) ni avec 
la malnutrition (carence dans l’apport énergétique et nutri-
tionnel avec une force qui peut rester normale). L’obésité ne 
représente pas un facteur protecteur de la perte de masse 
musculaire : lorsque les 2 sont associés, on parle d’obésité 
sarcopénique. La sarcopénie est aussi un facteur associé 
ou aggravant de diverses maladies, notamment rhumatolo-
giques. Dans la polyarthrite rhumatoïde, sa prévalence a été 
estimée entre 15-30 % des patients, avec une frontière mou-
vante entre sarcopénie et cachexie rhumatoïde(5). 

Au vu de ce qui précède, décrire les conséquences en termes 
de santé publique (coûts médicaux, mais aussi coûts sociaux) 
se révèle donc particulièrement ardu faute de données épi-
démiologiques robustes et dépasse le cadre de cette mise 
au point. En revanche, grâce à l’impulsion de l’EWGSOP, de 
grands efforts ont été consacrés à améliorer le diagnostic 
de la sarcopénie et sa prise en charge, ce qui sera développé 
dans la suite de cet article.

DÉVELOPPEMENT

Comment diagnostiquer la sarcopénie ? 
Le diagnostic repose sur un faisceau d’indices car il n’existe 
aucune mesure diagnostique incontestable. Il s’agit d’abord 
de déterminer si la personne présente une faiblesse mus-
culaire. Deux tests simples à réaliser dans n’importe quel 
contexte clinique sont proposés par l’EWGSOP. Le pre-
mier est la mesure de la force de serrage avec un dynamo-
mètre à main. Les seuils actuellement retenus sont les sui-
vants : <27kg pour les hommes et <16 kg pour les femmes. 
Ils ont été choisis à partir de données fournies par la combi-
naison de données portant sur près de 50’000 personnes(6). 
Ces seuils sont-ils fiables et utilisables pour tout type de 
population ? On ne saurait répondre avec certitude à ces 2 
questions. Ils représentent à ce jour le meilleur consensus 
possible pour les populations européennes. Encore faut-il 
respecter divers critères. D’abord le choix du dynamomètre : 
certains surévaluent la force de serrage en comparaison 
des valeurs obtenues avec le modèle le plus souvent utilisé, 
le JAMAR®, comme nous avons pu le constater dans notre 
pratique clinique. Ensuite, il faut que les conditions du test 
soient respectées : le sujet est assis confortablement sans 
appui dorsal, les épaules relâchées, le coude en flexion de 
90° et libre (pas bloqué au corps), l’avant-bras demeurant en 
position neutre ; la consigne est ensuite de serrer le dynamo-
mètre à 3 reprises le plus fort et le plus longtemps possible, 
d’abord avec la main droite, puis la gauche. Il est également 
recommandé d’encourager le sujet. L’évaluateur relève la 
valeur maximale obtenue en kilos après chaque essai, puis 
replace le curseur sur zéro. La moyenne des 3 mesures est 
consignée. Plus de détails concernant la procédure peuvent 
être obtenus en suivant le lien dans le Tableau 1.

Tableau 1

Seuils pour la sarcopénie (consensus EWGSOP2, 2019)2

Tests Seuils pour 
les hommes

Seuils pour 
les femmes

Évaluation 

Force manuelle de serrage 
(JAMAR®)

< 27 kg < 16 kg

Test de la chaise 
(assis-debout 5 x)

> 15 s

Confirmation

MSA < 20 kg < 15 kg

MSA/taille2 < 7.0 kg/m2 < 5.5 kg/m2

Sévérité

Vitesse de marche ≤ 0.8 m/s

SPPB ≤ 8 points

TUG-3m ≥ 20 s

400 m Impossible à mener à terme 
ou ≥ 6 minutes

MSA : masse squelettique appendiculaire, SPPB : Short Physical 
Performance Battery, TUG-3m : Timed up and go – 3 mètres

JAMAR®, détails sur la procédure : https://www.uhs.nhs.uk/Media/
Southampton-Clinical-Research/Procedures/BRCProcedures/
Procedure-for-measuring-gripstrength-using-the-JAMAR-
dynamometer.pdf.

https://www.uhs.nhs.uk/Media/Southampton-Clinical-Research/Procedures/BRCProcedures/Procedure-for-measuring-gripstrength-using-the-JAMAR-dynamometer.pdf
https://www.uhs.nhs.uk/Media/Southampton-Clinical-Research/Procedures/BRCProcedures/Procedure-for-measuring-gripstrength-using-the-JAMAR-dynamometer.pdf
https://www.uhs.nhs.uk/Media/Southampton-Clinical-Research/Procedures/BRCProcedures/Procedure-for-measuring-gripstrength-using-the-JAMAR-dynamometer.pdf
https://www.uhs.nhs.uk/Media/Southampton-Clinical-Research/Procedures/BRCProcedures/Procedure-for-measuring-gripstrength-using-the-JAMAR-dynamometer.pdf
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En l’absence de dynamomètre ou en complément, l’EWGSOP 
recommande de réaliser le test de la chaise assis-debout 5 fois. 
Le respect des consignes est aussi primordial : le sujet est assis 
sur une chaise ni trop haute ni trop basse, pieds au sol, bras 
croisés sur le thorax, dos contre le dossier. La consigne est de 
se lever complètement puis se rasseoir le plus rapidement pos-
sible, 5 x de suite sans toucher à nouveau le dossier avec le dos. 
Le seuil est fixé à > 15 secondes. En cas de positivité à au moins 
1 de ces tests, on parle de sarcopénie probable(2). 

Pour confirmer le diagnostic, il faudrait ensuite ajouter une 
mesure de la qualité du muscle par mesure de la masse maigre 
du squelette appendiculaire grâce à la densitométrie (absorp-
tiométrie biphotonique à rayons X ou DXA : appareils identiques 
à ceux utilisés dans l’ostéoporose), ou l’impédance bio-élec-
trique (ou BIA). Cette dernière fournit une estimation indirecte 
de la masse maigre en fonction de la conductivité électrique 
du corps entier. L’avantage de ces mesures est leur relative dis-
ponibilité et leur coût peu élevé, mais il n’y a toutefois pas de 
remboursement prévu à ce jour en Suisse. Le manque de stan-
dardisation qui ne permet pas une mesure totalement fiable et 
surtout comparable entre les outils de mesures(4) représente le 
principal désavantage. 

Une fois le diagnostic confirmé, il est recommandé d’estimer 
la sévérité de l’atteinte. La mesure la plus simple est celle de 
la vitesse de marche : inférieure à 0.8 m/s elle qualifie la sarco-
pénie de sévère. Le test le plus simple est le test de 4 mètres 
de marche à une vitesse confortable (2 essais, le meilleur est 
retenu). Ce test est bien validé et il est extrêmement simple 
d’utilisation (en introduisant dans n’importe quel moteur de 
recherche les termes « Toolbox_4-Meter_Walk_Gait_Speed_
Test_Technical_Manual », le lecteur trouvera tous les détails 
nécessaires à son utilisation). D’autres mesures peuvent être 
proposées : le Short Physical Performance Battery (SPPB) qui 

combine vitesse de marche, test de la chaise et équilibre(7), le 
« 400 mètres » de marche ou le Timed up and Go (TUG)(2). Le 
Tableau 1 résume les seuils des différents tests. La démarche 
diagnostique est donc assez simple, la principale limite étant 
la fiabilité de la DXA ou de la BIA, et dans une moindre mesure 
l’accès à ces machines et le remboursement des tests. Il ne 
serait donc pas faux de se baser sur une évaluation purement cli-
nique (dépistage et sévérité) en se passant de la phase de confir-
mation, d'autant plus que le traitement, comme on le verra plus 
loin, n’est ni dangereux, ni risqué. A ce jour, l’EWGSOP recom-
mande une évaluation basée sur les 3 étapes décrites ci-dessus, 
mais elle soutient aussi la mise en route de mesures thérapeu-
tiques dès que la suspicion clinique est suffisamment étayée 
(Figure 1)(2).

Faut‑il dépister la sarcopénie ?
Un dépistage systématique n’est pas préconisé(4). Définitions, 
méthodes de dépistage et seuils diagnostiques sont toujours en 
cours d’évaluation et de validation et il n’existe aucun marqueur 
indubitable. Personne ne peut affirmer non plus qu’un dépis-
tage systématique déboucherait avec certitude sur un avantage 
pour la population ou un coût-bénéfice favorable. En revanche, 
il est recommandé de dépister les situations à risque. Cela cor-
respond surtout aux personnes de plus de 65 ans qui ont pré-
senté une ou plusieurs chutes au cours de 12 derniers mois, ou 
qui signalent des difficultés à marcher, à se relever d’une chaise 
et/ou à monter des escaliers. Mais aussi des personnes plus 
jeunes si le contexte clinique est évocateur. 

Le dépistage devrait être opportuniste, lors d’une hospitali-
sation pour un événement de santé marquant (fracture suite 
à une chute par exemple), mais aussi en réadaptation, en 
maison de retraite, lors d’une consultation médicale ou encore 
au cabinet de physiothérapie. Le questionnaire SARC-F(8) est 
recommandé pour cette phase de dépistage ciblée : il est très 

Figure 1

Algorithme dépistage et diagnostic de la sarcopénie selon EWGSOP 2019(4)
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simple, cinq questions, avec un score de 0-10 (plus le score 
est élevé, plus le risque d’avoir une sarcopénie est théorique-
ment important). Le seuil de détection a été fixé à 4 points. 
Cependant, sa sensibilité est faible alors que sa spécificité 
est bonne ce qui en fait donc un outil de détection, mais en 
aucun cas un outil de diagnostic. Avec les critères EWGSOP 
2019 comme référence, la Valeur Prédictive Positive du 
SARC-F est de 29 % alors que sa Valeur Prédictive Négative 
de 93 %. En d’autres termes un score inférieur à 4 signifie 
que la personne ne souffre certainement pas de sarcopénie 
(exclusion très probable du diagnostic), alors qu’un score ≥ 4 
ne permet pas de poser le diagnostic, mais implique de réa-
liser la démarche décrite au paragraphe précédent (dépis-
tage positif), en particulier la mesure de la force. Le SARC-F a 
été intégré dans l’algorithme proposé par l’EWGSOP comme 
outil de détection (Figure 1). Il faut rappeler qu’il n’existe pas 
de version francophone validée du SARC-F. Mais nombre 
de traductions sont disponibles, dont celle que nous pro-
posons (Tableau 2), probablement suffisantes pour la pra-
tique clinique.

Tableau 2

Questionnaire SARC‑F8

Composant Question Score

Force Avez-vous des diffi-
cultés à soulever  
et transporter une 
charge de 5 kg ?

Aucune = 0 
Un peu = 1 
Beaucoup ou  
incapable = 2

Aide pour  
la marche

Avez-vous des diffi-
cultés à traverser  
une chambre/pièce ?

Aucune = 0 
Un peu = 1 
Beaucoup, besoin 
d’aide ou  
incapable = 2 

Se lever  
d’une chaise

Avez-vous des diffi-
cultés à vous lever 
d’une chaise ou  
d’un lit ?

Aucune = 0 
Un peu = 1 
Beaucoup ou inca-
pable sans aide = 2 

Monter  
des 
escaliers

Avez-vous des diffi-
cultés à monter 
10 marches 
d’escaliers ?

Aucune = 0 
Un peu = 1 
Beaucoup ou  
incapable = 2 

Chutes Combien de fois êtes-
vous tombé(e) au 
cours des 12 derniers 
mois ?

Aucune = 0 
1-3 chutes = 1 
4 chutes ou plus = 2 

Score < 4 : pas de sarcopénie ; score ≥ 4 : possible sarcopénie, pour-
suivre la démarche diagnostique Valeur Prédictive Positive : 29 %, 
Valeur Prédictive Négative : 93 %

Peut‑on prévenir la sarcopénie ?
On est tenté de répondre par l’affirmative. Certaines études 
suggèrent l’effet protecteur d’une activité physique adaptée 
chez les personnes âgées qui suivent les recommandations 
actuelles. Ainsi une méta-analyse récente (plus de 40’000 
personnes de plus de 60 ans) a montré un risque divisé par 2 
de présenter une sarcopénie chez ceux qui étaient physique-
ment actifs(9). Deux autres circonstances offrent une oppor-
tunité pour prévenir la sarcopénie ou ralentir sa survenue : 
d’abord la constitution d’une masse musculaire suffisante 
à l’âge adulte, ensuite la lutte contre le déclin progressif de 
celle-ci particulièrement à partir de 45-50 ans. On ne sau-
rait donc être trop inquiet par l’épidémie de sédentarité et 

par les études qui montrent une diminution de performance 
chez les jeunes, y compris sportifs, comparés à leurs aînés. 
En effet, plusieurs pays européens constatent au travers de 
batterie de tests fonctionnels une péjoration notable des 
qualités de force et puissance musculaire au cours des 10 
dernières années, incitant certains auteurs à proposer le 
concept « d’analphabétisme physique de la jeune généra-
tion »(10). A la lumière de ces données, il apparait d’autant plus 
important de pratiquer une activité physique régulière qui 
réponde aux recommandations actuelles, à savoir au moins 
1h par jour pour les enfants et adolescents et 2.5h d’intensité 
moyenne par semaine réparties sur plusieurs jours pour les 
adultes selon les recommandations de l’OMS (suivre le lien : 
https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/phy-
sical-activity). Au-delà de l’aspect quantitatif de ces recomf-
mandations et afin d’atteindre des objectifs spécifiques tels 
que le maintien de la masse musculaire et de la force, il est 
essentiel d’encourager la population adulte d’âge moyen et 
avancé à s’engager dans une activité physique pratiquée à 
long terme qui stimule suffisamment le système neuromus-
culaire (gymnastique avec poids du corps, exercices contre 
résistance, etc.) selon le slogan « use it or lose it ». 

Comment traiter la sarcopénie ?
Les interventions peuvent se diviser en non pharmacolo-
giques et pharmacologiques(4, 11). C’est pour les premières 
que le niveau de preuve est le meilleur. La mesure thérapeu-
tique la plus efficace pour contrer la sarcopénie est la mise en 
place d’exercices physiques (recommandation forte). Il s’agit 
d’augmenter progressivement la force et la masse musculaire 
pour améliorer la fonction physique et les performances. Si on 
manque encore de données pour proposer le meilleur guide 
de prise en charge possible, notamment en fonction du degré 
de fragilité des personnes concernées, les évidences sont 
indubitables et connues depuis de nombreuses années(12). En 
effet, Fiaterone (13) a montré dès 1990 l’efficacité et la sécurité 
d’un programme d’entraînement de la force maximale chez 
des nonagénaires. Après 8 semaines, les sujets ont considé-
rablement augmenté leur force (quadriceps : + 174 %), l’aire de 
section à mi-cuisse (+ 9 %) et leur vitesse de marche (6 mètres 
de marche : –48 % du temps nécessaire). L’application d’une 
méthodologie précise de l’entraînement de la force semble 
le point crucial pour atteindre les objectifs cités précédem-
ment. Pour ce faire, il est important que les praticiens suivent 
les recommandations actuelles basées sur les preuves, alors 
que beaucoup d’idées préconçues sur l’entraînement phy-
sique du sujet âgé persistent. C’est le cas notamment de l’uti-
lisation excessive de l’entraînement de force-endurance, au 
détriment de l’entraînement à visée hypertrophique ou de la 
puissance musculaire. Le Tableau 3 identifie les principales 
variables à ajuster afin d’établir un programme efficace et 
souligne l’importance d’oser adopter des intensités élevées 
(70-85 % de la 1-RM)(12). Finalement, une certaine régularité 
de ce type d’entraînement est nécessaire pour solliciter suf-
fisamment le système musculaire et espérer déclencher les 
adaptations attendues.

La nutrition est un autre moyen d’action non pharmacolo-
gique : il s’agit de s’assurer que la personne reçoit un apport 
calorique et protéique suffisant(4, 11). En revanche, l’ajout de 
compléments n’a pas fait sa preuve. Il faut souligner qu’une 
intervention nutritionnelle ne semble apporter de bénéfice 
que si elle est associée à la prescription d’exercices et à la 
pratique d’activité physique. 

https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/physical-activity
https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/physical-activity
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Concernant les médicaments, aucun traitement pharmaco-
logique n’a fait la preuve à ce jour d’une quelconque utilité 
pour combattre la sarcopénie, y compris la prescription de 
vitamine D qui reste souvent débattue(4, 11).

DISCUSSION

Plus de 30 ans après son « invention », le concept de sar-
copénie est entré dans l’âge de raison. Si son succès a été 
moins impressionnant que celui de sa grande sœur l’ostéo-
porose (la sarcopénie est un concept beaucoup plus récent 
et l’absence de traitement pharmacologique rémunérateur 
en est peut-être aussi l’une des raisons), il n’en demeure pas 
moins que la littérature dédiée est convaincante. Des cri-
tères diagnostiques simples et relativement aisés à appli-
quer ainsi que l’entrée dans la Classification Internationale 
des Maladies permettront sans doute une meilleure recon-
naissance de cette entité. Ils seront utiles aussi comme pro-
moteurs de la recherche et de la thérapie. Des mesures de 
prévention sont possibles et un dépistage opportuniste est 
recommandé en présence d’un contexte clinique évocateur. 
Une fois reconnue avec une probabilité suffisante, une prise 
en charge devrait être proposée sans passer obligatoirement 
par des examens complémentaires (DXA, BIA). Les médica-
ments n’ont aucune place à ce jour dans le traitement de la 
sarcopénie. En revanche, la pratique d’une activité aérobique 
adaptée ET d’exercices de résistance pour gagner en force 
et en masse musculaire sont au cœur du traitement (recom-
mandation forte). Si nécessaire, des mesures diététiques de 

bon sens peuvent apporter un bénéfice, à condition d’être 
associées à l’activité et à l’exercice physiques probable-
ment. La peur de ne pouvoir réaliser une telle intervention 
en raison de l’âge et des co-morbidités doit être résolument 
combattue. Un nombre grandissant d’études confirme la fai-
sabilité de cette prise en charge, moyennant adaptation et 
progression(12). L’intervention proposée est également utile 
à la prévention et au traitement de la majorité des co-morbi-
dités associées(14), probablement grâce à l’effet anti-inflam-
matoire induit par l’activité physique. « Le médicament c’est 
le mouvement » devrait devenir un des slogans à succès de 
la médecine du XXIème siècle ! 

CONCLUSION

La sarcopénie représente une entité très probablement sous-
diagnostiquée et encore insuffisamment connue. Les consé-
quences pour le patient peuvent être dramatiques : chutes 
entraînant des fractures, perte d’indépendance, décès. Les 
conséquences en termes de santé publique restent toutefois 
difficiles à cerner en raison du manque de statistiques dis-
ponibles et fiables. Les critères de consensus recommandés 
pour le diagnostic sont en effet très récents (EWGSOP 2019). 
Le diagnostic est essentiellement clinique et à la portée des 
médecins de famille et de tous les professionnels de santé 
qui s’occupent des pathologies de l’appareil locomoteur. A ce 
jour seule la médecine par l’exercice s’est révélée efficace et 
présente un bon niveau de preuve.

IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

• Le questionnaire SARC‑F et la mesure de la force per‑
mettent le dépistage et le diagnostic de la sarcopénie.

• Le dépistage devrait être opportuniste (situations à 
risque) ; la mesure de la masse maigre est souhaitable, 
mais pas obligatoire.

• L’algorithme diagnostic proposé par l’EWGSOP en 2019 
permet une prise en charge raisonnée.

• Les exercices de renforcement musculaire à visée hyper‑
trophique doivent être prescrits en plus des recommanda‑
tions générales pour l’activité physique.

• Grand âge et co‑morbidités ne sont pas des obstacles 
rédhibitoires à la prescription de tels exercices.

Contact 
 Dr François LUTHI 
Tél. : +41 27 603 21 75 
E-mail : francois.luthi@crr-suva.ch

Tableau 3

Recommandations générales pour l’entraînement de force  
du sujet âgé, modifié d’après Fragala et al. (2019) 12

Variables du programme Recommandations

Séries 1-3 par exercice et  
par groupe musculaire

Répétitions 8-12 ou 10-15 

Intensité 70-85 % de la 1-RM

Sélection des exercices 8-10 exercices différents

Modalité Charges libres  
ou sur machines

Fréquence 2-3 jours par semaine,  
par groupe musculaire

Entraînement de puissance / 
explosivité

40-60 % de la 1-RM

Mouvements fonctionnels Exercices qui miment les 
tâches de la vie quotidienne

mailto:francois.luthi@crr-suva.ch
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RÉSUMÉ
Introduction : A la suite d’une blessure et après une période 
de repos, le sportif revient d’abord à la participation (réédu‑
cation et entrainements alternatifs) avant de pouvoir revenir 
au sport puis à la compétition. Le médecin, le physiothéra‑
peute et l’entraineur sont les principaux protagonistes qui 
l’entourent. Afin de le suivre durant ces phases, la charge 
d’entrainement, qui correspond au produit du volume et de 
l’intensité d’une séance, peut être contrôlée. L’objectif de 
cette étude était de présenter le parcours d’un sportif ama‑
teur avant et après une blessure aux ischio‑jambiers au tra‑
vers du suivi de sa charge d’entrainement et d’un entretien.

Méthode : Etude de cas quantitative avec une composante 
qualitative. Afin de suivre la charge d’entrainement du sujet, 
la durée en minutes (volume) et l’effort perçu (intensité) ont 
été récoltés après chaque séance de la semaine avant la 
blessure jusqu’à deux mois après la blessure. Afin de mieux 
comprendre et de décrire le vécu du sportif, un entretien 
semi‑structuré a été réalisé au terme du suivi de la charge.

Résultats : Les résultats ont principalement mis en évidence 
un délai important entre la blessure du participant et son 
retour à la participation, un manque de préparation physique 
lors de son retour au sport et une absence de communica‑
tion interprofessionnelle entre les principaux protagonistes 
qui l’entouraient.

Discussion/conclusion : Cette étude souligne l’importance 
de 1) une prise en charge active précoce à la suite d’une 
blessure musculaire, 2) une préparation physique optimisée 
lors de la phase de retour à la participation et 3) la commu‑
nication interprofessionnelle entre les principaux prota‑
gonistes. Le suivi de la charge d’entrainement du sportif 
blessé pourrait être un outil pertinent pour optimiser ces 
différents aspects.

 Mains Libres 2020 ; 2 : 101‑107
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ABSTRACT
Introduction : Following an injury and a subsequent rest 
period, an athlete first returns to participation (rehabil‑
itation and alternative training) before being able to return 
to sport and then to competition. The athlete’s physician, 
physiotherapist and coach are the main stakeholders. In 
order to follow the athlete during these phases, training 
load (volume × intensity) can be monitored. The aim of this 
study was to present an amateur athlete’s journey before 
and after a hamstring injury through training load monitoring 
and an interview.

Method : In order to monitor training load, duration in min‑
utes (volume) and perceived effort (intensity) were recorded 
after each session from the week before the injury until 2 
months after the injury. In order to better understand and 
describe the experience of the athlete, a semi‑structured 
interview was conducted at the end of load monitoring.

Results : Results highlighted a significant delay between 
injury and return to participation, a lack of physical prep‑
aration upon return to sport and a lack of interprofessional 
communication among the main stakeholders.

Discussion/conclusion : This study highlights the im‑
portance of 1) early active management following muscle 
injury, 2) optimized physical preparation in the return‑to‑par‑
ticipation phase and 3) interprofessional communication 
among stakeholders. Training load monitoring of the 
injured athlete could be a relevant tool to optimize these 
different aspects.
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INTRODUCTION

La pratique d’un sport entraine un risque de blessure impor-
tant(1). Chez le sportif amateur, les blessures musculaires 
constituent un quart de toutes les blessures et touchent 
principalement les ischio-jambiers (IJ)(2, 3). De plus, il est fré-
quent d’observer une récidive, qui est définie comme une 
lésion de même type et de même localisation survenant dans 
les deux mois suivant le retour au sport (RTS) après la bles-
sure originelle(4, 5). Le taux de récidive est plus important chez 
des footballeurs amateurs que professionnels(6).

A la suite d’une blessure, le sportif se retrouve au centre d’un 
processus complexe composé de plusieurs phases devant 
lui permettre de retourner à l’entrainement puis a la com-
pétition(7). Le médecin, le physiothérapeute et l’entraineur 
(voire le préparateur physique) sont les principaux protago-
nistes qui accompagnent le sportif blessé à travers ce pro-
cessus(8). Après une période de pause complète et après 
avoir vu son médecin pour établir un diagnostic, le sportif 
blessé entre dans la première phase : le retour à la partici-
pation (RTPa) qui consiste à prendre part à la rééducation 
avec son physiothérapeute et à éventuellement suivre des 
entrainements alternatifs à son sport (modifiés ou restreints 
selon ses capacités). La deuxième phase est constituée 
par le retour au sport (RTS) durant lequel il suit sa planifi-
cation d’entrainement complète et habituelle sans restric-
tion, sans pour autant avoir encore retrouvé son niveau de 
performance antérieur à la blessure. Cette phase est éga-
lement nommée return to play en football(8). La décision du 
RTS devrait être basée sur un certain nombre de critères 
physiques et psychologiques et partagée entre le sportif et 
les principaux protagonistes qui l’entourent(7, 8). Il accomplit 
ensuite son retour à la compétition (RTC) lorsqu’il participe à 
sa première compétition. Finalement, on parle de retour à la 
performance (RTPe) lorsque le sportif a retrouvé son niveau 
antérieur à la blessure.

Afin de suivre le travail effectué par le sportif durant toutes 
ces phases, la charge d’entrainement, qui correspond au 
produit du volume et de l’intensité d’une séance, peut être 
contrôlée. Cette charge peut être externe ou interne(1, 9). La 
charge externe dépend des stimuli externes appliqués à l’ath-
lète (p. ex., poids soulevé en force, distance parcourue en 
course), alors que la charge interne est le reflet des réponses 
physiologiques et psychologiques obtenues lors de l’applica-
tion de la charge externe. Il n’existe pas une méthode unique 
ou gold standard pour mesurer la charge, mais étant donné 
que la charge interne détermine les résultats de l’entraine-
ment, il est recommandé de la suivre en priorité(9). La mesure 
par le sportif de l’effort perçu lors d’une session est un moyen 
simple d’évaluer et d’adapter les stimuli en mettant en avant 
le stress physiologique et psychologique généré par la ses-
sion(10, 11). A partir de cette mesure, la charge d’une session, 
d’une semaine d’entrainement, ainsi qu’un ratio de charge 
aiguë sur chronique peuvent être calculés. Le calcul de ce 
ratio permet, entre autres, de situer le sportif sur une courbe 
de risque de blessure(12). Pour que le sportif soit considéré en 
bonne condition physique, sa charge chronique devrait être 
élevée, c’est-à-dire qu’il devrait être confronté à des charges 
importantes de manière régulière et chronique. Cependant, 
pour arriver à atteindre ce niveau, la charge devrait être aug-
mentée de manière progressive afin d’éviter des pics de sur-
charge. Ainsi, le ratio de charge aiguë sur chronique devrait 

se situer entre 0.8 et 1.5. Au-delà, le sportif se situe dans 
une zone dans laquelle son risque de blessure au cours des 
sept prochains jours est augmenté de deux à quatre fois(1, 12).

Le suivi de la charge est bien étudié dans la planification 
sportive mais pas chez le sportif blessé(13). Pourtant, durant 
la période où il est blessé, c’est un défi pour le physiothéra-
peute et les autres acteurs qui l’entourent de le soumettre à 
des charges adéquates afin de le préparer au mieux au RTS 
(d’un point de vue des performances mais aussi du risque de 
blessure) en réduisant le pic de surcharge lié à la reprise des 
entrainements habituels(12).

Aucun consensus de prise en charge du sportif blessé inté-
grant le suivi de sa charge d’entrainement n’a encore été 
établi à l’heure actuelle. Dès lors, l’objectif de cette étude 
était de présenter, au travers du suivi de sa charge d’entrai-
nement (composante quantitative), le parcours d’un footbal-
leur amateur ayant subi une blessure aux IJ. La période de 
suivi allait de la semaine avant la blessure jusqu’à un mois 
après son RTS. Pour compléter ces résultats, l’expérience du 
sportif quant à sa blessure, au suivi médico-sportif reçu et 
au suivi de sa charge a été explorée au travers d’un entretien 
semi-structuré (composante qualitative) une fois la période 
de suivi terminée.

MÉTHODE

Description du sujet
Le sujet de cette étude de cas est un homme âgé de 23 ans 
(175 cm, 80 kg), boulanger de profession. Après avoir été 
informé de l’objectif de l’étude, le participant a donné son 
consentement écrit pour toutes les procédures réalisées 
dans le cadre de cette étude et l’utilisation de ses don-
nées. Toutes les procédures ont été menées en accord avec 
la déclaration d’Helsinki et le projet a été autorisé par la 
Commission cantonale (VD) d’éthique de la recherche sur 
l’être humain (CER-VD, n° 2018-01171).

Le sujet pratique le football en 2e ligue (Suisse) depuis trois 
saisons. Il joue au poste d’attaquant. Il a commencé le foot-
ball à l’âge de quatre ans, puis a suivi le parcours classique 
dans les catégories juniors. Une saison entière est divisée 
en deux tours. Le premier commence en août et se termine 
en novembre. Après la pause hivernale, le championnat 
reprend en février et se termine en juin. Le sujet de cette 
étude s’entraine deux fois par semaine à raison de 90 minutes 
par entrainement. Durant la saison, il participe en plus à un 
match par semaine.

Au niveau de ses antécédents médicaux, le sujet n’a jamais 
souffert de lésion musculaire. Il a cependant subi d’autres 
blessures dues à la pratique de son sport, notamment des 
déchirures du ligament croisé antérieur, ligament collatéral 
externe et ménisque externe gauche (2011) et droit (2014) 
pour lesquels il a été opéré et a suivi une rééducation inten-
sive. En février 2018, il a eu une récidive de déchirure du 
ménisque externe du genou gauche pour laquelle il a eu une 
arthroscopie avec suture et méniscectomie partielle.
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Récolte des données
Suivi de la charge du sujet
Afin de suivre la charge d’entrainement du sujet, un fichier 
Excel a été créé. Ce dernier permettait de consigner, par 
date, le type de séance réalisée (physiothérapie, entrai-
nement alternatif, entrainement normal ou compétition), 
sa durée en minutes (volume) et l’effort perçu (intensité) 
évalué de manière subjective grâce au Rating of Perceived 
Exertion (RPE). Le RPE est une échelle catégorielle allant 
de 0 (repos) à 10 (effort maximal). Cette méthode d’évalua-
tion de la charge est simple d’usage, fiable et corrélée à la 
fréquence cardiaque(10, 14).

Lors d’une séance de familiarisation, le sujet a reçu les 
consignes pour l’utilisation du fichier et a rempli, avec l’aide 
des investigateurs, de manière rétrospective, la charge des 
séances réalisées durant les sept jours précédents la bles-
sure. Le remplissage du fichier était ensuite assuré par le par-
ticipant de manière autonome et ceci jusqu’à la fin du suivi, 
un mois après son RTS. Les investigateurs ont contacté le 
sujet une fois par semaine durant toute la période de l’étude 
pour s’assurer du bon remplissage du fichier.

Entretien semi-structuré
Afin de mieux comprendre et de décrire le vécu du sportif, 
un entretien semi-structuré a été réalisé au terme de la 
récolte des données quantitatives. Le guide d’entretien a 
été construit afin de compléter la compréhension de l’expé-
rience vécue par le participant en lien avec les thèmes sui-
vants : vécu de sa blessure, suivi médico-sportif reçu et suivi 
de sa charge. Un entretien d’une durée de 45 minutes a eu 
lieu chez le sujet de manière à ce qu’il soit dans un environ-
nement connu, personnel et propice aux échanges. Il a été 
enregistré avec l’accord du participant.

Analyse des données
Suivi de la charge du sujet
Afin de calculer la charge des séances, le volume en minutes 
de chaque séance a été multiplié par l’intensité évaluée de 
manière subjective grâce au RPE. La charge obtenue était 
exprimée en unité arbitraire (UA). En additionnant les charges 
de toutes les séances réalisées durant une semaine, la 
charge hebdomadaire était obtenue. A partir de cette der-
nière, le ratio de charge aiguë sur chronique a été calculé. La 
charge aiguë était définie comme étant le cumul des charges 
des sept derniers jours et la charge chronique correspondait 
à la charge moyenne des quatre dernières semaines, soit des 
28 derniers jours.

Entretien semi-structuré
A partir de l’enregistrement, une retranscription complète 
a été réalisée. L’analyse des données a été faite selon une 
méthode d’analyse du contenu et des thématiques récur-
rentes ont été relevées et réorganisées selon les différentes 
phases du processus de RTS.

RÉSULTATS

La blessure et les différentes phases  
du processus de RTS
Le 22 septembre 2018, le sujet s’est déchiré les IJ du membre 
inférieur gauche lors d’un match. Il a vu son médecin géné-
raliste le 2 octobre 2018 (10 jours après la blessure). Le 

diagnostic suivant a été posé : déchirure musculaire de la 
cuisse gauche. Le médecin a prescrit neuf séances de phy-
siothérapie et a coché la case amélioration de la fonction 
musculaire sur la prescription. La première séance de phy-
siothérapie a eu lieu le 4 octobre (12 jours après la blessure). 
Durant ce laps de temps le sujet était en pause complète et 
le RTPa a donc eu lieu lors de cette première séance de phy-
siothérapie. Le 16 octobre 2018 (24 jours après la blessure), 
le sujet a réalisé son premier entrainement alternatif. Le 25 
octobre 2018 (33 jours après la blessure), il a effectué son 
RTS en prenant part à son premier entrainement spécifique 
avec son équipe. Il a finalement fait son RTC le 10 novembre 
2018 (49 jours après la blessure).

Suivi de la charge du sujet
La Figure 1 présente la charge hebdomadaire et le ratio de 
charge aigue sur chronique du sujet.

Semaine avant blessure
Les sept jours précédents la blessure, la charge du sportif 
était de 1020 UA, répartie à parts égales entre les entraine-
ments (510 UA) et les matchs (510 UA).

Pause après blessure
Le sportif amateur n’a été confronté à aucune charge d’en-
trainement durant les 11 jours qui ont suivi la blessure.

Phase de RTPa
Durant la seconde semaine après la blessure, le sujet a béné-
ficié de sa première séance de physiothérapie qui a induit 
une charge de 5 UA. La semaine suivante, la charge était 
de 10 UA, amenée exclusivement par deux séances de phy-
siothérapie. Lors de la 4e semaine après la blessure, une 
charge de 410 UA a été observée à la suite de deux séances 

Figure 1

Charge hebdomadaire (blocs) et ratio de charge aiguë sur chronique 
(courbe noire) du sujet durant la période de l’étude. Le traitillé noir 
représente le seuil au‑dessus duquel le ratio augmente le risque de 

blessure de deux à quatre fois au cours des sept prochains jours.
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de physiothérapie (70 UA) et trois entrainements alterna-
tifs (340 UA). Le sujet n’ayant quasiment pas subi de charge 
durant les trois semaines précédentes, le ratio de charge 
aigue sur chronique lors de cette semaine s’est élevé à 3.9. 
Lors de cette phase de RTPa, l’intensité la plus élevée lors 
d’une séance a été observée lors d’un entrainement alter-
natif noté à un RPE de 5. Lors de cette phase, le RPE le plus 
élevé obtenu lors d’une séance de physiothérapie était de 4.

Phase de RTS
Après une séance de physiothérapie (80 UA) et un entraine-
ment alternatif (160 UA), le sportif amateur a réalisé son RTS 
lors d’un entrainement de football (210 UA) qu’il a dû inter-
rompre précocement. Lors de la même semaine, il a pris part 
un entrainement alternatif (40 UA) supplémentaire, amenant 
la charge hebdomadaire à 490 UA. Le ratio de charge aiguë 
sur chronique lors de cette semaine de RTS s’est élevé à 2.1. 
La semaine suivante, la charge était de 630 UA, amenée par 
une séance de physiothérapie (80 UA) et par deux entraine-
ments alternatifs (550 UA). Lors de cette phase de RTS, l’in-
tensité la plus élevée lors d’une séance a été observée lors 
d’un entrainement alternatif noté à un RPE de 7. Lors de cette 
phase, le RPE le plus élevé obtenu lors d’une séance de phy-
siothérapie était de 4.

Phase de RTC
Après deux entrainements alternatifs (525 UA) lors de la 
même semaine, le sujet a réalisé son RTC (360 UA) (charge 
hebdomadaire de 885 UA). Le ratio de charge aiguë sur 
chronique lors de cette semaine de RTC s’est élevé à 1.5. La 
semaine suivante, il a pris part à une session de physiothé-
rapie (120 UA) et à deux entrainements alternatifs (500 UA), 
amenant la charge hebdomadaire à (620 UA). La dernière 
semaine du suivi, la charge du sportif était de 250 UA. Lors 
de cette phase de RTC, l’intensité la plus élevée lors d’une 
séance a été observée lors du match de football (RTC) noté à 
un RPE de 8. Lors de cette phase, le RPE le plus élevé obtenu 
lors d’une séance de physiothérapie était de 6. 

Entretien semi‑structuré
Semaine avant blessure
Durant la semaine avant la blessure aux IJ, le sujet a parti-
cipé à ses deux premiers entrainements en équipe suite à 
l’opération subie au mois de février (arthroscopie avec suture 
et méniscectomie partielle du ménisque externe du genou 
gauche). Il a également pris part à une fin de match pendant 
25 minutes. La blessure a eu lieu pendant une accélération 
rapide et brutale lors d’un second match cette même semaine, 
et l’a forcé à interrompre son effort après 45 minutes de jeu.

Pause après blessure
A la suite de cette blessure, le participant a volontairement 
attendu plusieurs jours afin de suivre l’évolution la douleur 
avant d’appeler son médecin de famille. Un rendez-vous a été 
fixé dix jours après la blessure. Le participant a également dû 
prendre trois jours de congé car il n’arrivait pas à travailler.

RTPa
Le RTPa a débuté 12 jours après la blessure avec le début de 
la physiothérapie. Après la surprise de la blessure, le partici-
pant était motivé et avait la volonté de retourner sur le ter-
rain. Les trois premières séances de physiothérapie ont été 
principalement décrites comme passives. C’est lors de la 
quatrième séance (24 jours après la blessure) que le sujet 

décrit la première séance avec des exercices de renforce-
ment des IJ. C’est ce même jour que le sujet a réalisé son pre-
mier entrainement alternatif : une course légère durant 30 
minutes. Durant cette phase, chaque personne constituant 
l’entourage médico-sportif du participant était impliquée et 
lui donnait directement les informations nécessaires (p. ex., 
l’entraineur se tenait régulièrement informé auprès de lui du 
déroulement de la rééducation), mais il n’y avait pas de com-
munication directe entre eux.

RTS
La décision du RTS a été prise par le participant lui-même 
avec l’accord du physiothérapeute et sur la base d’un ordre 
d’idée de trois semaines donné par le médecin lors du rendez-
vous initial. Lors de ce rendez-vous initial, le médecin a 
indiqué au participant qu’il n’avait pas besoin de revenir le 
voir et que le physiothérapeute lui dirait quand le RTS serait 
possible. Lors du RTS, le participant ne se sentait pas prêt 
physiquement à reprendre l’entrainement. Il a ressenti une 
gêne à la même localisation que sa blessure et a dû inter-
rompre précocement sa première séance spécifique.

RTC
Lors de son RTC le participant a joué sans gêne une mi-temps 
lors du dernier match du premier tour. Malgré de l’appréhen-
sion et la volonté de vouloir faire ses preuves, cette phase 
est considérée comme réussie par le participant car elle s’est 
déroulée sans particularité.

Acceptation du suivi de la charge
L’évaluation du fichier par le participant est satisfaisante. 
L’outil lui a paru simple, efficace et utile dans le cadre de la 
rééducation uniquement. En effet, il ne se sentirait pas prêt 
à l’appliquer lors de ses entrainements spécifiques tout au 
long de l’année. 

DISCUSSION

Discussion des résultats
Sur la base d’un suivi quantitatif (suivi de la charge d’entrai-
nement) et qualitatif (entretien semi-structuré), le parcours 
d’un sportif amateur avant et après une blessure aux IJ a pu 
être présenté de manière détaillée. Cette étude a, principa-
lement, permis de mettre en évidence 1) le délai important 
entre la blessure et le RTPa, 2) le manque de préparation phy-
sique du participant au moment des RTS et 3) l’absence de 
communication interprofessionnelle entre les principales 
personnes de l’entourage médico-sportif du participant. La 
discussion qui suit revient sur ces trois points principaux et 
en aborde d’autres. Elle est organisée selon l’ordre chrono-
logique des événements.

La semaine avant la blessure aux IJ correspond, en réalité, à 
la semaine de RTS et de RTC à la suite d’une opération subie 
par le participant au mois de février. Malgré l’absence de don-
nées avant cette période, on peut émettre l’hypothèse que 
le ratio de charge aiguë sur chronique lors de cette semaine 
était élevé et pourrait avoir contribué à augmenter le risque 
de blessure du participant(1, 12).

Le diagnostic de déchirure musculaire de la cuisse a été posé 
par le médecin généraliste. La localisation du diagnostic n’est 
pas précise puisqu’elle n’identifie aucun muscle. De plus, 
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le degré de sévérité de la lésion n’est pas précisé. Des exa-
mens d’imagerie auraient pu aider à préciser ces éléments. 
Cependant, l’IRM n’est pas indispensable dans le sport ama-
teur en raison de son coût élevé(15) et du fait qu’elle n’amé-
liore la prédiction de la date du RTS que de manière négli-
geable(16). Un diagnostic clinique complet est bien corrélé 
avec le temps jusqu’au RTS et reste donc le meilleur moyen 
de diagnostic pour ce niveau de pratique sportive(17). Il est 
important de noter que durant cette étude la prescription 
de physiothérapie a été le seul élément de communication 
relevé entre les principales personnes de l’entourage médico-
sportif du participant.

Les résultats montrent que pendant 11 jours après la bles-
sure, le participant n’a eu aucune charge d’entrainement et 
que des exercices de renforcement ont été réalisés après 
seulement 24 jours. Or, selon Jarvinen et al. et Bayer et al, une 
mise en charge précoce (après trois à sept jours de repos) des 
tissus lésés est préconisée(18, 19). En effet, des exercices actifs 
favorisent la régénération et l’orientation parallèle des fibres 
musculaires en voie de cicatrisation et permet de réduire le 
délai de RTS. En lien avec ceci, les séances de physiothé-
rapie devraient être composées de travail actif dès le début 
de la prise en charge. Askling et al.(20) propose un protocole 
constitué de trois exercices excentriques pouvant être réa-
lisés dès la phase aigüe et permettant d’entrainer à la fois 
les composantes d’élasticité et de contractilité en position 
d’allongement du muscle. Ceci a comme bénéfice d’obtenir 
un meilleur contrôle et une meilleure stabilité lors du mou-
vement fonctionnel. Ces exercices peuvent être facilement 
réalisés à domicile et ils ont démontré une meilleure effi-
cacité pour le retour au football après une déchirure des IJ 
qu’un protocole composé d’exercices conventionnels(20, 21). 
Pour préparer au mieux le RTS, le programme doit ensuite 
tendre le plus rapidement possible vers des exercices fonc-
tionnels et spécifiques au sport(15, 22), ce qui n’a pas été le 
cas dans cette étude selon les données récoltées auprès du 
participant. Enfin, en complément du suivi de la charge, des 
mesures objectives (force en position longue, souplesse avec 
une extension active du genou sur une flexion de hanche 
maximale) et subjectives (douleur à la palpation et douleur 
lors des activités de la vie quotidienne) auraient pu être récol-
tées régulièrement par le physiothérapeute afin de rensei-
gner sur la progression de la réhabilitation(23).

En complément du travail effectué en physiothérapie, le 
sportif a réalisé des entrainements alternatifs qu’il a plani-
fiés lui-même sans encadrement ni du physiothérapeute ni 
de son entraineur. Le rôle de ces entrainements est de pré-
parer progressivement le sportif à supporter les charges 
auxquelles il sera confronté lors de son retour à l’entraine-
ment normal. Les résultats obtenus montrent qu’aucune ses-
sion alternative n’a engendré des charges se rapprochant 
d’un entrainement spécifique, principalement en termes 
d’intensité. De plus, il faudrait également que les entraine-
ments alternatifs soient spécifiques au sport pour une meil-
leure préparation aux entrainements habituels. Un volume 
de sprint modéré à élevé a, par exemple, montré un effet 
protecteur contre le risque de récidive(13). Avant son RTS, le 
sujet de cette étude n’a effectué aucun entrainement de ce 
type. Egalement dans un but préventif, l’exercice du Nordic 
Hamstring (Figure 2), qui a montré son efficacité pour réduire 
l’incidence des blessures aux IJ chez des footballeurs ama-
teurs, aurait pu être intégré(24).

Lors du RTS, le participant ne se sentait pas prêt et son ratio 
de charge aiguë sur chronique était très élevé (> 2). Ces élé-
ments pourraient expliquer le fait qu’il ait dû interrompre son 
premier entrainement spécifique avant la fin. Le fait qu’il n’ait 
jamais été confronté à de telles intensités lors des entraine-
ments alternatifs, ni a suffisamment de charge de manière 
générale à certainement contribué à augmenter son risque 
de récidive. La décision du RTS est complexe et devrait être 
partagée entre le sportif et les principales personnes de son 
entourage médico-sportif(7, 8). Elle devrait être basée sur les 
critères suivants : autorisation de l’équipe médicale, sou-
plesse similaire des IJ (par rapport à des données antérieures 
et/ou au côté non blessé), performance à des tests de ter-
rain (p. ex., sprints répétés, sauts, pont sur une jambe), dis-
positions psychologiques du sportif et absence de douleur à 
la palpation, durant des tests de force et de souplesse ainsi 
que durant et après des tests fonctionnels(8). Si la décision 
du RTS avait été basée sur ces critères, on peut émettre l’hy-
pothèse qu’elle aurait été différente.

Deux semaines plus tard, le RTC s’est bien déroulé. Le parti-
cipant avait cependant encore un ratio de charge aiguë sur 
chronique élevé (1.5). Cela peut s’expliquer par le fait qu’à 
la suite de l’arrêt précoce de son premier entrainement, il a 

Figure 2

Nordic hamstring
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uniquement réalisé des entrainements alternatifs. Ce match 
étant le dernier du premier tour, la fin du suivi a uniquement 
été composée d’entrainements alternatifs et de séances 
de physiothérapie, minimisant ainsi le risque de récidive. 
A noter que le sujet a noté un RPE de 8 pour son premier 
match, soit une intensité jamais atteinte lors des phases de 
RTPa et de RTS. 

Exemple de prise en charge  
chez un sportif d’élite
La Figure 3 présente la charge hebdomadaire et le ratio de 
charge aiguë sur chronique d’un sportif d’élite pratiquant 
l’athlétisme et ayant subi une lésion des IJ de type 3A selon 
la classification de Munich(25), localisée au niveau de la jonc-
tion myo-tendineuse distale du semi-membraneux droit.

Contrairement au cas présenté dans cette étude, la com-
munication interprofessionnelle entre les principales per-
sonnes de l’entourage médico-sportif de l’athlète était bien 
établie. A la suite de cette blessure, le médecin du sport et 
le physiothérapeute ont été informés directement par l’en-
traineur. Dès le lendemain, des examens ont été entrepris 
par le médecin du sport et un bilan physiothérapeutique a 
été effectué. Le délai entre la blessure et le RTPa a été opti-
misé en débutant le traitement dès le troisième jour après la 
blessure le RTPa (physiothérapie et entrainements alterna-
tifs). Afin d’optimiser la préparation physique lors de la phase 
de RTPa, en complément du suivi physiothérapeutique, un 
programme d’entrainements alternatifs a été proposé par 
l’entraineur en consultation avec le médecin du sport et le 

physiothérapeute. Cette prise en charge a permis au sportif 
de faire son RTS avec ratio de charge aiguë sur chronique 
< 1.5 et son RTC avec ratio < 1. Elle a également permis au 
sportif de faire rapidement son RTPe sans subir de récidive.

Limites de l’étude
Cette étude présente un certain nombre de limites. Tout 
d’abord, elle est basée sur un cas unique. Ses résultats ne 
sont donc pas généralisables, mais ils démontrent l’impor-
tance et le rôle du suivi de la charge d’entrainement dans l’ac-
compagnement du sportif blessé. Ensuite, l’entretien semi-
structuré a été réalisé deux mois après la fin du suivi. Ainsi, 
certaines émotions ou certains ressentis n’ont peut-être pas 
été abordés. Un entretien plus précoce aurait également 
permis d’investiguer de manière plus précise le contenu 
des séances de physiothérapie. De plus, les données sur la 
charge de la semaine avant blessure ont été récoltées de 
manière rétrospective. La précision des valeurs n’est ainsi 
pas garantie. Le fait que le suivi de la charge ait été unique-
ment basé sur la mesure de l’effort perçu lors des sessions 
constitue également une limite de cette étude. Il existe une 
multitude de variables permettant de quantifier la charge et 
aucun gold standard(9). Cette méthode a cependant l’avan-
tage d’être simple d’utilisation et de permettre d’améliorer le 
suivi de la charge durant le RTPa et le RTS des sportifs ama-
teurs, tout en permettant de favoriser la coopération entre 
les principaux protagonistes qui les entourent. Enfin, on ne 
peut pas exclure le fait que les antécédents médicaux du 
sujet au niveau de son genou aient eu des conséquences sur 
sa fonction musculaire et donc le risque de blessure. Quoi 
qu’il en soit, à la suite de son opération du mois de février, la 
mise en place d’un suivi de sa charge aurait permis d’iden-
tifier son ratio de charge aiguë sur chronique lors son RTS 
la semaine précédant sa blessure aux IJ. Cette information 
aurait permis d’adapter la décision de RTS.

Implications pratiques
Bien que les sportifs amateurs et d’élite n’aient pas les mêmes 
objectifs, et par conséquent pas nécessairement le même 
niveau d’implication dans leur rééducation, l’outil de suivi de 
la charge présenté dans cette étude semble pertinent et uti-
lisable par les deux types d’athlètes. En effet, pour le partici-
pant de cette recherche, il est simple d’usage, efficace et lui 
semble utile dans le cadre de sa rééducation. Le recours à 
cet outil présenterait plusieurs avantages. Premièrement, il 
permettrait d’améliorer la prise de décision du RTS en four-
nissant des informations supplémentaires aux critères de 
RTS ainsi qu’aux mesures objectives et subjectives que le 
physiothérapeute aurait régulièrement récoltées durant le 
RTPa. Ces informations permettraient, par exemple, d’éviter 
d’autoriser un RTS si le risque de pic de surcharge est trop 
élevé. Ensuite, il permettrait de sensibiliser le sportif à l’im-
portance d’une préparation physique progressive lui permet-
tant de se préparer aux contraintes qui lui seront imposées 
par son activité. Il permettrait aussi de supporter une prise 
en charge active précoce du sportif. Enfin, il pourrait contri-
buer à améliorer la communication interprofessionnelle. Le 
fichier pourrait, par exemple, être partagé par le sportif avec 
les principales personnes de son entourage médico-sportif 
et ainsi faciliter le suivi de son évolution.

Figure 3

Charge hebdomadaire (blocs) et ratio de charge aiguë sur chronique 
(courbe noire) d’un sportif d’élite sur la base  

de données rétrospectives. Le traitillé noir représente le seuil 
au‑dessus duquel le ratio augmente le risque de blessure de deux  

à quatre fois au cours des sept prochains jours.
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CONCLUSION

Bien que les résultats de cette étude de cas ne soient pas 
généralisables, ils ont permis de mettre en évidence l’im-
portance de 1) une prise en charge active précoce à la suite 
d’une blessure musculaire, 2) une préparation physique opti-
misée lors de la phase de RTPa et 3) la communication inter-
professionnelle entre les principaux protagonistes. Le suivi 
de la charge d’entrainement du sportif blessé pourrait être un 
outil pertinent pour optimiser ces différents aspects.

IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

• Une prise en charge active précoce à la suite d’une bles‑
sure musculaire serait indiquée.

• Une préparation physique optimisée lors de la phase de 
RTPa serait primordiale pour réussir le RTS.

• Une bonne communication interprofessionnelle entre 
les principales personnes de l’entourage médico‑sportif 
du sportif serait nécessaire.

• Le suivi de la charge d’entrainement du sportif blessé 
 pourrait permettre d’optimiser ces différents aspects.
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Manipulations ostéopathiques pour des patients souffrant 
de céphalées de tension chroniques : une étude pilote
Osteopathic manipulative therapy in patients  
with chronic tension-type headache : A pilot study
Manuela Deodato (PT, DO), Franco Guolo (PT, DO), Antonella Monticco (PT), Mauro Fornari (PT, DO),  
Paolo Manganotti (MD), Antonio Granato (MD) 
J Am Osteopath Assoc. 2019 ;119(10) :682-687. Published online August 12, 2019 | doi :10.7556/jaoa.2019.093

Résumé par Yves LAREQUI

Introduction
Selon les critères de 2018 de l’International Headache 
Society, les différents types de céphalée de tension peuvent 
être classés en fonction de la fréquence temporelle des maux 
de tête : céphalées épisodiques peu fréquentes, céphalées 
épisodiques fréquentes, et céphalées chroniques.

Les traitements non pharmacologiques, tels que les mani-
pulations ostéopathiques, pourraient être bénéfiques 
comme traitements complémentaires pour ce dernier type 
de céphalées.

Toutefois, dans la littérature, il existe peu d’études s’in-
téressant aux effets et aux avantages éventuels de cette 
approche manipulative dans la gestion des céphalées de 
tension chroniques.

L’objectif de cette étude était d’évaluer l’efficacité des mani-
pulations ostéopathiques par rapport à un traitement tradi-
tionnel afin de réduire l’intensité, la fréquence et la durée 
des céphalées de tension chroniques. Elle proposait égale-
ment de rechercher si la projection de la tête en avant pou-
vait être un paramètre en relation avec les céphalées de ten-
sion chroniques. 

Méthode
Vingt patients ont été inclus dans cette étude grâce à un pro-
gramme simple de randomisation 1 : 1 dans Excel (Microsoft) 
dans 2 groupes. Un groupe manipulation de 10 patients, 
(8 femmes et 2 hommes, âge moyen 42,6 ans [± 15,2] ans) et 
10 patients dans un groupe contrôle (4 femmes et 6 hommes, 
âge moyen 51,4 ans [± 17,3] ans). Les patients présentant 
des céphalées de tension chroniques ont été enregistrés 
au Headache Centre of Trieste en Italie. Aucune différence 
significative n’a été constatée au début de l’étude entre les 
2 groupes en termes d’intensité, de fréquence et de durée 
des céphalées.

Les critères d’exclusion de l’étude étaient la grossesse, les 
troubles psychiatriques graves, les traumatismes crâniens 
ou cervicaux importants, les néoplasies malignes, les mala-
dies infectieuses, les interventions chirurgicales dans les 
12 mois précédant l’étude, un traitement de physiothérapie 
et/ou ostéopathique au cours des 3 mois précédant l’étude, 
un traitement pharmacologique au cours des 3 derniers mois, 
et un âge de moins de 18 ans.

Les patients du groupe manipulation ont suivi 10 séances de 
traitement ostéopathique pendant une période de 3 mois. Au 
cours des 3 premières séances, les patients ont reçu un trai-
tement comprenant des techniques variées directes et indi-
rectes (techniques énergétiques musculaires, articulaires 
et tissulaires). Pour les 7 dernières séances, des méthodes 
indirectes plus douces ont été utilisées, telles que des tech-
niques myofasciales ou de levée de tensions membranaires 
et crâniennes. Les patients étaient néanmoins autorisés, en 
cas de nécessité (maximum deux fois par semaine), d’utiliser 
des anti-inflammatoires non stéroïdiens ou d’autres médica-
ments utilisés pour les maux de tête.

Les patients du groupe contrôle ont reçu 30 à 50 mg de ami-
triptyline sur la base du poids corporel (moyenne 42 mg). 
(Ndlr : L’amitriptyline est un médicament antidépresseur 
et antimigraineux commercialisé en Suisse sous le nom de 
Saroten ou Limbitrol).

Résultats
Aucun patient n’a signalé d’effets indésirables au cours des 
3 mois de traitement. Lors de l’évaluation finale, l’inten-
sité moyenne des céphalées dans le groupe manipulation a 
diminué de 4,9 à 3,1 (P = 0,002). L’intensité moyenne des cépha-
lées dans le groupe témoin est passée de 5,9 à 4,2 (P = 0,03).

Les deux groupes ont enregistré des baisses significatives 
de la fréquence des céphalées (le groupe manipulation est 
passé de 19,8 à 8,3 jours [P = 0,002] ; le groupe témoin est 
passé de 23,4 jours à 7,4 jours [P = 0,003]). La moyenne de la 
durée des maux de tête a également diminué pour les deux 
groupes (le groupe manipulation est passé de 10 heures à 
6,3 heures ; le groupe témoin est passé de 7,8 à 3,6 heures). 

Conclusion
Finalement, aucune différence entre les groupes n'a été 
observée en fin de traitement. Les résultats de cette étude 
suggèrent que le traitement ostéopathique a amélioré les 
maux de tête pour les paramètres intensité, fréquence et durée 
à un degré similaire à celui d’un traitement pharmacologique 
prophylactique avec l’amitriptyline. Ces résultats suggèrent 
également que les manipulations ostéopathiques peuvent 
constituer un complément raisonnable au traitement pharma-
cologique des céphalées de tension. Les traitements ostéopa-
thiques n’ont pas eu d’effets indésirables. Cette étude pilote jus-
tifierait la mise en œuvre d’un essai contrôlé randomisé de plus 
grande envergure sur la base de la conception de cette étude.
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Recommandation Cochrane : Manipulation et mobilisation 
en cas de cervicalgie
Gross A, Langevin P, Burnie SJ, Bédard-Brochu MS, Empey B, Dugas E, Faber-Dobrescu M, Andres C, Graham N, 
Goldsmith CH, Brønfort G, Hoving JL, LeBlanc F. Manipulation and mobilisation for neck pain contrasted against  
an inactive control or another active treatment | Cochrane Database of Systematic Reviews 2015, Issue 9.  
Art. No. : CD004249 | DOI : 10.1002/14651858.CD004249.pub4.

Résumé par Anne-Violette BRUYNEEL 
Haute Ecole de Santé Genève, HES-SO Haute école spécialisée de Suisse occidentale

Contexte
Approximativement 70 % de la population a présenté ou pré-
sente des douleurs de la nuque et 33 % des adultes ont des 
cervicalgies tous les ans(1). C’est donc une pathologie fré-
quente avec des conséquences élevées sur la fonctionna-
lité et la qualité de vie des patients ainsi que sur les coûts de 
la santé. La mise en place de traitements efficaces est donc 
un enjeu crucial pour les patients et la société, d’autant plus 
que le nombre de cas semble en augmentation. 

En ostéopathie et en physiothérapie, de nombreux traite-
ments ont été proposés et évalués. Dans les traitements 
passifs, l’effet des manipulations et des mobilisations a été 
étudié. La manipulation est un type de mobilisation articu-
laire localisée caractérisée par une haute vélocité et une 
faible amplitude dirigée sur un segment rachidien, alors que 
la mobilisation utilise des techniques de mouvement passif 
de faible vitesse, de petite ou de grande amplitude, ou des 
techniques neuromusculaires dans l’amplitude de mouve-
ment du patient et sous son contrôle(2). Les méthodes les 
plus souvent utilisées pour la comparaison sont des trai-
tements contrôles inactifs (placebo, traitement factice) ou 
d’autres traitements actifs. 

Cet article a pour objectif de résumer une mise à jour 
Cochrane(3) d’une revue publiée initialement en 2003, et mise 
à jour en 2010, sur la prise en charge de la cervicalgie avec 
l’un ou l’autre de ces deux traitements manuels.

Objectif de la revue
L’objectif était formulé selon PICO.
• P (population) : personnes souffrant de cervicalgies
• I (intervention) : manipulations et/ou des mobilisations
• C (contrôle) : contrôle ou autre traitement
• O (outcomes) : douleur, fonction, incapacité, satisfaction 

des patients, qualité de vie. 

Études incluses
Cinquante-et-une études cliniques ont été incluses dans 
cette mise à jour. 18 études ont comparé la manipulation ou 
la mobilisation avec un placebo ou un traitement factice, et 
34 études ont comparé les deux techniques avec un autre 
traitement actif. La manipulation était évaluée par 39 études 
et la mobilisation par 12 études. 

Résultas-clés
Les risques de biais étaient considérés comme élevés pour 
une majorité des articles avec 46 études sur 51 qui ne res-
pectaient pas l’évaluation en aveugle et 41 études sur 51 qui 
avaient un nombre de participants faible. 

Les résultats suggèrent que les manipulations et les mobili-
sations cervicales ont des résultats similaires pour diminuer 
la douleur, améliorer la fonctionnalité et la qualité de vie. 

Par rapport à un contrôle inactif, une seule manipulation cer-
vicale semble induire une diminution temporaire de la dou-
leur dans le cas de cervicalgies subaiguës et chroniques, 
alors que les résultats sont plus contradictoires lorsque le 
traitement inclut plusieurs séances. Les séances de mani-
pulations thoraciques semblaient améliorer la douleur (cervi-
calgie aigüe/subaigüe) et la fonctionnalité (cervicalgie aigüe 
à chronique), alors qu’aucun soulagement ne semble être 
observé en cas de mobilisation thoracique. 

Par rapport à un contrôle actif, des séances de manipu-
lations cervicales ont des effets positifs sur la douleur, la 
fonction, la qualité de vie et la satisfaction des patients. En 
cas de cervicalgie aigüe et subaiguë, les effets étaient plus 
élevés sur la douleur et la fonction que pour certains traite-
ments médicamenteux (ex : AINS, analgésiques) à court et 
moyen termes. Les manipulations cervicales sembleraient 
plus efficaces que les massages, le TENS et les manipula-
tions thoraciques. En cas de cervicalgies aigües et subai-
guës, la mobilisation antéro-postérieure diminuerait la dou-
leur comparativement aux autres mobilisations. Lorsque la 
cervicalgie chronique est associée à une dysfonction de 
l’articulation temporo-mandibulaire, la thérapie manuelle 
pourrait être plus efficace que les mobilisations cervicales. 
En revanche, la mobilisation cervicale seule ne semble pas 
plus efficace que de nombreux autres contrôles dans les 
cervicalgies chroniques. 

Malgré des revues précédentes rapportant des effets 
secondaires graves, les effets secondaires rapportés dans 
les études incluses étaient temporaires et bénins autant 
pour les manipulations que pour les mobilisations. 

Conclusion
Etant donné les nombreux biais des études, les résultats 
doivent être interprétés et utilisés avec prudence, d’au-
tant plus qu’il n’est pas possible d’exclure certains effets 
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indésirables graves des manipulations. Les résultats 
semblent très proches entre les manipulations et les mobi-
lisations pour les variables principales à court, moyen et long 
termes, ce qui doit donner une préférence aux mobilisations 
qui semblent moins risquées. De futures études de meilleure 
qualité devront être menées pour attester de l’efficacité de 
ces approches manuelles, pour établir les dosages optimaux 
de traitement et pour identifier les risques. La revue datant 
de 5 ans (NDLR : article de 2015 pour rappel), il est néces-
saire de compléter ces informations par les résultats des 
dernières études. Une scoping review récente, qui a étudié 
les questions du dosage et de la fréquence pour les manipu-
lations vertébrale(4), constitue un complément utile à la pré-
sente revue. 
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Recommandation Cochrane : 
La thérapie manipulative 
du rachis pour la lombalgie 
aigüe
Rubinstein SM, Terwee CB, Assendelft WJJ, de Boer MR, 
van Tulder MW. Spinal manipulative therapy  
for acute low-back pain | Cochrane Database of 
Systematic Reviews 2012, Issue 9. Art. No. : CD008880 | 
DOI : 10.1002/14651858.CD008880.pub2.

Résumé par François FOURCHET 
Responsable du service de physiothérapie, Hôpital de La 
Tour, Meyrin/Genève, Suisse

Contexte
La lombalgie est une symptomatologie très courante et sou-
vent invalidante, représentant une contrainte pénible pour le 
patient en même temps qu’une lourde charge pour la société. 
En effet il en résulte régulièrement une nette diminution de la 
qualité de vie, un absentéisme professionnel et des dépenses 
médicales importantes. La thérapie manipulative du rachis 
(en anglais Spinal Manipulative Therapy ou SMT) est large-
ment pratiquée par divers professionnels de santé dans le 
monde entier et constitue une modalité très répandue pour 
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le traitement des lombalgies. Cependant l’efficacité de cette 
option thérapeutique dans le cas des lombalgies aiguës reste 
très discutée. Ce résumé rappelle les mises à jour de la der-
nière revue Cochrane sur le sujet.

Pour cette revue, la lombalgie aiguë a été définie comme une 
douleur durant moins de six semaines. Seuls les cas de lom-
balgie non causée par une affection sous-jacente connue, 
par exemple une infection, une tumeur ou une fracture, ont 
été inclus. Furent également inclus les patients dont la dou-
leur était principalement située à l’étage lombo-sacré, mais 
qui pouvait également irradier dans la région fessière et les 
membres inférieurs.

La SMT est connue comme un traitement manuel destiné à 
la colonne vertébrale et qui inclut les techniques de mani-
pulation et de mobilisation. Le thérapeute (chiropraticien, 
thérapeute manuel ou ostéopathe) applique par des mou-
vements lents une mobilisation manuelle passive des arti-
culations de la colonne vertébrale dans l’amplitude de mou-
vement permise, en commençant par une faible amplitude 
qui augmentera progressivement. La manipulation est une 
technique passive par laquelle le thérapeute applique une 
impulsion manuelle directe et spécifique (« thrust ») sur une 
articulation au plus près de la fin de l’amplitude passive (ou 
physiologique) de celle-ci. Ceci s’accompagne souvent d’un 
« craquement » audible.

Objectif de la revue
L’objectif de cette revue fut donc d’étudier les effets de la 
SMT sur la lombalgie aiguë.

Une recherche a été effectuée le 31 mars 2011 dans le 
Registre Central Cochrane des Essais Contrôlés (CENTRAL), 
MEDLINE, EMBASE, CINAHL, PEDro et l’Index de la Littérature 
Chiropratique. Aucune restriction n’a été imposée en termes 
de langue ou de statut de publication.

En termes de critères de sélection, les essais randomisés 
contrôlés (ERC) étudiant l’efficacité de la manipulation ou 
de la mobilisation de la colonne vertébrale chez les adultes 
souffrant de lombalgie aiguë ont été inclus dans cette 
étude. Les études évaluant exclusivement la sciatique furent 
exclues. Les critères d’évaluation principaux furent la douleur 
du dos, des critères fonctionnels liés à la douleur du dos et 
l’amélioration perçue. Les critères d’évaluation secondaires 
furent le retour au travail et la qualité de vie. 

Etudes incluses
Au total, 20 ERC (nombre total de participants = 2674) furent 
identifiées dont 12 (60 %) n’étaient pas incluses dans la revue 
précédente. Au final, trois études seulement ont pu être uti-
lisées rendant la quantité de données de cette revue peu 
robuste. 

Résultats-clés
Concernant les critères d’évaluation principaux, le niveau de 
preuve fut de qualité faible à très faible suggérant qu’il n’y a 
pas de différence d’effet entre la SMT et des interventions 
de type placebo ou lorsque la SMT est ajoutée à une autre 
intervention. Il fut en outre retrouvé une qualité variable des 
preuves (de très faible à modérée) ne suggérant aucune dif-
férence d’effet en faveur de la SMT par rapport à d’autres 
interventions. À l’exception des preuves de faible qualité 
d’une étude démontrant un effet significatif à court terme, 
et modérément pertinent cliniquement, sur le soulagement 
de la douleur par rapport aux interventions placebo ; ainsi 
que des preuves de faible qualité démontrant un effet signi-
ficatif à court terme, et cliniquement pertinent sur les cri-
tères fonctionnels liés à la douleur du dos, lorsque la SMT est 
ajoutée à une autre intervention. En général, les techniques 
de SMT avec thrust en position de décubitus dorsal ou latéral 
montrent une supériorité significative à court terme par rap-
port aux techniques sans thrust sur la douleur, les critères 
fonctionnels et l’amélioration perçue.

Conclusion
En conclusion, la SMT ne semble pas plus efficace pour 
traiter la lombalgie aiguë que les interventions placebo. 
Elle ne semble pas non plus supérieure à d’autres thérapies 
recommandées. Cette évaluation est limitée par le petit 
nombre d’études. Par conséquent, les recherches futures 
auront probablement un impact important sur ces estima-
tions. La décision de diriger les patients vers une SMT doit 
être basée sur les coûts, les préférences des patients et des 
prestataires, et la sécurité relative de la SMT par rapport aux 
autres options de traitement. Les futurs ERC devraient exa-
miner des sous-groupes spécifiques et inclure une évalua-
tion économique.
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Performance du frottis 
nasopharyngé‑PCR pour 
le diagnostic du COVID‑19 
(Recommandation pratique 
sur la base des premières données 
scientifiques)
Ioannis Kokkinakis, Kevin Selby, Bernard Favrat, 
Blaise Genton, Jacques Cornu

Rev Med Suisse 2020; volume 16. 699-701

Résumé
La pandémie actuelle du COVID-19 impose une stratégie 
diagnostique pour la prise en charge des patients. La per-
formance du frottis nasopharyngé avec analyse PCR 
(Polymerase Chain Reaction) peut être estimée sur la base 
des premières données bibliographiques. Celles-ci, certes 
de qualité faible, montrent une sensibilité de 56 à 83 % pour 
la PCR COVID-19. Un seul test négatif permet d’infirmer un 
COVID-19 dans la majorité des situations. Cependant, comme 
la valeur prédictive négative du test se situe entre 88 et 95% 
en cas de probabilité prétest de 30 %, il est indispensable 
d’assurer le suivi de ces patients. Pour ceux qui présentent 
des symptômes typiques, qui auraient une probabilité prétest 
présumée à 40-50 %, un test négatif doit être interprété avec 
précaution et un deuxième test peut être indiqué.

Les masques et autres barrières 
similaires pour prévenir les 
maladies respiratoires comme 
le COVID‑19 : un examen 
systématique rapide
Julii Suzanne Brainard, Natalia Jones, Iain Lake,  
Lee Hooper, Paul Hunter

doi: https://doi.org/10.1101/2020.04.01.20049528 

Cet article est une prépublication et n’a pas fait 
l’objet d’un examen par les pairs. Il fait état de 
nouvelles recherches médicales qui n’ont pas 
encore été évaluées et ne doivent donc pas être 
utilisées pour orienter la pratique clinique.

Source : https://www.medrxiv.org/content/10.1101/20
20.04.01.20049528v1

Résumé
Introduction . La pandémie actuelle du COVID-19 a donné 
lieu à des avis contradictoires sur la question de savoir si le 
port du masque de protection en dehors des établissements 
de soins de santé protège contre l’infection. Pour mieux com-
prendre l’intérêt du port du masque, nous avons entrepris une 

revue systématique rapide des preuves scientifiques exis-
tantes sur le développement des maladies respiratoires liées 
à l’utilisation du masque dans les milieux communautaires.

Méthodes. Nous avons inclus tous les types d’étude. Il y avait 
31 études éligibles (dont 12 essais comparatifs randomisés 
(ECR)). Une synthèse narrative et une méta-analyse des effets 
aléatoires des taux d’attaque pour la prévention primaire et 
secondaire ont été réalisées dans 28 études. Les résultats 
ont été présentés en fonction de la conception, de l’empla-
cement et du type de masque de protection dans la préven-
tion primaire, et en fonction de la personne qui portait le 
masque dans les études de prévention secondaire. Le résultat 
le plus marquant était l’affection pseudo-grippale (ILI, pour 
« influenza-like illness »), mais des résultats similaires ont été 
mis en commun avec l’ILI lorsque l’ILI n’était pas disponible.

L’évaluation de qualité GRADE (Grading of Recommendations 
Assessment, Development and Evaluation) a été basée sur 
les ECR avec le soutien des études observationnelles.

Résultats. Lorsque des informations spécifiques étaient 
disponibles, la plupart des études ont porté sur l’utilisation 
de masques de qualité médicale (masques en papier chirur-
gical). Dans trois ECR, le port d’un masque facial peut réduire 
très légèrement la probabilité de développer des symptômes 
respiratoires de type ILI, d’environ 6 % (RC 0,94, 95 % IC 0,75 
à 1,19, I2 29 %, faible niveau de preuve). Des études observa-
tionnelles ont suggéré une plus grande efficacité. Lorsque 
les membres d’un ménage infectés portaient tous deux un 
masque, la probabilité que d’autres membres du ménage 
tombent malades peut être légèrement réduite d’environ 
19 % (RC 0,81, 95 % IC 0,48 à 1,37, I2 45 %, 5 ECR, faible niveau 
de preuve). L’effet protecteur était très faible si seule la per-
sonne en bonne santé (RC 0,93, 95 % IC 0,68 à 1,28, I2 11 %, 
2 ECR, faible niveau de preuve) ou la personne infectée por-
tait le masque facial (faible niveau de preuve).

Discussion. Sur la base des ECR, nous pourrions conclure que 
le port du masque peut protéger très légèrement contre les 
infections primaires lors de contacts communautaires occa-
sionnels, et modestement contre les infections domestiques 
pour les membres infectés et non infectés. Cependant, les 
ECR présentaient souvent une faible compliance et peu de 
contrôle de l’utilisation des masques de protection. Dans l’en-
semble des études observationnelles, les preuves en faveur 
du port du masque facial étaient plus fortes. Nous nous atten-
dons à ce que les ECR sous-estiment l’effet protecteur et à 
ce que les études observationnelles l’exagèrent. Les preuves 
ne sont pas suffisamment solides pour soutenir l’utilisation 
généralisée du masque comme mesure de protection contre 
le COVID-19. Cependant, il existe suffisamment de preuves 
pour soutenir l’utilisation du masque de protection pendant de 
courtes périodes par des personnes particulièrement vulné-
rables dans des situations transitoires à haut risque. D’autres 
essais de meilleure qualité sont nécessaires pour évaluer dans 
quelles circonstances le port d’un masque de protection dans 
la communauté est le plus susceptible d’être protecteur.
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Projection de la dynamique de 
transmission du SRAS‑COV 2 
pendant la période  
post‑pandémique
Stephen M. Kissler, Christine Tedijanto, Edward 
Goldstein, Yonatan H. Grad, Marc Lipsitch

Science 14 Apr 2020:eabb5793 
DOI: 10.1126/science.abb5793
Résumé
Il est urgent de comprendre l’avenir de la transmission du syn-
drome respiratoire aigus sévère-coronavirus 2 (SRAS-COV 2). 
Les auteurs, une équipe de Harvard, ont utilisé des esti-
mations de la saisonnalité, de l’immunité et de l’immunité 
croisée pour les bêtacoronavirus OC43 et HKU1 à partir de 
données de séries chronologiques provenant des États-Unis 
afin de bâtir un modèle de transmission du SRAS-COV 2. 
Les auteurs prévoient que des épidémies hivernales récur-
rentes de SRAS-COV 2 se produiront probablement après 
la première vague pandémique la plus grave. En l’absence 
d’autres interventions, et le succès de la distanciation sociale 
imposée, il est important de savoir si les capacités des soins 
intensifs seront dépassées. Pour l’éviter, une distanciation 
sociale prolongée ou intermittente pourrait être nécessaire 
jusqu’en 2022. Des interventions supplémentaires, notam-
ment une plus grande capacité d’accueil aux soins intensifs 
et une thérapie efficace, amélioreraient le succès de la dis-
tanciation intermittente et accéléreraient l’acquisition d’une 
immunité collective. Des études sérologiques longitudinales 
sont nécessaires de toute urgence pour déterminer l’étendue 
et la durée de l’immunité au SRAS-COV 2. Même en cas d’éli-
mination apparente, la surveillance du SRAS-COV 2 devrait 
être maintenue, car une résurgence de la contagion pourrait 
être possible jusqu’en 2024.
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Lu pour vous

Plein le dos ! 
Le manuel 
de la posture
Olivier GIRARD 
Editions Favre SA,  
Lausanne, 2019 
ISBN 978-2-8289-1793-7

Plus de 80% de la popula-
tion active ont mal au dos, 
à la nuque, aux épaules, aux 
genoux : les troubles mus-
culosquelettiques (TMS) 
sont partout autour de 

nous. Leur impact individuel, familial et sociétal est incalcu-
lable. Pourtant ces TMS ne sont pas une fatalité. Cet ouvrage 
s’inscrit dans une conception « hands-off » de les envisager, 
permettant au patient de se responsabiliser et de s’auto-
nomiser. Si l’auteur s’adresse principalement à Monsieur et 
Madame Tout-le-Monde (raison pour laquelle le vocabulaire 
utilisé est plutôt simple, imagé, à visée didactique), les profes-
sionnels de la santé y trouveront néanmoins une démarche 
structurée et progressive partant des « forces qui viennent 
du bas » (chères à R. Sohier). En d’autres termes, ce qui se 
passe au niveau de la colonne cervicale pourrait être la consé-
quence de ce qui se passe au niveau de l’assise plantaire.

Avant d’entrer dans le vif du sujet, O. Girard propose au lec-
teur de modifier ses habitudes, vaste programme, en iden-
tifiant les obstacles au changement, puis en décrivant les 
processus conduisant au chemin du changement de compor-
tement et de la gestion du temps (temps d’exercices, temps 
de pause, temps de posture).

Souvent, les douleurs passent seules. Mais l’âge aidant, elles 
deviennent plus fréquentes, plus invalidantes et plus diffi-
ciles à soigner. Aujourd’hui, on observe par ailleurs un phéno-
mène nouveau : plusieurs années avant leurs aînés, nombre 
d’adolescents ont déjà mal, du fait notamment d’une surex-
position aux écrans.

Alors que les plus sédentaires passent parfois près de 10 à 
14 heures par jour en position assise, l’auteur consacre deux 
chapitres à ce sujet dans lesquels il propose des exercices, des 
postures grâce à de nombreux schémas, dessins et photos.

La position debout, la marche, bouger son dos, se baisser, 
porter des charges sont abordés dans les chapitres suivants. 
L’auteur souligne également l’importance de la respiration 
tout au long des exercices et des postures, ainsi que la façon 
de dormir.

Ecrit pour tous et puisant des exemples dans les activités 
quotidiennes, ce livre met l’ergonomie à la portée de chacun 
et propose un programme de rééducation posturale, semaine 
après semaine. Grâce à des QR-codes, les lecteurs pourront 
facilement accéder à des vidéos des exercices proposés.

Le concept présenté ici est une approche pratique et scien-
tifique à la fois, issue du courant paramédical scandinave 
Mensendiek, et plébiscité par de nombreuses entreprises. 
Tous les jours, elle permet de soigner durablement des 
douleurs, soulager des femmes enceintes et sensibiliser 
les adolescents.

Quelle que soit son mode de vie, quel que soit le type de 
TMS rencontré, le livre de O. Girard permettra à chacun 
et chacune de se sentir mieux grâce à une pratique régu-
lière et précise des exercices et postures proposés. Ce livre 
pourrait devenir un compagnon de route pour devenir son 
propre thérapeute.

L’auteur
Ingénieur de formation, Olivier Girard est ergonome et postu-
rologue. Son parcours professionnel l’a amené en Allemagne, 
aux Pays-Bas, au Maroc, en France, puis en Suisse. Ancien 
cadre académique de la santé en entreprise, il gère depuis 
2006 le cabinet « Train Your Posture » et, depuis 2018, la 
société « Erg’OH Conseil Sàrl ». Son expertise en matière de 
troubles musculosquelettiques et de posturologie fait l’objet 
de nombreux cours, conférences et interviews.
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AGENDA 
Manifestations, cours, congrès entre le fin juin 2020 et fin septembre 2020

Dry Needling, cours avancé  
du quadrant supérieur 
Intervenant : Josué GAN

Date : 16 et 17 juillet – DATE PROVISOIRE

Lieu : Fondation Plein Soleil, Lausanne

Organisation : physiovaud

Infos et inscriptions : Tél. +4121 653 67 00,  
secretariat@vd.physioswiss.ch 

Lymphologie
Intervenant : Didier TOMSON (Lausanne)

Date : 5 septembre 2020

Organisation : physiogenève, Heds Genève

Lieu : HEdS Genève, Avenue de Champel 47, 1206 Genève

Infos et inscriptions : https://www.hesge.ch/heds/fc/
sessions-courtes/physiotherapie 

Dry Needling, Top 30 
Intervenant : Hugues FELLAY

Date : 4, 5, 6 septembre 2020

Lieu : Fondation Plein Soleil, Lausanne

Organisation : physiovaud

Infos et inscriptions : Tél. +4121 653 67 00,  
secretariat@vd.physioswiss.ch 

Personnes âgées en physiothérapie, 
spécificités et ajustements 
à apporter dans notre pratique
Intervenants : Guillaume ROULET et Florian MOTTART

Date : 12 et 13 septembre 2020

Lieu : CUTR Sylvana, Chemin de Sylvana 10, 1066 Epalinges

Organisation : physiovaud

Infos et inscriptions : Tél. +4121 653 67 00, secretariat@
vd.physioswiss.ch

Qi Gong et posture
Intervenant : Denis MAILLARD (Lausanne)

Date : 11 et 12 septembre 2020

Lieu : Hôpital de Chamblon, Yverdon-les-Bains

Organisation : Association Suisse des 
Physiothérapeutes Indépendants

Infos et inscriptions : https://www.aspi-svfp.ch/f/
formation-physiotherapie/formation-continue-aspi/
liste-formation-continue-aspi.asp 

Appi Pilates for scoliosis  
and post‑spinal surgery
Intervenant : Biljana KENNAWAY (APPI Trainer & 
International presenter, Zürich)

Date : 25 et 26 septembre 2020

Organisation : physiogenève, Heds Genève

Lieu : HEdS Genève, Avenue de Champel 47, 1206 Genève

Infos et inscriptions : https://www.hesge.ch/heds/fc/
sessions-courtes/physiotherapie 

Concept Bobath
Intervenant : Peter POPELIER (Bobath basic ins-
tructor, Belgique)

Date : 28 septembre au 1er octobre 2020.

Organisation : physiogenève, Heds Genève

Lieu : HEdS Genève, Avenue de Champel 47, 1206 Genève

Infos et inscriptions : https://www.hesge.ch/heds/fc/
sessions-courtes/physiotherapie

Rééducation/réadaptation 
de la personne ataxique, hémi ‑
parétique ou parkinsonienne 
Dates : Lundi 2 – vendredi 6 novembre 2020

Lieu : Institution de Lavigny, site de Plein Soleil, Lausanne

Organisation et intervenante : Michèle H. GERBER, senior 
instructor NER21/IBITA 

Pré‑requis : Cours de base reconnu par NER21/IBITA ou 
séminaires 1+2 NER21

Infos et inscriptions : gerber.michele@bluewin.ch

L’ostéopathie, les troubles ORL  
et les céphalées
Organisation : Société Cantonale d’Ostéopathie, 
Vaud (SCO)

Dates : 9 et 10 novembre 2019

Lieu : Hôtel de la Paix – Lausanne

Infos et inscriptions : https://formation-osteopathie-vaud.
ch/symposium-2019/ 
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Voyage en pays voisin
Tamara CHOLLET 
Etudiante de 1re année de Bachelor à la HEdSGe, Filière physiothérapie, Genève

Je suis une étudiante en Bachelor de physiothérapie à 
Genève, une profession qui touche à l’Humain.

C’est de cela dont j’aimerais vous parler aujourd’hui, de 
l’Humain. Alors, comme il nous a été encouragé à le faire, je 
prends mon clavier au lieu de ma plume pour vous raconter 
quelque chose.

Comme certain(e)s d’entre vous, une partie de ma famille 
habite dans un pays différent du mien. Dans mon cas, c’est 
la France. Au début de la crise, voulant être présente pour 
ceux que j’aime et ceux à qui je tiens, je les ai rejoints dans 
ce pays voisin.

Nous voilà à environ un mois et demi de confinement strict. 
Tellement d’émotions se bousculent encore dans ma tête 
mais, une chose est sûre, nous ne sommes pas pleinement 
traités comme des Humains. Je n’entrerais pas dans le 
domaine politique, à chacun son avis sur la question.

Ce que je retiendrais de cette période en tout cas ce sont 
deux choses.

La première, c’est que l’Humain est trop souvent relégué au 
second plan. On contraint des personnes âgées à affronter 
seules la situation actuelle. On abandonne le personnel 
médical tout en faisant des héros sacrifiés pour le pays. On 
glorifie l’élan solidaire tout en le réprimant. On infantilise 
les gens pour les priver de leur libre arbitre. Enfin, on nous 
déresponsabilise de nos actes et de leurs conséquences. 
Le confinement est certes nécessaire mais nous restons 
Humains et c’est ainsi qu’on  doit nous traiter. La liberté n’est 
pas une condition à notre vie mais bien un de ses fonde-
ments. Sous couvert de notre sécurité on nous oblige, on 
nous force. Les décisions prises dans l’urgence négligent 
volontairement notre dimension psychologique. On nous 
traite comme des automates qui doivent être remis en ser-
vice le plus vite possible, pas de cœur, que des engrenages. 
Par certains côtés j’ai l’amère impression qu’on me vole une 
partie de ma vie. Heureusement, je ne suis pas seule pour 
traverser cette épreuve.

J’en viens donc à parler de la seconde chose que je vais 
retenir. C’est la solidarité et l’entraide dont beaucoup de 
gens ont fait preuve de façon spontanée. Le fait de faire les 
courses pour une personne âgée qui a des difficultés à se 
rendre dans les magasins. La confection de masques arti-
sanaux par la population pour les médecins, pompiers, infir-
miers, les applaudissements pour le corps médical. La pla-
nète qui se porte un peu mieux, qui respire et nous avec.

Par ce texte je ne veux pas faire de leçon de morale, je ne 
suis pas mieux qu’un ou une autre. J’aimerais simplement 
dire merci à ceux qui sont présents pour moi. Ceux qui me 
remontent le moral, ceux qui me font rire. Merci à ceux à 
qui je peux parler en tout temps sans craindre d’être jugée. 
Merci à ceux qui me donnent la force de tenir en cette 
sombre période. Enfin j’aimerais dire courage à tous. Nous 
sommes tellement plus que des machines. Rappelez-vous 
que vous n’êtes jamais seuls, que demander de l’aide n’est 
pas une honte et que nous sommes capables de belles 
choses après tout.

LE COIN DES ÉTUDIANTS
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Cette rubrique permet de donner la parole à quiconque, physiothérapeute, ostéopathe ou autre professionnel·le de 
santé sur un sujet qui lui tient à cœur. Dans ce numéro, nous avons demandé à Philippe Rochetin, physiothérapeute et 
président de physiogenève (l’association cantonale genevoise de physiothérapie) de quelle manière il a vécu la pandémie 
de la Covid-19 en tant que soignant et en tant que responsable d’une association professionnelle. Sa contribution 
s’est déroulée « à chaud » en 2 temps : au début de la crise, période de confinement (jusqu’au 8 avril), puis au moment 
du début du déconfinement (dès le 11 mai). A l’heure où vous lirez ces lignes, la situation aura vraisemblablement 
évolué et certains aspects mentionnés pourront paraître obsolètes, mais ils auront valeur de témoignage.

Effets de la pandémie de la Covid-19 
sur la pratique des physiothérapeutes 
et la gestion d’une association  
de physiothérapeutes genevois
Philippe ROCHETIN 
Physiothérapeute, président de physiogenève, Genève

Vent de panique au cœur de la crise
Qui aurait pu croire vivre ceci une fois dans sa vie il y a encore 
6 mois ?

L’un ou l’autre d’entre nous aurait-il imaginé téléphoner à l’en-
semble des patients de son agenda pour annuler la quasi-
totalité de ses consultations ?

Pour les employeurs, mettre du jour au lendemain l’ensemble 
de son personnel sous les mesures de réduction des heures 
de travail, et également vider les agendas de ces derniers ?

La réponse à ces questions est NON ! Personne ne pouvait 
imaginer vivre une pandémie et ses conséquences et pour-
tant nous avons traversé ce cauchemar depuis le milieu du 
mois de mars.

Alors concrètement comment en est-on arrivé là… Je ne 
pense pas que ce soit, ni le lieu, ni l’endroit et encore moins 
ma volonté de faire un procès d’intention à quiconque mais 
plutôt retracer le chemin de cette pandémie dont on enten-
dait parler en fin d’année 2019, début 2020 par le biais des 
médias. On évoquait alors cette « grippe » en Chine, sans 
vraiment en mesurer l’ampleur, à plus de 10 000 kilomètres 
de chez nous. Mais que pourrait-il nous arriver en Suisse ? 

Les événements se sont relativement vite enchaînés avec un 
foyer en Lombardie qui nous a fait prendre conscience que 
les choses n’étaient plus à l’autre bout de la planète mais 
à notre porte. Puis relativement vite, la propagation s’est 
accélérée soudainement pour s’emballer de jour en jour de 
façon continue.

J’ai en mémoire la date du 29 février où j’ai commencé à être 
fortement alerté par le danger imminent de ce petit virus. 
J’ai commencé à m’inquiéter, le début de la recherche de 

masques pour nos thérapeutes de la garde respiratoire avait 
alors débuté, c’était un samedi…

Les 15 jours suivants j’ai pris doucement conscience que 
ce virus n’allait pas nous épargner, nous la petite Suisse 
si sécure. Malheureusement, les jours suivants nous ont 
montré à quel point notre sentiment de sécurité ne pesait 
pas lourd face à la globalisation. En effet, nous, la Suisse, 
producteur de matériel médical, siège d’entreprises pharma-
ceutiques, nous nous retrouvions, comme le reste du Monde, 
otage de ce virus qui contaminait la planète entière ; l’effet 
papillon comme l’interprète si bien Bénabar.

Alors, lorsque le vendredi 13 mars 2020 (le vendredi 13 ne s’in-
vente pas) le Conseil d’Etat genevois décrète que les écoles 
doivent désormais être fermées, les choses ont commencé à 
devenir plus que réelles. La fermeture des établissements de 
loisirs et les restaurants le lundi 16 mars auront finalement eu 
raison de mes dernières lueurs d’espoirs quant à la destinée 
des établissements gérés par les professionnels de la santé.

Effectivement, dans la nuit du 16 au 17 mars je recommande, 
au nom de mon comité, et après avoir fait une synthèse des 
informations en notre possession, de ne plus traiter que les 
cas urgents au sein de nos cabinets. Il s’agit probablement 
de la décision la plus difficile que j’aie dû prendre en tant que 
président d’association, totalement conscient que, dès lors, 
nous aurons des pertes conséquentes de nos chiffres d’af-
faire avec le risque de mettre à mal certaines structures. La 
mise en place des réductions d’heures de travail des collabo-
rateurs s’est souvent faite avec effets immédiats. Avec néan-
moins, comme principe de base, le respect et la protection 
de la santé de ses employés.

La baisse de l’activité a pu se mesurer aujourd’hui, 8 avril, 
puisque la majorité des cabinets ont fonctionné en effectifs 

TRIBUNE LIBRE
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réduits et à un taux ne dépassant guère les 10 % de l’activité 
normale d’avant Covid-19.

À Genève, très rapidement un groupe d’action s’est mis 
en place afin d’établir une liste de physiothérapeutes dis-
ponibles pour soutenir les équipes soignantes au sein des 
Hôpitaux Universitaires de Genève. A ce jour, une trentaine 
de physiothérapeutes ont travaillé en renfort, principale-
ment les indépendants de la ville qui avaient les compé-
tences requises en thérapies respiratoires, puis en seconde 
ligne, les anciens collaborateurs des HUG qui connaissaient 
le fonctionnement de ces établissements.

Depuis ce 29 février, il n’y a pas un jour où je peux songer 
laisser de côté le monde des physiothérapeutes. Ce travail, 
devenu quotidien consiste à déployer un réseau de contacts 
afin d’être efficace, à tenter d’anticiper et à répondre à 
chacune des demandes ou des besoins de nos membres. 
Malheureusement, je ne peux que constater qu’à chaque 
fois qu’un problème trouve une solution, un nouveau chal-
lenge survient pour défier la résistance du président-entre-
preneur que je suis.

Rapidement il a fallu obtenir du Département Général de la 
Santé un courrier écrit afin de définir le niveau d’urgence. 
L’ordonnance Covid-19 du Conseil Fédéral ne précisant pas 
autant de détails, puisque dans les articles de cette der-
nière il était simplement mentionné que les établissements 
gérés par des professionnels de la santé pouvaient rester 
ouverts. Article pervers pour ce qui nous concernait, car il 
était de notre devoir de rester présents dans la chaîne de 
prise en charge sanitaire. Nous revendiquons haut et fort 
le fait d’être un maillon indispensable de cette chaîne, ce 
n’était donc pas le moment de s’éclipser et de fermer nos 
cabinets au premier coup de vent. Cependant l’effet per-
vers de cette mesure est que les mesures compensatoires 
n’étaient, à ce moment, pas accordées aux personnes qui 
n’ont pas été contraintes de fermer. Ben tiens ! Les physio-
thérapeutes sont encore une fois les oubliés du système. 
Nous répondions présents, par conscience professionnelle 
et par respect pour nos patients, et nous avons été les pre-
miers pénalisés lorsque nous avions espéré une indemnité 
financière de la Confédération. Une fois encore le manque de 
considération pour les professionnel·les de santé qui se sont 
trouvés en première ligne est patent. Donc, pour résumer les 
termes de l’ordonnance du Conseil Fédéral, les physiothéra-
peutes n’ont pas eu l’obligation de cesser leurs activités, mais 
pourtant ils ne pouvaient fermer leurs cabinets. Ils se retrou-
vaient néanmoins avec un nombre de traitements ridicule-
ment bas et le tout sans pouvoir prétendre à une quelconque 
aide financière de la Confédération. Financeurs-Covid-19 : 1 – 
Physiothérapeute : 0.

Il a fallu également partir à la conquête de cette matière pré-
cieuse qu’est la solution hydro-alcoolique, denrée encore 
plus rare que le papier de toilettes en grande surface. Et que 
dire des masques chirurgicaux, car nous n’effleurions même 
pas la douce folie de coiffer notre faciès d’un modèle FFP2. 
Bon, il faut voir le bon côté de la chose, on s’est rafraichi 
la mémoire avec les caractéristiques de ces modèles de 
masques. Mais, plus sérieusement, ce furent des heures de 
discussions, d’échanges de mails, d’appels téléphoniques 
pour obtenir quelques précieux sésames qu’étaient ces 
masques chirurgicaux. Qui aurait pu imaginer un jour que 

l’on transporte des masques en papier dans des fourgons 
blindés, escortés par la police et par les groupes d’interven-
tions armés jusqu’aux dents ? Et oui, tout arrive ; il y en a qui 
doivent bien rigoler en nous regardant de là-haut …

Mais, à ce moment, les directives nous rappelaient que le 
masque, ce n’était pas pour nous les physiothérapeutes. Il 
nous suffisait de garder la distance de sécurité de 2 mètres. 
Ah oui, où avais-je la tête, pour un·e physiothérapeute, c’est 
pourtant simple de garder les 2 mètres de distance dans nos 
prises en charge lorsque, par définition, nous sommes une 
profession de contact, de soin à la personne et de quelques 
techniques manuelles. Alors, j’ai tenté de retourner la situa-
tion dans tous les sens : se faire pousser les bras (le laps de 
temps semblait court pour obtenir un résultat de 2 mètres) ou 
ressortir le vieil appareil à ultrasons (encore faut-il retrouver 
le mode d’emploi, ça allait être galère…). 

Bref, il ne restait plus qu’à pratiquer comme on sait le faire 
et croiser les doigts.

Covid-19 vs Physiothérapeute, la partie était lancée…

A l’heure où j’ai rédigé ces lignes, le 8 avril, il semblait toute-
fois que l’on aurait pu affirmer, qu’effectivement, nous étions 
quand même proches de nos patients. Y a-t-il eu une relation 
de cause à effet avec l’arrivée de 2,5 millions de masques le 
jour précédent à Genève en provenance de Chine ? La ques-
tion reste encore ouverte aujourd’hui. Quoiqu’il en soit, les 
thérapeutes, même sans pratiquer des thérapies respira-
toires ont finalement eu la possibilité de porter des masques 
pour les prises en charge des cas urgents.

Dans le domaine du matériel de protection, nous étions éga-
lement confrontés à la prise en charge des résidents en EMS, 
personnes vulnérables s’il en est, qui se retrouvaient à devoir 
esquiver toute agression du satané virus. Alors pas question 
que le physiothérapeute puisse venir avec une charge virale 
qui aurait mis à mal ces vaillants résidents résistants. Mais 
là encore, ce fut un travail de réseau et d’échanges intenses 
pour faire comprendre toute la complexité d’une interven-
tion d’un thérapeute auprès de ces personnes fragiles, et 
de faire face à ces patients potentiellement atteints de la 
Covid-19, démuni de tout matériel de protection. Pas simple 
cette équation ! 

Bref, j’ai écrit ces quelques lignes en pleine crise sanitaire, 
en pleine période qui marquera probablement notre Histoire. 
J’aurais espéré pouvoir écrire une happy end à ce message, 
mais bien malin qui, à ce jour, pourrait dire de quoi demain 
sera fait. Si nous étions bien incapables d’imaginer pareilles 
circonstances il y a 6 mois, aujourd’hui je me sens tou-
jours bien démuni pour écrire une fin heureuse. Qu’aurons-
nous appris de tout ceci ? La physiothérapie en sortira-t-
elle grandie ? Aurons-nous mis sur la touche une partie des 
indépendants qui n’auront pas supporté ce choc sur le plan 
financier ? Je n’ose pas y croire, je suis convaincu qu’un pays 
qui a la chance de bénéficier d’une richesse aussi importante, 
ne peut pas mettre de côté une partie de sa population qui 
génère de l’emploi et, qui, sans être fortunée, se débrouille 
pour vivre de manière convenable ; une population de théra-
peutes qui avait des agendas remplis et qui offrait des pres-
tations de qualité et amplement reconnues par les patients 
et le système de soin helvétique.
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Bingnan Zhao, physiothérapeute chinois 
Cette rubrique permet de donner la parole à un collègue physiothérapeute chinois 
afin de nous rapporter son expérience de vie, son ressenti et les implications 
de la pandémie de la COVID-19 en Chine sur sa pratique de la physiothérapie. 
Cette interview a été effectuée par courrier électronique entre le 26 mars et le 
26 avril 2020, puis du 8 mai au 11 mai, afin de suivre la régression de la pandémie, 
l’évolution du déconfinement et le développement de nouveaux foyers en Chine.

Bingnan, vous êtes 
un physiothérapeute 
chinois  ; pouvez-vous 
vous présenter briève-
ment pour nos lecteurs ?

Bingnan Zhao : Mon nom est Bingnan Zhao, je suis phy-
siothérapeute chinois diplômé, basé à Guangzhou (15 mil-
lions d’habitants), dans le sud de la Chine. J’ai travaillé au 
Third Hospital de l’Université de Pékin après l’obtention de 
mon diplôme à l’université Sun Yat-Sen en 2003. En 2008, 
j’ai été bénévole en tant que physiothérapeue pendant les 
Jeux Olympiques et Paralympiques de Pékin basé au Stade 
Olympique, baptisé Bird Nest Stadium, où j’ai rencontré Yves 
Larequi pour la première fois. Après un séjour de 4 ans au 
Royaume-Uni, j’ai obtenu un Master en physiothérapie et 
acquis une expérience professionnelle de physiothérapie 
du sport dans plusieurs clubs de football anglais. Ensuite, je 
suis rentré en Chine, à Guangzhou où j’ai ouvert mon propre 
cabinet de physiothérapie.

Mains Libres : S’agit-il d’un cabinet de groupe ? Combien de 
PT travaillent dans votre cabinet ?

En fait, je dirige trois cabinets de physiothérapie nommés 
« Spine Physio » à Guangzhou. Au total il y a 18 physiothéra-
peutes, 5 ou 6 d’entre eux travaillant dans chaque cabinet.

La pandémie de la Covid-19 a eu des conséquences sanitaires 
et économiques dramatiques en Chine, puis ensuite dans le 
monde entier. Tout d’abord, comment vous et vos proches 
vous portez-vous ?

Exactement, cette pandémie nous a surpris et personne 
n’était préparé à cette crise. C’était tellement triste de lire 
chaque jour les nouvelles concernant le nombre croissant de 
personnes infectées et décédées. Jusqu’à présent, aucune 
personne de ma famille ou de mes amis n’a été infectée, bien 
que nous ayons été un peu paniqués pendant les premiers 
jours précédant le Festival du Printemps (Nouvel An chinois). 
La seule chose que nous pouvions faire, comme l’a suggéré le 
gouvernement, c’était de rester chez nous et ne pas sortir de 
la maison si ce n’était pas nécessaire. Et cela a fonctionné !

Le gouvernement suisse a recommandé le même type de 
mesures de protection, mais dans un premier temps, la 
population n’a pas suivi ces recommandations de manière 
stricte. La population chinoise, notamment dans la province 
de Hubei, a-t-elle eu également le même comportement ?

Non. La population chinoise a d’emblée suivi strictement 
les recommandations du NHC et du gouvernement. Dans 
ce genre de crise, nous avons fait confiance aux spécialistes 
et au gouvernement. Ce que j’ai vu pendant ces deux mois, 
c’est que tout le monde dans ce pays s’est comporté selon les 

Une gestion sur la durée ?
Me revoilà avec un mois de recul après la rédaction des lignes 
précédentes. A ce jour (le 11 mai), les cabinets ont à nouveau 
le droit de traiter tous les patients, et ceux-ci reviennent avec 
plaisir aux consultations. Cependant la situation ne peut 
pas être considérée comme un retour à la normale puisque 
tous les physiothérapeutes doivent désormais être mas-
qués. Les cabinets ont dû se transformer pour respecter les 
consignes de sécurité, afin de garder en tout cas la distance 
sociale prescrite.

Grâce à la cellule de crise mise en place dans le canton de 
Genève, nous disposons actuellement de masques de pro-
tection et de gel hydroalcolique. Mais les recherches et les 
démarches auprès des autorités pour l’obtention de ces 
précieux sésames, ont été mon lot quotidien durant toute 
cette période. Tout évoluait si vite jour après jour. « Les 
vérités d’hier ne sont plus celles d’aujourd’hui », tel était le 
concept de base auquel il fallait adhérer afin de comprendre 
nos interlocuteurs.

Actuellement, après avoir contacté et sollicité les conseil-
lers aux Etats et Nationaux lors de la séance parlementaire 
à Berne qui vient de s’achever sans apporter de nouvelles 
joyeuses pour notre profession, je poursuis mon travail 
auprès des lobbyistes afin de pouvoir prendre en considéra-
tion tous les indépendants n’ayant encore reçus aucune aide 
financière liée à cette crise COVID-19. Pour ces membres qui 
n’ont que l’endettement comme seule perspective proposée 
par la Confédération, je continue mon action. Ces indépen-
dants représentent une partie importante des membres de 
mon association et ils méritent d’être soutenus intensément 
et sentir que leur association professionnelle est à leur côté.

Alors si l’une des qualités du·de la physiothérapeute est celle 
de pouvoir s’adapter, nous trouverons la force, l’énergie et la 
solidarité pour nous sortir tous ensemble de cette crise sani-
taire. SOYONS FORTS !

LA PAROLE À. . .
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recommandations de l’état et s’est conformé aux lois et aux 
règlements édictés. Pendant la pandémie, l’objectif prioritaire 
de tout le pays était la santé de la population et de nos familles.

Vous avez été témoin et acteur de cette pandémie de la 
COVID-19  ; quand la pandémie a-t-elle débuté en Chine ? 
Quand les premières mesures de sécurité du gouvernement 
chinois ont-elles été prises ?

Honnêtement, je ne regarde pas beaucoup la télévision et 
ne lis pas beaucoup les nouvelles quotidiennes. Parfois, je lis 
plutôt les nouvelles via Weibo (un réseau social chinois ana-
logue à Twitter). C’est à partir du 20 janvier que j’ai commencé 
à réaliser que quelque chose d’important se passait à propos 
d’un nouveau virus similaire au Syndrome Respiratoire Aigu 
Sévère (SRAS). Peut-être que d’autres l’ont appris plus tôt, 
mais je me souviens de cette date parce que c’était la date 
de mon retour dans ma ville natale. Nous avons commencé à 
être au courant des dernières informations sur le coronavirus 
et à prendre des précautions lorsque le professeur Zhong a 
informé la population que le virus pouvait être extrêmement 
dangereux et très contagieux.

Pouvez-vous nous présenter 
le Prof. Zhong ? Quel rôle a-t-il 
eu dans l’ instauration des 
mesures de précautions ?

Nanshan Zhong est un médecin 
pneumologue chinois. Il a 
acquis une renommée inter-
nationale pour avoir géré 
l’épidémie de SRAS en 2003 
et il a ensuite présidé l’Asso-
ciation Médicale Chinoise de 
2005 à 2009. Il est à la tête 
de l’ensemble des conseillers 
et spécialistes de la National 

Health Commission (NHC) depuis l’apparition de la pandémie 
de coronavirus.

Y a-t-il eu une progression dans ces mesures de sécurité 
ou est-ce que le confinement de la population a d’emblée 
été décrété ?

Comme vous le savez, le 24 janvier est le Nouvel-An chinois, 
qui est un moment familial important dans notre tradi-
tion. Depuis le 10 janvier, beaucoup de gens ont commencé 
à voyager pour ce Festival du Printemps 2020, également 
connu sous le nom de Chunyun et il y a eu une importante 
migration de la population dans tout le pays. Le gouverne-
ment et les communes ont suggéré au public de prendre 
des précautions et de rester chez eux avec leurs familles. 
La fermeture et le confinement total de la ville de Wuhan 
(11 millions d’habitants) ont été annoncés le 22 janvier, mais 
lorsque j’ai relu les anciennes nouvelles, j’ai découvert que 
le gouvernement avait déjà pris des mesures depuis la fin 
décembre 2019. 

Pouvez-vous décrire brièvement l’évolution des mesures 
prises ? 

Ces mesures ont évolué jour après jour durant la pandémie. 
Il est donc difficile de toutes les citer, mais les lecteurs de 

Mains Libres pourront en trouver la chronologie dans le docu-
ment « Timeline of China releasing information on COVID-19 
and advancing international cooperation on epidemic res-
ponse » grâce au lien suivant : http://www.xinhuanet.com/
english/download/China%20publishes%20timeline%20
on%20COVID-19%20information%20sharing%20intl%20coo-
peration.doc 

Les soins de physiothérapie ont-ils été arrêtés pen-
dant le confinement ? Si partiellement, quels ont été les 
soins poursuivis ?

En fait, tous mes collègues étaient en vacances pour le 
Festival du Printemps depuis le 21 janvier, et les soins dans 
mon cabinet de physiothérapie ont donc cessé juste avant le 
confinement. Mes anciens camarades de classe qui travail-
laient en milieu hospitalier ont dû travailler comme d’habi-
tude pendant les vacances. La plupart de leurs patients sont 
des patients en rééducation neurologique et ont également 
besoin de soins médicaux suivis à l’hôpital. Dans nos cabi-
nets, les traitements se font en ambulatoire, car nous nous 
sommes spécialisés dans les pathologies liées au sport et les 
dysfonctionnements musculo-squelettiques.

Est-ce que les physiothérapeutes ont été réquisitionnés 
à l’ hôpital pour aider la gestion de crise ? Si oui, à 
quelles fonctions ?

Pour autant que je sache, la réponse est NON. Seul le per-
sonnel médical spécialisé dans les soins intensifs, respira-
toires, et les infirmières, ont été réquisitionnés pour une 
assistance aux malades de la COVID-19. De très nombreux 
médecins et infirmières volontaires sont venus de tout le 
pays vers la province de Hubei pour soutenir les soins de 
santé locaux et particulièrement à Wuhan.

En terme de physiothérapie, qu’est-ce qui a manqué aux 
patients confinés ? Quelles ont été leurs réactions à la 
reprise des traitements ?

À mon avis, il y a eu un report des consultations pour de nou-
veaux patients et également pour les traitements de thérapie 
manuelle. Certains suivis ont quand même pu être effec-
tués grâce à des téléconsultations ou grâce à des applica-
tions électroniques.

La France a adapté sa législation afin que les téléconsul-
tations soient remboursées le temps de la crise. En Suisse, 
ce n’est pas le cas. Ces consultations sont-elles rembour-
sées par le système de soins en Chine (par l’état ou les 
assurances) ? 

Plusieurs services médicaux à distance, tels que des télécon-
sultations, des appels vidéo, un hôpital « WeChat » ou des appli-
cations, ont été mis en place par le système national de santé 
permettant à la population de consulter GRATUITEMENT des 
spécialistes du coronavirus ou pour des symptômes respira-
toires. Les cabinets médicaux privés ont aussi mis en place 
des systèmes de téléconsultations à distance et ont facturé 
ces services avec, le plus souvent, des réductions de tarif. 
Ces prestations étaient payées par les patients eux-mêmes.

Est-ce qu’il y avait des recommandations spécifiques pour 
les troubles respiratoires engendrés par la COVID-19 ?

http://www.xinhuanet.com/english/download/China publishes timeline on COVID-19 information sharing intl cooperation.doc
http://www.xinhuanet.com/english/download/China publishes timeline on COVID-19 information sharing intl cooperation.doc
http://www.xinhuanet.com/english/download/China publishes timeline on COVID-19 information sharing intl cooperation.doc
http://www.xinhuanet.com/english/download/China publishes timeline on COVID-19 information sharing intl cooperation.doc
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Oui, la première version du Guide Technique pour les mala-
dies à coronavirus a été publiée par la Commission Nationale 
de la Santé (NHC) le 15 janvier, puis a été mise à jour avec une 
2e version le 18, une 3e version le 22 une 4e version le 27 jan-
vier. Actuellement, à ma connaissance, il existe sept versions 
différentes. Le premier avis public a été publié par la NHC le 
23 janvier, et a été mis à jour quotidiennement. Le lien offi-
ciel se trouve à l’adresse suivante : http://www.nhc.gov.cn/
xcs/kpzs/list_gzbdfkzs.shtml (en chinois)

La place et la considération de la physiothérapie en Chine 
ont-elles changé entre avant et après la pandémie ?

Je ne le pense pas. Comme je l’ai déjà mentionné, seul le 
personnel médical spécialisé dans les soins respiratoires, 
soins intensifs, et les infirmières, a été impliqué pendant l’épi-
démie. Cependant, je pense qu’il y aura des progrès ou des 
développements dans les années à venir, car beaucoup de 
patients survivants auront besoin d’interventions fonction-
nelles à long terme. Entre-temps, un programme de réadapta-
tion cardiopulmonaire se développe actuellement en Chine.

Pouvez-vous décrire les principaux axes de ce pro-
gramme ? Existe-t-il en Chine des physiothérapeutes 
respiratoires spécialisés ?

En Chine, en terme de formation et à l’issue de l’examen 
national, les physiothérapeutes sont plutôt appelés 
Thérapeutes de Réadaptation. L’Association Chinoise de 
Médecine de Réadaptation (CARM), fondée en 1983, prend 
en charge 51 sous-comités, dont le Comité de Physiothérapie 
(CPT). Le Comité de Cardiopulmonaire, fondé en 1991, et le 
Comité de Réadaptation Respiratoire fondé en 2017, ont déve-
loppé ce programme. Ils viennent de publier un article sur les 
«Recommandations pour la réadaptation respiratoire de la 
COVID-19 chez l’adulte», dont le résumé en anglais peut être 
consulté à partir de ce lien : https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/32125127

Comment la vie a-t-elle repris après le confinement ? Quelles 
précautions pour éviter une réémergence ?

Notre cabinet à Guangzhou a été ouvert le 10 février, mais la 
vie normale dans tout le pays n’a repris qu’à la fin du mois de 
mars. Les mesures de précaution et les recommandations de 
sécurité telles que l’utilisation de masques et le lavage des 
mains, qui ont été annoncées par l’OMS et le NHC en janvier, 
sont très bien suivies par les particuliers. Le lien officiel se 
trouve à l’adresse suivante : http://www.nhc.gov.cn/jkj/s357
8/202002/34c1c337ef874fa58af58a1717005389.shtml

En Europe, nous avons appris dernièrement que de nou-
veaux cas sont apparus après la fin du confinement et la 
réouverture de la ville de Wuhan. A votre avis, est-ce un effet 
« rebond » ou est-ce que ce sont des cas « importés« ?

Oui, la ville de Wuhan a été ré-ouverte le 8 avril. Selon les 
données officielles publiées aujourd’hui (9 avril), 63 per-
sonnes ont été testées positives et 61 d’entre elles sont des 
cas importés (1003 cas importés au total). Il me semble que 
la pandémie est encore hors contrôle dans plusieurs pays 
qui n’ont peut-être pas réalisé l’extrême dangerosité de ce 
virus et n’ont pas pris en compte les expériences que nous 
avons acquises en Chine. Dans ce contexte, je ne saisis pas 

bien pourquoi certains de ces pays ont décliné les offres de 
coopération de la Chine et n’ont pas pris rapidement toutes 
les mesures de précautions telles que celles mises en place 
dans mon pays et n’ont pas instauré des politiques de confi-
nement et de quarantaine plus rapidement. Il s’agit d’un pro-
blème mondial, d’une pandémie, et le risque de «rebond» est 
actuellement encore élevé. Si un seul pays, ou lieu, ne prend 
pas les bonnes mesures de confinement cette pandémie de 
coronavirus peut repartir à tout instant.

Le port du masque de protection fait débat en Europe. Les 
avis des experts scientifiques divergent. Quelle est la posi-
tion des services sanitaires en Chine ?

Je pense qu’il s’agit là d’une différence culturelle entre 
l’Ouest et l’Est. Le port du masque dans des pays comme 
la Chine, le Japon ou la Corée est un comportement usuel  ; 
non seulement en cas de maladie, mais aussi pour se tenir 
au chaud pendant l’hiver, pour respirer de l’air frais dans un 
endroit poussiéreux, ou pour qu’une célébrité ne soit pas 
reconnue par des fans, etc. 

Culturellement, il est beaucoup plus facile et solidaire pour 
nous de suivre les conseils ou les règlements sur le port du 
masque, lorsque le NHC et le gouvernement le préconisent 
pour la sécurité de nos parents, de nos enfants, de nos amis, 
ainsi que pour les médecins et les infirmières qui ont été en 
première ligne et surchargés. Il n’en va pas seulement de sa 
propre sécurité.

Selon ce que je sais, dans la plupart des pays occidentaux, les 
personnes portant un masque seraient des patients ou des 
travailleurs spécifiques. Cependant, qu’en est-il lorsque des 
personnes, sans symptômes avérés, ne savent PAS qu’elles 
ont été infectées ? Ce groupe de personnes est susceptible 
de mettre d’autres personnes en grand danger et permettrait 
au virus de se répandre rapidement. Selon nous, le port d’un 
masque de protection est l’une des mesures de précaution 
ou de prévention les plus efficaces, car ce virus est super 
contagieux par l’air.

Quelles sont, selon vous, les grandes leçons à tirer de la 
crise, pour la société, pour le système de santé et pour 
la physiothérapie ?

La COVID-19, avec son niveau de virulence et son taux de 
mortalité élevé, est l’un des virus les plus dangereux de 
l’histoire de l’humanité. La prévention est toujours le meil-
leur traitement, cependant, il est triste de dire que la vie est 
parfois pleine d’incidents inévitables. Il est toujours cru-
cial de réagir correctement, aussi rapidement que possible. 
Cela signifie que nous devons être préparés par des règle-
ments, des règles, des lois appropriées, et par le stockage 
de machines respiratoires, de masques de protection, etc. Il 
existe un dicton en Chine qui dit « qu’on ne trébuche jamais 
deux fois sur la même pierre ». Nous devons faire confiance 
au système de soins de santé et suivre les conseils du gou-
vernement et de la société, prendre des précautions néces-
saires afin d’arrêter la propagation de la pandémie. Rester 
unis et rester solidaires sont aussi d’autres moyens efficaces 
lorsque nous sommes confrontés à ce type de crise, non 
seulement sur le plan individuel, mais aussi entre les diffé-
rents pays.

http://www.nhc.gov.cn/xcs/kpzs/list_gzbdfkzs.shtml
http://www.nhc.gov.cn/xcs/kpzs/list_gzbdfkzs.shtml
http://www.nhc.gov.cn/jkj/s3578/202002/34c1c337ef874fa58af58a1717005389.shtml
http://www.nhc.gov.cn/jkj/s3578/202002/34c1c337ef874fa58af58a1717005389.shtml
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Y a-t-il eu des mesures sociales et économiques pour sou-
tenir la population, les travailleurs indépendants, les entre-
prises et en particulier les physiothérapeutes ?

Le gouvernement a mis en place de nombreuses régle-
mentations pour soutenir la population et les entreprises, 
couvrant différents domaines. Il est difficile de les énu-
mérer toutes, mais par exemple, la plupart des entreprises 
peuvent obtenir un prêt sans intérêt de la banque. Je crains 
qu’il n’y ait malheureusement pas de mesures spécifiques 
pour les physiothérapeutes, mais ces derniers n’ont pas eu 
besoin de payer le loyer du mois de février, et nous ne paie-
rons que la moitié des frais de loyer en mars et avril, lorsque 
le propriétaire des locaux est une entreprise d’État. C’est 
un autre problème lorsqu’un physiothérapeute est loca-
taire d’un propriétaire privé. Malheureusement, il est arrivé 
que certaines entreprises aient dû fermer et que des per-
sonnes perdent leur emploi à cause de la pandémie, comme 
celles, par exemple, qui travaillent dans les restaurants, 
les cinémas, les agences de voyage, etc. Cependant, cer-
taines d’entre elles ont commencé à explorer des secteurs, 
comme l’enseignement en ligne, les services de livraison en 
ville, etc. Je pense que le défi de cette pandémie crée éga-
lement des opportunités pour de nombreuses entreprises 
et commerces.

Depuis la réouverture de la ville de Wuhan, le déconfinement 
a été élargi à l’ensemble de la Chine. Actuellement (10 mai), 
la vie a-t-elle repris normalement dans le pays ?

Oui, nous avons presque retrouvé notre vie normale  ; par 
exemple nous pouvons nous déplacer dans les différentes 
villes ou provinces du pays sans avoir besoin d’être isolés. 
Les deux seules différences par rapport à avant la pandémie 
sont le port du masque obligatoire dans les espaces publics 
comme les bus, le métro, etc. et la mesure de la température 
corporelle à l’entrée des bâtiments comme les lieux de tra-
vail, les centres commerciaux, etc.

Est-ce qu’il y a eu une deuxième vague de pandémie en 
Chine comme nous le craignons en Europe et en Suisse 
plus particulièrement ?

Jusqu’à présent, la réponse est non, car le gouvernement 
a contrôlé les risques importés. Les entrées dans le pays 
sont sous contrôle, aux douanes, dans les aéroports inter-
nationaux, etc. Les personnes venant de l’extérieur du pays 
doivent être isolées pendant deux semaines. Cependant, le 
gouvernement reste également préoccupé par les personnes 
infectées qui ne présentent aucun symptôme.

Est-ce qu’il y a eu une recrudescence de traitement de phy-
siothérapie afin de traiter les séquelles des patients guéris 
de la COVID-19 ?

Je le pense, mais pas dans mes cabinets. Je crois qu’un cer-
tain nombre de patients guéris suivent des traitements de 
physiothérapie dans le service de rééducation de l’hôpital.

Est-ce que votre situation professionnelle personnelle 
est redevenue normale. Est-ce que les patients ont repris 
confiance dans les traitements de physiothérapie ?

La situation dans mes cabinets est revenue à la normale 
jusqu’à présent. Du fait de l’orientation de ma pratique vers la 
physiothérapie du sport, il n’y a pas de personnes guéries qui 
ont été infectées par la COVID-19 dans mes cabinets. Nous 
traitons donc essentiellement des patients souffrant de dou-
leurs cervicales, de douleurs lombaires, de blessures spor-
tives. La physiothérapie respiratoire, la rééducation cardio-
logique, etc. se déroule plutôt en milieu hospitalier.

Bingnan, merci d’avoir partagé votre expérience de cette 
épidémie avec nos collègues suisses. Voulez-vous ajouter 
un commentaire ?

Je suis convaincu que cette pandémie va bientôt s’ar-
rêter. Je vous souhaite bonne chance en Suisse et dans le 
monde entier.
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Recommandations de bonne pratique (RBP) concernant 
la prise en charge physiothérapeutique de la bronchiolite 
aigüe chez le nourrisson : une synthèse pour y voir plus clair
Yves LAREQUI 
Rédacteur en chef, Crans-Montana

Introduction
Contexte
La bronchiolite aiguë du nourrisson est une pathologie infec-
tieuse des voies respiratoires inférieures très fréquente due, 
dans 60 à 90 % des cas, au virus respiratoire syncitial et qui 
survient généralement entre les mois de décembre et jan-
vier(1). Elle apparaît avec un pic entre le 4e et 6e mois de vie de 
l’enfant et se manifeste par un syndrome prodromal avec rhi-
norrhée et toux sèche, irritative. La bronchiolite se développe 
ensuite avec un tableau clinique caractérisé par des râles 
crépitants, des sibilances, une hyperinflation, une tachypnée, 
ainsi que des difficultés alimentaires et une cyanose(2). Dans 
les formes légères, cette pathologie ne nécessite aucun trai-
tement et guérit spontanément. Dans les cas modérés et 
sévères, le traitement est médical et, selon le degré de sévé-
rité, il sera effectué en pratique ambulatoire ou en milieu hos-
pitalier. Le taux de mortalité dû à la bronchiolite aiguë chez 
le nourrisson est très faible (2,6/100 000 pour l’hiver 2016-
2017 en France)(3).

Pourtant les résultats d’études thérapeutiques, parfois 
contradictoires et insuffisantes, provoquent des prises 
en charge hétérogènes essentiellement symptomatiques. 
Parallèlement, les médecins doivent faire face à une inquié-
tude majeure des parents malgré l’aspect généralement 
bénin de cette pathologie.

Les dernières recommandations françaises sur la prise en 
charge de la bronchiolite datent de 2000 et ont été réactua-
lisées au regard de la littérature récente en novembre 2019. 
Auparavant, en 2014 et 2015, des recommandations amé-
ricaines(4), anglaises, canadiennes(5), italiennes et austra-
liennes avaient exclu la kinésithérapie respiratoire des pra-
tiques recommandées. En Suisse les recommandations de la 
Société Suisse de Pneumologie Pédiatrique datent de 2003 (2).

Objectif
L’objectif de cet article est d’effectuer une synthèse des 
recommandations concernant la prise en charge de la bron-
chiolite du nourrisson sous l’angle de la physio/kinésithé-
rapie en France et en Suisse ainsi que des processus qui ont 
permis leur élaboration.

Recommandations de la Haute Autorité 
de Santé (HAS)
A la suite d'une demande insistante des médecins et 
pédiatres français, une actualisation des recommanda-
tions françaises et une harmonisation des pratiques sem-
blaient  nécessaires. En 2019, en partenariat avec le Conseil 
National Professionnel de Pédiatrie (CNPP), la HAS a élaboré 
des recommandations de bonne pratique (RBP) sur le thème 
de la « prise en charge du premier épisode de bronchiolite 
aïgue chez le nourrisson de moins de 12 mois, Méthode 
Recommandations pour la pratique clinique »(6).

La publication de ces recommandations a suscité un vif 
débat parmi les kinésithérapeutes français.

Pour rappel la Haute Autorité de Santé française (HAS) est 
une « autorité publique indépendante à caractère scienti-
fique… créée par la loi française du 13 août 2004 relative à 
l’assurance maladie »(7).

La HAS vise à développer la qualité dans le champ sani-
taire, social et médico-social, au bénéfice des personnes. 
Sa gouvernance est notamment organisée autour d’un col-
lège d’experts(7).

Elle poursuit trois missions :
1) Évaluer les médicaments, dispositifs médicaux et actes 

en vue de leur remboursement ;
2) Recommander et définir les bonnes pratiques cliniques, 

des recommandations de santé publique, des études 
médico-économiques, des guides de prise en charge à 
destination des professionnels mais aussi des patients ;

3) Mesurer et améliorer la qualité des hôpitaux, cliniques, 
la médecine de ville et les établissements sociaux 
et médico-sociaux.

L’élaboration d’une RBP est effectuée selon la méthode 
« Recommandations par consensus formalisé » et 
implique différentes étapes chronologiques et plusieurs 
groupes spécialisés(8).

A la suite de ce processus, les recommandations et les 
conclusions concernant la prise en charge du premier épi-
sode de bronchiolite aiguë chez le nourrisson de moins de 
12 mois ont été publiées en novembre 2019. Les recomman-
dations concernant la prise en charge kinésithérapique sont 
résumées dans le Tableau 1(6).

CQFD
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Revue Cochrane 2016
La prise en charge de la bronchiolite du nourrisson a déjà 
fait l’objet d’une revue Cochrane en 2005. Cette revue a été 
actualisée en 2007, puis en 2012. Plus récemment, en février 
2016, cette revue systématique a été une nouvelle fois actua-
lisée et publiée sous le titre : « Kinésithérapie respiratoire 
pour le traitement de la bronchiolite aiguë chez les enfants 
âgés de moins de deux ans »(9).

Objectifs
« L’objectif de cette actualisation était, entre autre, de déter-
miner l’efficacité de la kinésithérapie respiratoire chez les 
enfants âgés de moins de 24 mois atteints de bronchiolite 
aiguë. Un objectif secondaire consistait à déterminer l’effi-
cacité de différentes techniques de kinésithérapie respira-
toire (par exemple, celles des vibrations et des percussions, 
ainsi que l’expiration forcée passive) »(9).

Les auteurs ont effectué des recherches d’articles sur 
ce sujet dans les bases de données suivantes : CENTRAL, 
MEDLINE, EMBASE, CINAHL, LILACS, le Web of Science 
et Pedro.

Douze ECR (1249 participants), 5 essais cliniques (246 partici-
pants) évaluant les techniques de vibrations, percussions, et 
drainage postural ont été inclus, ainsi que 7 essais cliniques 
(1003 participants) évaluant les techniques expiratoires pas-
sives orientées sur le débit : techniques d’expiration passive 
lente dans quatre essais cliniques, et techniques d’expiration 
passive forcée dans trois essais cliniques.

Résultats principaux
Les techniques de vibrations, percussions, drainage postural, 
d’expiration passive lente et d’expiration passive forcée ont 
fait l’objet de cette revue et les principaux résultats sont pré-
sentés dans le Tableau 2(9).

Tableau 2

Principaux résultats de la Revue Cochrane 2016

Technique Resultats Remarques

Vibrations,  
percussions,  
drainage postural

Aucun bienfait sur le 
degré de gravité

Techniques 
abandonnées

Expiration lente  
et passive

Aucun bienfait sur le 
degré de gravité et le 
délai de rétablissement

Faible qualité  
des données 
probantes

Expiration  
passive forcée

Aucun effet sur le délai 
de rétablissement et le 
délai de stabilité 
clinique

Risque accru de 
déstabilisation 
respiratoire transitoire 
et de vomissements

Haute qualité  
des données 
probantes

Haute qualité  
des données 
probantes

Dans cette revue, les techniques d’expiration passive lente 
semblent ne pas présenter d’effets indésirables. Il faut pour-
tant noter la très faible qualité des données probantes qui 
soutiennent cette affirmation.

Pour ce qui concerne les techniques d’expiration passive 
forcée, il existe des données probantes de haute qualité 
selon lesquelles ces techniques sont associées à un risque 
accru de déstabilisation respiratoire transitoire et de vomis-
sements pendant l’intervention de cette technique.

Conclusions des auteurs
Aucune des techniques de kinésithérapie respiratoire ana-
lysées dans cette revue n’a permis de diminuer la gravité de 
la maladie. Pour ces raisons, ces techniques ne peuvent pas 
être utilisées en pratique clinique standard pour les patients 
hospitalisés souffrant de bronchiolite sévère. Il existe des 
données probantes de haute qualité selon lesquelles les 
techniques en expiration forcée chez les patients atteints 
d’une forme sévère de la maladie n’améliorent pas leur état 
de santé et peuvent entraîner des évènements indésirables 
graves. Les techniques d’expiration passive lente procurent 
une amélioration immédiate et transitoire chez les patients 
atteint d’une forme modérée de la maladie, sans produire 
d’effet sur la durée de celle-ci. De futures études devraient 

Tableau 1

THÉRAPEUTIQUES NON MÉDICAMENTEUSES
Recommandations de la HAS concernant les traitements non 

médicamenteux de la bronchiolite du nourrisson(6)

 Nébulisation de sérum salé hypertonique

A

La nébulisation de sérum salé hypertonique n’est pas 
recommandée dans la prise en charge de la bronchio-
lite aiguë aux urgences.
La nébulisation de sérum salé hypertonique n’est pas 
recommandée dans la prise en charge de la bronchio-
lite aiguë en hospitalisation.
Les nébulisations de sérum salé hypertonique n’ont pas 
été étudiées chez les nourrissons ayant une atélectasie

 Désobstruction des voies aériennes supérieures

C La désobstruction des voies aériennes supérieures est 
nécessaire pour optimiser la respiration du nourrisson

C
La désobstruction des voies aériennes supérieures doit 
être réalisée avant l’évaluation de la gravité et la 
mesure de la SpO2 %

C

Aucune technique de désobstruction n’a démontré une 
supériorité par rapport à une autre, mais les aspirations 
nasopharyngées ont plus d’effets secondaires et ne 
sont pas recommandées

 Kinésithérapie respiratoire de désencombrement bronchique

A
Les techniques de kinésithérapie respiratoire par drai-
nage postural, vibration, clapping sont contre indiquées 
dans la bronchiolite aiguë. (vote 13 experts : 13 pour)

B
La kinésithérapie respiratoire par augmentation de flux 
expiratoire (AFE) n’est pas recommandée chez le nour-
risson hospitalisé. (vote 13 experts : 13 OK)

AE

La kinésithérapie respiratoire peut se discuter chez 
l’enfant en cas de comorbidités (ex : pathologie respira-
toire chronique, pathologie neuromusculaire).  
(vote 13 experts : 13 pour)

AE

En l’absence de données, la kinésithérapie respiratoire 
de désencombrement bronchique n’est pas recom-
mandée en ambulatoire. Il est nécessaire d’évaluer les 
techniques de modulation des flux en soins primaires 
par une étude randomisée et son impact sur le recours 
hospitalier. (vote 13 experts : 10 pour, 3 contre)

A : Preuve scientifique établie – B : Présomption scientifique – C : Faible 
niveau de preuve – AE : Accord d’experts
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tester l’effet potentiel des techniques d’expiration passive 
lente chez les patients non hospitalisés atteints d’une forme 
légère à modérée de la bronchiolite. De plus, elles pourraient 
explorer l’association de la physiothérapie respiratoire au sal-
butamol ou à une solution saline hypertonique(9).

Les recommandations en Suisse
En milieu hospitalier
Une équipe de pédiatres et de physiothérapeutes de l’Hô-
pital Universitaire de Genève et du Centre Hospitalier 
Universitaire de Lausanne ont mené, en 2012, une étude 
prospective randomisée sur deux ans auprès de 99 enfants 
de moins d’un an hospitalisés pour bronchiolite à virus syn-
citial(10). Tous les enfants ont reçu un traitement symptoma-
tique (aspiration rhino-pharyngée, manipulation minimale, 
saturation d’oxygène ≥92 %, repas fractionnés). Cinquante 
enfants ont bénéficié d’un traitement de physiothérapie res-
piratoire et 49 n’en ont pas bénéficié.

Les traitements de physiothérapie pratiqués pour ces 
enfants utilisaient la prolongation lente du flux expiratoire 
par pression thoracique et l’accélération de ce flux par pres-
sion d’intensité variable à différents volumes pulmonaires.

Le temps moyen pour obtenir une amélioration clinique por-
tant sur l’alimentation, le sommeil et la saturation en oxygène 
n’était pas significativement différent dans les 2 groupes. 
Seul le score respiratoire moyen associant rythme respira-
toire, signes de rétraction et d’auscultation montrait une 
amélioration un peu plus rapide, mais non significative avec 
la physiothérapie respiratoire

Les auteurs de cette étude concluent à l’absence d’effica-
cité de la physiothérapie respiratoire utilisant des techniques 
expiratoires passives chez les nourrissons hospitalisés pour 
une bronchiolite. Pour ces derniers, il semble justifié de ne 
pas recommander le recours systématique à la physiothé-
rapie respiratoire pour des enfants atteints de bronchiolite.

En pratique ambulatoire
La physiothérapie respiratoire ambulatoire est pratiquée sur 
prescriptions rédigées par quelques médecins, généralement 
sur insistance des parents qui ont vécu de bonnes expé-
riences avec un premier enfant dans les années où la phy-
siothérapie était largement préconisée. En Suisse romande 
(francophone), certains physiothérapeutes pédiatriques 
indépendants soutiennent qu’une physiothérapie de rou-
tine dans les bronchiolites a peu de sens. Pour ces derniers, si 
un traitement devait être effectué, son déroulement devrait 
être contrôlé au moyen de l’auscultation et de l’observation 
de l’enfant. Il devrait être interrompu en cas d’intolérance. Il 
s’agit donc, pour le physiothérapeute, de mettre en rapport 
les avantages et les désavantages d’une intervention.

D’autres physiothérapeutes travaillent en utilisant le concept 
développé par G. Postiaux (protocole associant Expiration 
Lente Prolongée-ELPr et Toux Provoquée-TP)(11) en choisis-
sant la technique à appliquer en fonction de l’auscultation. 
Souvent, l’auscultation conduit à nouveau les physiothéra-
peutes à s’abstenir de traiter.

D’autres encore, sur la base de leur propre expérience pra-
tique et de leurs observations, adoptent une approche plus 
globale intégrant des techniques de chaînes musculaires 

ou de normalisation du tonus de l’enfant. Comme chez 
les adultes, des changements de position seraient béné-
fiques à la respiration et à la prévention des atélectasies. 
Des manoeuvres de dissociation des ceintures scapulaire et 
pelvienne mobiliseraient les structures pulmonaires et per-
mettraient d’ouvrir des sections pulmonaires mal ventilées. 
La modification de la position devrait se faire dans le sens 
d’un rapprochement des insertions des muscles abdominaux 
visant à favoriser leur travail d’antagonistes du diaphragme, 
avec pour objectif de diminuer le coût énergétique de la res-
piration et de la rendre plus efficiente.

Il s’agit là d’approches pragmatiques non fondées et des 
études devraient être conduites afin d’en définir la perti-
nence ou non.

De manière générale, en Suisse, le rôle du physiothérapeute 
semble être avant tout de conseiller, de rassurer, de surveiller, 
mais également d’enseigner aux parents les techniques de 
rinçage nasal, conseiller des positionnements variés, insister 
sur l’importance de l’hydratation, leur montrer quelques 
gestes pour soulager leur enfant durant les quintes de toux, 
leur apprendre à reconnaître les signes de gravité et surtout 
les signes qui doivent les rassurer.

Recommandations de la Société Suisse  
de Pédiatrie
Dès 2003, la Société Suisse de Pédiatrie a émis, par son 
groupe de travail de pneumologie pédiatrique, des recomman-
dations concernant le traitement ambulatoire de la bronchio-
lite aiguë. Le tableau ci-dessous résume ces recommanda-
tions(2). La physiothérapie respiratoire n’y est pas mentionnée.

Néanmoins, dans une annexe à ce document concernant 
les médicaments et autres mesures utilisés fréquemment, 
nous pouvons lire : « Physiothérapie : Il n’existe pas d’études 

Tableau 3

TRAITEMENT AMBULATOIRE DE LA BRONCHIOLITE AIGUË
Recommandations de la Société Suisse de Pédiatrie 

concernant le traitement ambulatoire de la bronchiolite aiguë(2)

a) Nourrissons sans maladie préexistante 

• Bonne instruction des parents
 – Éviter les manipulations inutiles ;
 – S’assurer d’un apport en liquide et alimentaire suffisant 
(mieux vaut des repas fréquents, mais plus petits ; après 
le repas, tête surélevée en prévention d’un reflux) ;

 – Bonne toilette nasale (aspiration de sécrétions exces-
sives, éventuellement lavage avec NaCl 0,9 %).

 – Protection stricte contre la fumée et d’autres subs-
tances toxiques dans l’air.

• Lors de rhinite importante éventuellement gouttes 
nasales décongestionnantes (préparations à base de 
xylométazoline).

• Éventuellement réévaluation le lendemain (surtout dans 
la phase initiale de la bronchiolite aiguë).

b) Nourrissons avec maladie pulmonaire préexistante

• Comme sous a).
• Lors d’une hyperréactivité bronchique préexistante 

connue (DBP, asthme infantile, etc.) envisager l’inhalation 
de bronchodilatateurs et éventuellement de stéroïdes 
pour traiter la maladie de base.
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sur l’efficacité de la physiothérapie lors d’une bronchiolite 
aiguë, elle est cependant déconseillée en raison de pos-
sibles désaturations »(2).

En 2017, la Société Suisse de Pédiatrie édite une brochure 
d’information à l’attention des parents. La physiothérapie 
respiratoire n’y est pas mentionnée.

Discussion
A la lueur des recommandations émises par la HAS, la revue 
Cochrane et la Société Suisse de Pédiatrie, la prise en charge 
kiné/physiothérapeutique de la bronchiolite aiguë du nour-
risson par désencombrement bronchique n’est pas recom-
mandée, elle est même « déconseillée » en Suisse.

Si en pratique hospitalière, il est justifié de ne pas proposer 
la kinésithérapie respiratoire pour le traitement de la bron-
chiolite aiguë, en soins ambulatoires, faute de données four-
nies par des essais cliniques comparatifs, la kinésithérapie 
respiratoire systématique n’est pas justifiée non plus. Son 
rapport bénéfices-risques reste à évaluer de manière com-
parative sur des critères scientifiques rigoureux.

Malgré les efforts de certains auteurs, tel que G. Postiaux(12), 
afin promouvoir les techniques d’augmentation du flux expi-
ratoires utilisées en pratiques ambulatoire en France, en 
Belgique et, dans une moindre mesure en Suisse franco-
phone, ces dernières ne sont pas encore validées sur le 
plan scientifique.

Pour la présidente de la HAS, Dominique Le Guludec, il 
conviendrait peut-être d’envisager un rôle différent du 
physiothérapeute dans le futur. Elle suggère que ce rôle 
pourrait se modifier et devenir « un rôle de surveillance, 
de suivi », grâce notamment aux « Réseaux bronchiolite » 
qui permettent de mettre en relation parents, médecins 
et physiothérapeutes(13).

Les associations et syndicats de kinésithérapie français, 
ainsi que l’Ordre des kinésithérapeutes se sont émus des 
recommandations de la HAS publiées en novembre 2019.

Sous la plume de M. Alain Abbeys, le syndicat français 
des masseurs kinésithérapeutes rééducateurs réagit 
le 5 novembre 2019 à un article paru dans le Journal 
International de Médecine, « Recommandations 2014 sur les 
bronchiolites : observer et ne pas nuire »(14), et fait valoir un 
particularisme franco-belge qui se distancie de l’approche 
américaine et plus généralement anglo-saxonne qui ne consi-
dère que le clapping, technique abandonnée tant en France, 
en Belgique qu’en Suisse(15).

Pourtant, les quelques études francophones qui illustrent ce 
particularisme présentent un faible niveau de preuve et ne 
permettent pas de mettre en évidence l’intérêt de ces tech-
niques. De plus, les recommandations francophones pour le 
désencombrement de 1994 concluaient déjà à un manque 
d’études cliniques(16). Vingt-cinq ans plus tard peu de choses 
ont évolué et les constats restent identiques.

M. Abbeys souligne également que le point faible de la 
recherche et des publications scientifiques réside dans l’an-
glophonie exclusive de la revue de la littérature : « Les études 
francophones ne sont pas lues ou ne sont pas retenues »(15).

En conclusion, le ton se fait même plus menaçant : « … il me 
parait très risqué de mettre en cause une profession de santé 
partenaire et ses pratiques de telle façon, au risque de se voir 
traduit devant un tribunal disciplinaire ordinal »(15).

Les arguments de l’Ordre des kinésithérapeutes sont, quant 
à eux, plutôt d’ordre sémantique lorsqu’il mentionne notam-
ment dans un communiqué : « A aucun moment la HAS ne 
dit qu’il ne faut pas consulter de kinésithérapeute en cas 
de bronchiolite. »(17).

Certains milieux professionnels semblent pourtant être 
plus nuancés et voient, comme la présidente de la HAS, 
une opportunité de donner une autre orientation, plus fac-
tuelle, au rôle du physiothérapeute et s’inscrire dans une 
vision pluridisciplinaire de la prise en charge de la bronchio-
lite du nourrisson.

La prise en charge de cette pathologie pourrait permettre 
au physiothérapeute :
• D’évaluer le niveau de sévérité clinique de la bronchiolite 

et d’orienter les nourrissons auprès du médecin traitant 
en cas de forme clinique grave ;

• D’effectuer le drainage rhino-pharyngé afin d’assurer 
la perméabilité des voies respiratoires et de l’enseigner 
aux parents ;

• De surveiller les signes d’alerte et renseigner les parents 
sur ces derniers (augmentation des difficultés respira-
toires, difficultés alimentaires, une cyanose) ;

• De renseigner les parents sur la physiopathologie de 
cette maladie, ses signes cliniques et sur son caractère 
en général spontanément résolutif ;

• D’enseigner aux parents les gestes pour soulager leur 
enfant durant les quintes de toux, leur apprendre à recon-
naître les signes de gravité et surtout les signes qui 
doivent les rassurer(18, 19).

Sous l’égide de la Société de pneumologie de langue fran-
çaise (www.splf.fr), un groupe de physiothérapeutes respi-
ratoires travaillent sur des recommandations concernant le 
désencombrement. Ces dernières, qui ont été présentées 
en janvier 2020 dans le cadre du congrès de pneumologie 
en langue française et qui seront publiées prochainement, 
semblent suivre cette orientation.

Conclusion
Les recommandations passées et actuelles, basées sur la lit-
térature scientifique, convergent pour soutenir que la phy-
siothérapie de désencombrement bronchiques dans les cas 
de bronchiolite aigüe du nourrisson n’est pas recommandée, 
voire déconseillée.

Considérant l’inefficacité du désencombrement bronchique 
par les techniques de clapping, vibration et drainage pos-
tural, ces dernières ont disparu de la formation initiale en 
physiothérapie. Quant aux techniques d’augmentation du 
flux expiratoire et de toux provoquée, malgré l’absence de 
données probantes mentionnées dans la littérature scien-
tifique actuelle, elles sont parfois encore enseignées en 
formation initiale ou en formation continue et, par consé-
quent, encore utilisées en pratique clinique, essentielle-
ment dans les pays francophones, mais ces pratiques ne 
sont pas systématiques.
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La tendance actuelle semblerait orienter le rôle futur du phy-
siothérapeute vers une pratique d’évaluation de la sévérité 
de la bronchiolite, une surveillance des nourrissons et de 
conseils et d’enseignement auprès des parents.

Tous les protagonistes de ces recommandations, ainsi que 
de nombreux physiothérapeutes s’accordent à demander 
de nouvelles études. Ces dernières ne devraient pas être 
des études observationnelles, mais des études scientifiques 
sérieuses incluant une méthodologie rigoureuse et publiées 
dans des revues à comité de lecture, suivant les recomman-
dations CONSORT (CONsolidated Standards Of Reporting 
Trials)(20) ou les recommandations de l’ICMJE (International 
Committee of Medical Journal Editors)(21). Il est également de 

la responsabilité des revues professionnelles de proximité de 
s’engager dans cette démarche, d’encourager la recherche 
et les publications francophones et de continuellement 
améliorer la qualité des articles publiés grâce à des comités 
de lecture engagés. C’est l’orientation éditoriale suivie par 
Mains Libres.

Contact 
Yves LAREQUI 
Tél. : +41 79 775 87 24 
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