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Une Marche pour la Science («March for Science») est née aux 
États-Unis le 22 avril 2017 grâce à l’initiative de scientifiques de 
tous horizons réunis à Washington pour manifester contre l’in-
gérence politico-financière de l’administration américaine dans les 
faits scientifiques bien établis.

Chères lectrices, Chers lecteurs, vous l’aurez bien compris, cette 
initiative est dirigée contre la nouvelle administration américaine 
et le nouveau président Donald Trump, qui, depuis son élection, 
continue perpétuellement de mettre en doute le danger du chan-
gement climatique sur notre planète.

De plus l’effet Trump a fait progresser le « néocréationnisme » 
avec des propos pseudo-scientifiques. Quarante-deux pourcent 
des Américains croient que l’Homme a été créé tel qu’il existe au-
jourd’hui, et depuis le début de l’année, quatre États américains 
ont préparé des lois visant à autoriser l’enseignement, lors des 
cours de sciences au lycée, des thèses créationnistes au même 
titre que la théorie de l’évolution. L’exemple le plus concret se 
situe dans l’état du Texas où une loi est à l’étude au parlement de 
cet état, visant à autoriser l’enseignement des thèses création-
nistes au même titre que la théorie de l’évolution lors des cours de 
sciences au lycée.

Cependant, ce phénomène ne se retrouve pas uniquement aux 
États-Unis. Il existe dans la majeure partie des pays à culture mu-
sulmane, dans lesquels la croyance domine la Science, et lors-
qu’elle se trouve confrontée à la croyance, la Science est d’emblée 
rejetée.  

J’ai eu l’occasion de participer à cette Marche pour la Science à 
Bruxelles le samedi 22 avril l’après-midi, ensemble avec des cher-
cheurs, scientifiques et aussi avec de simples citoyens, pour rap-
peler combien la Science est vitale pour nos sociétés dans le futur.

Certains scientifiques ont rappelé qu’il est complétement inutile 
de relancer les vieux débats « faits contre croyance » ou « faits 
scientifiques contre opinions ». D’autres proposaient de créer au 
sein des centres de recherche des organes de vigilance pour mieux 
lutter contre la recrudescence de ce phénomène. 

Cet évènement de Marche pour la Science a généré des mani-
festations dans le monde entier; des défilés ont eu lieu en Alle-
magne, Autriche, Belgique, Croatie, Espagne, Finlande, Irlande, 
Italie, Norvège, Suède, Pologne, Suisse, aux Pays-Bas, au Dane-
mark, au Portugal, au Royaume-Uni, en Chine, au Japon, au Ca-
nada, en Australie, en Nouvelle-Zélande et au Mexique.

Le défi est immense, comme l’a rappelé l’astrophysicien le Pro-
fesseur Aurélien Barrau dans son article « Science et vérité » pu-
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blié dans la rubrique CQFD de ce numéro, il faut s’opposer sans 
baisser la garde, à cette nouvelle-ancienne forme de fascisme qui 
essaye d’imposer le déni de la vérité scientifique.

Cela montre à quel point la défiance est grande et qu’il faut 
rester très vigilant pour conserver et protéger tous les acquis, 
savoir et savoir-faire scientifiques car ils appartiennent à toute 
l’Humanité.

Dans cette 3e édition 2017 de Mains Libres, nous vous proposons 
5 articles originaux de qualité :

Dans ce premier article consacré à la pratique sportive, Pierre 
Armengaud et al. comparent comparent l’efficacité de deux 
méthodes de strapping dans la limitation de l’inversion de la 
cheville durant l’activité.

Le deuxième article, est proposé par Olivier Broglin et al., et nous 
présente un sujet également dans le domaine du sport sur l’in-
fluence de la distance de course sur les blessures musculo-squelet-
tiques en ultra-trail. Cet article fait suite à l’article de G. Millet et P. 
Balducci : Les effets immédiats des courses d’ultra-endurance : état 
des lieux et conséquences pour la santé, paru dans le N° 2-2017 
de Mains Libres.

Le troisième article, est proposé par Arnaud Foisy et Zoi Kapoula 
qui ont étudié les conséquences de l’inefficience des afférences 
plantaires asymptomatiques sur le contrôle postural et oculo-
moteur. 

Dans le quatrième article, Aymeric Le Neindre et al., ont exploité 
la possibilité d’utiliser l’échographie dans le domaine de la kiné-
sithérapie : échographie musculosquelettique et pulmonaire : 
applications possibles pour le kinésithérapeute.

Le cinquième article, est basé sur l’analyse d’imagerie lymphos-
cintigraphique proposé par Romain Barbieux et al., qui nous pré-
sentent l’évaluation des effets de l’activité physique sur le système 
lymphatique de patientes avec lymphœdème secondaire à une 
chirurgie de cancer du sein.

Enfin, la rédaction de Mains Libres tient à remercier tous les 
membres du comité de lecture de notre revue pour le temps, 
l’énergie, l’expertise qu’ils mettent à la disposition de Mains 
Libres, en fournissant des commentaires de haute qualité sur 
les manuscrits soumis, afin de maintenir ainsi la haute qualité 
de notre journal.

Au nom de la rédaction, je vous souhaite une bonne lecture de ce 
numéro 3-2017.

Editorial
Dr. Walid Salem (PhD, ostéopathe DO)

Rédacteur de Mains Libres

« Marche pour la science » 
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Mains Libres, 3-2017; 23-29 /// 

Influence de la distance de course sur les blessures 
musculo-squelettiques en ultra-trail

O. Broglin, F. Fourchet, G. P. Millet

Introduction : le trail montagneux est une discipline émer-
gente en course à pied et dont les distances sont très va-
riables. Dans cette étude, les effets de la distance sur les 
blessures musculo-squelettiques en ultra-trail ont été étudiés 
lors de quatre courses : Grand Trail des Templiers; Trail Verbier 
Saint-Bernard; The North Face® : Ultra-trail du Mont-Blanc®; 
Tor des Géants. 

Méthode : 2’161 coureurs ont répondu à un questionnaire 
portant sur les caractéristiques d’entraînement, la localisation, 
la typologie et la sévérité de la blessure, ainsi que sur la récupé-
ration après course. Les différences entre quatre catégories de 
distances (60-70 km; 100-120 km; 170 km; >300 km) ont été 
analysées. 

Résultats  : la blessure représente 69 % des causes d’aban-
don pour les 60-70 km. La catégorie 100-120 km enregistre 
un taux de blessure significativement le plus faible (22.3 %). 
Globalement, les blessures d’apparition progressive sont ma-
joritaires avec 73.2 %. Le genou est le site anatomique le plus 
touché avec 27.8 %. Les coureurs des plus longues distances 
reçoivent significativement le plus de soins avec 54.5 %. 

Discussion : tous les paramètres n’augmentent pas de ma-
nière linéaire avec la distance, mais une partie d’entre eux évo-
luent en suivant la forme d’une courbe en U, avec des valeurs 
plus élevées pour les distances inférieures et supérieures. 

Conclusion : les effets de la distance sont variables sur les ca-
ractéristiques des blessures  (ex. localisation, sévérité, typolo-
gie,…) et semblent spécifiques à chaque distance analysée. 

 
Mains Libres, 3-2017; 33-41 /// 

Clarification de la notion clinique d’épine irritative 
d’appui plantaire – effets posturaux et oculomoteurs et 
intérêt diagnostiqué du quotient plantaire

A. Foisy, Z. Kapoula

Introduction : nous avons évalué si des sujets avec Ineffi-
cience des Afférences Plantaires (IAP), caractérisés par un 
Quotient Plantaire (QP) <100, sont plus instables et contrôlent 
moins bien leur vergence que les sujets au QP normal (par ex. 
>100, SQPN). Nous avons aussi recherché quels paramètres de 

Mains Libres, 3-2017; 09-19 /// 

Comparaison de l’efficacité de deux méthodes de strap-
ping dans la limitation de l’inversion de 
la cheville durant l’activité

P. Armengaud, N. Forestier, R. Terrier

Introduction : l’entorse latérale de cheville est une des bles-
sures les plus communes rencontrées dans la pratique sportive. 
Le strapping est un outil utilisé comme une aide au retour sur 
le terrain et il est communément admis que son efficacité pour 
contrôler l’inversion de cheville est de moins de 30 minutes. 

Objectif : cette étude a été mise en place pour comparer l’ef-
ficacité de deux types de strapping de cheville sur la limitation 
de l’inversion durant l’activité sportive.

Méthode : 18 volontaires sains ont été testés et randomisés 
avec deux modalités de strapping : avec et sans bandes rigides. 
Ils ont suivi un protocole d’exercices. Les mesures des mobili-
tés de la cheville ont été faites à 0 minute, 20 minutes et 40 
minutes d’exercice tout comme l’évaluation de la sensation de 
maintien exprimée par les participants. 

Résultats : durant 40 minutes d’activité, la limitation méca-
nique du strapping qui intégrait des bandes rigides était sta-
tistiquement supérieure de 16% à celui ne contenant que des 
bandes élastiques. Quel que soit le bandage, il y a une dimi-
nution de son efficacité au cours de l’activité de 25% pour la 
limitation de l’inversion. 

Discussion : malgré un résultat objectif statistiquement si-
gnificatif en faveur du bandage contenant les bandes rigides, 
l’absence de différence de ressenti entre les deux types de 
strapping peut être expliqué par la perception du contact de 
la bande sur la peau. Il serait intéressant de prolonger l’étude 
en faisant des mesures avec un bandage exclusivement rigide 
avec la même méthodologie en prolongeant l’acquisition.

Conclusion : le choix du type de bandage peut avoir un effet 
significatif sur la limitation de l’inversion pendant l’activité. On 
conseillera donc à un athlète en phase de reprise un strapping 
intégrant des bandes rigides.
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stabilité sont affectés par l’interposition de mousse dans les 
deux groupes. 

Méthode : nous avons évalué le degré d’utilisation des afférences 
extéroceptives plantaires de 31 sujets jeunes et sains par la mé-
thode du QP (QP = SurfaceCPP sur sol dur / SurfaceCPP sur 
mousse x100). Nous avons analysé leurs performances pos-
turales (en fixation visuelle et lors de mouvements oculaires) 
et oculomotrices après les avoir classés en deux groupes en 
fonction de leur QP.

Résultats : les résultats n’ont pas montré de différences si-
gnificatives entre les deux groupes de sujets sur le contrôle 
de la vergence, ni de la posture (sauf la surface, intervenant 
dans la classification des sujets). En revanche les sujets IAP pré-
sentent une stabilité améliorée sur mousse (polystyrène extru-
dé, 6mm, shore 20A), y compris sur la longueur et la variance 
de la vitesse, alors que c’est l’inverse pour les SQPN. 

Discussion : ce comportement paradoxal des sujets IAP, ain-
si que leur utilisation moindre des afférences extéroceptives 
plantaires valident la notion clinique de nociception plantaire 
non consciente nommée « Epine Irritative d’Appui Plantaire ». 

Conclusion : il est probable qu’elle doive être présente plus 
longtemps pour produire des différences entre les groupes sur le 
plan du contrôle postural, oculomoteur, voire symptomatique.

Mains Libres, 3-2017; 43-51 /// 

Echographie musculo-squelettique et pulmonaire : 
applications possibles pour le kinésithérapeute

J. Wormser, M. Lemarinel, A. Demont, A. Le Neindre

Introduction : historiquement, les premières utilisations de 
l’échographie en physiothérapie ont permis d’évaluer la fonc-
tion musculaire avec plus de précision que les outils de mesure 
habituels. Son utilisation s’est ensuite développée dans le do-
maine musculo-squelettique et plus récemment en physiothé-
rapie respiratoire.

Développement : c’est un outil précis, reproductible, non 
invasif et non irradiant permettant d’améliorer le proces-
sus décisionnel du kinésithérapeute afin d’orienter le trai-
tement et suivre l’évolution du patient. Il s’agit d’un ou-
til complémentaire dans la réalisation du bilan diagnostic 
kinésithérapique. 

Discussion : l’amélioration de la précision de l’examen cli-
nique grâce à l’échographie pourrait éviter des traitements 
excessifs et inutiles. Cependant, toute utilisation systématique 
de l’échographie par le kinésithérapeute est à proscrire, c’est 
l’examen clinique qui doit primer. 

En suivant son traitement à l’aide d’images échographiques, 
le kinésithérapeute pourra réorienter le patient en cas de non 
évolution de la pathologie, optimisant ainsi la prise en charge 
du patient.

Il faut néanmoins rester vigilant, car certaines études actuelles 
ne semblent pas montrer de corrélation entre les observations 
échographiques et les différents stades de tendinopathie, no-
tamment au niveau du tendon d’Achille et des tendons de 
la coiffe des rotateurs. D’autres études sur différents tendons 
seraient donc intéressantes. 

Conclusion: l’échographie reste cependant un outil opérateur 
dépendant et son application clinique nécessite une formation 
encadrée et évaluée, ainsi que des bases solides en anatomie 
et physiologie de la structure analysée.
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Evaluation des effets de l’activité physique sur le 
système lymphatique de patientes avec lymphœdème 
secondaire à une chirurgie de cancer du sein

R. Barbieux, J. Redaway, P. De Backer, C. Thomas, M. Maria-
na Roman, O. Leduc, A. Leduc, P. Bourgeois, S. Provyn

Introduction : l’activité physique pratiquée de manière adéquate 
a montré de nombreux effets bénéfiques pendant et après le trai-
tement de patientes atteintes du cancer du sein. Toutefois, dans le 
cas du lymphœdème l’activité physique a longtemps été décon-
seillée. Le but de l’étude est d’observer les effets de l’activité phy-
sique sur le système lymphatique de patientes ayant développé 
un lymphœdème secondaire suite à une chirurgie du cancer du 
sein (LSCS).

Méthodes : les images des 3 phases d’examens lymphoscintigra-
phiques des deux membres supérieurs chez 122 patientes avec 
LSCS unilatéral ont été analysées utilisant des critères d’évaluation 
du flux lymphatique, du développement de collatérales lympha-
tiques et de l’extension de celles-ci jusqu’à la racine du membre.

Résultats : dans 0.8 % des cas, les ganglions (Ggs) lymphatiques 
axillaires (Ax) sont visibles en phase 1 (après 30 minutes au repos) 
contre 27 % en phase 2 (après 15 minutes d’exercices) et 65 % en 
phase 3 (après une heure d’activité normale). Dans 58 % des cas, 
des collatérales lymphatiques (collatéralisations dermiques super-
ficielles (CDS) ou Ggs lymphatiques particuliers) sont visibles en 
phase 2 contre 75 % en phase 3. Les patientes développent dans 
17 % des cas des collatérales rejoignant le creux Ax en phase 2 
contre 46 % en phase 3.

Discussion : pour les patientes développant un LSCS, maintenir 
un certain niveau d’activité physique pourrait être bénéfique dans 
certaines conditions pour le drainage lymphatique du membre 
supérieur.

Conclusion : le flux lymphatique, le développement de collaté-
rales et l’extension de ces collatérales semblent augmenter avec 
l’activité physique.
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Abstract
 
Introduction : lateral ankle sprain is one of the most com-
mon injury encountered in sports practice. Taping is a tool 
used as a back-up aid and it is commonly accepted that 
its effectiveness to control ankle inversion is less than 30 
minutes. 

Objective : the aim of the study is to compare the effectiveness 
of two ankle tapings on the restriction of the inversion during 
sports.

Method : 18 healthy volunteers were tested and randomized 
in two ways of taping: with and without non-elastic bands. 
They followed an exercise protocol. The measurements of 
ankle range of motion  were taken at 0 minute, 20 minutes 
and 40 minutes of exercice as the evaluation of the holding 
feeling expressed by the subjects.

Results : during 40 minutes of activity, the mechanical limi-
tation of the mix taping with rigid and elastic bands was sta-
tistically superior of 16 % to the one containing only elastic 
bands with regard to the mechanical limitation. Regardless 

Comparaison de l’efficacité 
de deux méthodes de strapping dans la limitation 
de l’inversion de la cheville durant l’activité

Comparison of the effectiveness of two taping methods to 
restrict ankle inversion during activity

Résumé

Introduction : l’entorse latérale de cheville est une des 
blessures les plus communes rencontrées dans la pratique 
sportive. Le strapping est un outil utilisé comme une aide au 
retour sur le terrain et il est communément admis que son 
efficacité pour contrôler l’inversion de cheville est de moins 
de 30 minutes. 

Objectif : cette étude a été mise en place pour comparer 
l’efficacité de deux strappings de cheville sur la limitation de 
l’inversion durant l’activité sportive.

Méthode : 18 volontaires sains ont été testés et randomisés 
avec deux modalités de strapping : avec et sans bandes rigides. 
Ils ont suivi un protocole d’exercices. Les mesures des mobilités 
de la cheville ont été faites à 0 minute, 20 minutes et 40 
minutes d’exercice tout comme l’évaluation de la sensation de 
maintien exprimée par les participants. 

Résultats : durant 40 minutes d’activité, la limitation mécanique 
du strapping qui intégrait des bandes rigides était statistique-
ment supérieure de 16% à celui ne contenant que des bandes 
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of the bandage, there is a decrease in its effectiveness during 
the activity of 25% for inversion limitation.

Discussion: despite a statistically significant objective result in 
favor of the bandage containing the rigid bands, the absence 
of difference in feel between the two tapings can be explained 
by the perception of the contact of the band on the skin. It 
would be interesting to extend the study by making measure-
ments with an exclusively rigid bandage using the same me-
thodology by extending the acquisition duration.

Conclusion : the choice of the taping can have a significant 
effect on the restriction of the inversion during the activity. 
So we will advise an athlete in a recovery phase to use a non 
elastic bands taping.

Introduction

L’entorse latérale de cheville est une des blessures les plus 
communes rencontrées dans la pratique sportive (1). Elle repré-
sente entre 10% et 28% (1-2) de la traumatologie du sport, soit 
en France, 6’000 entorses par jour (3). C’est une pathologie 
associée à un fort impact économique, que ce soit en termes 
d’arrêt de travail ou d’indisponibilité sportive. 

Ce traumatisme affecte le plus souvent les pratiquants de 
sports avec changements de direction et sauts répétés comme 
le basket-ball, le handball, le football ou le rugby (4). Ces activi-
tés créent des conditions susceptibles de favoriser l’inversion 
forcée de la cheville, mécanisme pathologique commun pour 
les entorses latérales.

Dans le milieu du sport, et d’autant plus dans le sport amateur, 
cette pathologie est couramment négligée par les pratiquants. 
Il en résulte des douleurs chroniques, une faiblesse musculaire, 
une altération de l’acuité proprioceptive et un risque accru de 
récidive (1).  

Le « strapping » ou « tape » pour les anglo-saxons est com-
munément utilisé pour le retour à l’activité et, par la suite, 
en prophylaxie. Le terme de « strapping » vient du nom de la 
bande rigide « strappal© » (Strappal, BSN médical, Le Mans). 
En France, ce terme est utilisé à mauvais escient car le mon-
tage n’est souvent composé dans les faits que de bandes élas-
tiques. Certaines études indiquent qu’un strapping prophylac-
tique permettrait une diminution de 32,8 à 14,7 / 1000 de 
l’incidence des entorses latérales de cheville (4). Même si ces 
chiffres sont flatteurs, il convient de rappeler que si le strapping 
peut être un complément au programme de rééducation, il ne 
le remplace pas car les objectifs sont clairement différents. Le 
strapping s’inscrit dans une approche de protection, de support 
des structures lésées, alors que la rééducation a pour but de 
restaurer la fonction.

Deux hypothèses principales peuvent être avancées pour 
expliquer les effets observés du strapping. D’une part, une 
protection de la cheville peut être attribuée aux propriétés 

élastiques. Quel que soit le bandage, il y a une diminution de 
son efficacité au cours de l’activité de 25% pour la limitation 
de l’inversion. 

Discussion : malgré un résultat objectif statistiquement signifi-
catif en faveur du bandage contenant les bandes rigides, l’ab-
sence de différence de ressenti entre les deux strappings peut 
être expliqué par la perception du contact de la bande sur la 
peau. Il serait intéressant de prolonger l’étude en faisant des 
mesures avec un bandage exclusivement rigide avec la même 
méthodologie en prolongeant l’acquisition.

Conclusion : le choix du type de bandage peut avoir un effet 
significatif sur la limitation de l’inversion pendant l’activité. On 
conseillera donc à un athlète en phase de reprise un strapping 
intégrant des bandes rigides.

mécaniques de la bande qui diminue l’amplitude mais aussi 
la vitesse angulaire du mouvement d’inversion de cheville (4-

5). Il convient néanmoins de rappeler que les fibulaires sont 
trois fois plus efficaces qu’une bande rigide pour limiter l’in-
version de cheville (6). D’autre part, le strapping peut égale-
ment représenter une aide proprioceptive. Le contact avec 
la peau est supposé améliorer la qualité et la quantité des 
informations sensitives d’origines cutanée et propriocep-
tive. Chez des participants sains, cela permet d’optimiser 
la proprioception en flexions plantaire et dorsale (2). Cepen-
dant, il semblerait que le strapping n’ait aucune influence 
immédiate sur le temps de réponse des fibulaires à une in-
version inattendue (5).

Il est généralement admis que l’effet d’un strapping ne 
persiste pas plus de 30 minutes lors de l’activité. Plusieurs 
études (5-7-8-9-10-11-12) ont confirmé l’existence d’une perte de 
la limitation des amplitudes au cours du temps. L’altération 
de limitation la plus importante a lieu dans les 15 premières 
minutes d’activité (4-8-10-11). Après 24 heures d’activités quo-
tidiennes, la limitation résiduelle est seulement de 7.8 % (8). 
A notre connaissance, il n’existe pas dans la littérature de 
consensus clair quant à la supériorité des bandes rigides par 
rapport aux bandes élastiques sur le soutien mécanique de 
la cheville lors de l’activité (5). Parmi les différents travaux 
identifiés, une étude rapporte que la limitation d’ampli-
tude décroit plus rapidement avec le tape rigide. Les au-
teurs conseillent donc le strapping élastique, qui est par 
ailleurs perçu comme plus confortable pour un traitement 
prophylactique (9). Une autre étude a même montré que la 
bande rigide perd ses propriétés de limitation de l’inversion 
à hauteur de 99% après 30 minutes (4). Cependant, une di-
minution de limitation d’amplitude plus rapide ne renvoie 
pas forcément à une limitation finale inférieure à celle du 
tape élastique. Si les études ne démontrent pas clairement 
la supériorité d’une méthode de taping sur l’autre, c’est 
aussi qu’il existe autant de techniques de strapping que de 
thérapeutes.

Dans ce contexte, l’objectif de notre étude consistait à comparer 
l’altération de la limitation mécanique au cours du temps de 
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3)  Rasage 
4)  Mesures sans strapping
5)  Mise en place du cardio-fréquencemètre
6) Mise en place du strapping standardisé
7) Mesures immédiates à T0 (capteurs+ question subjective) 
8) 20 min du protocole d’exercices
9) Mesures à T20 (capteurs+ question subjective) 
10) 20 min du protocole d’exercices
11) Mesures à T40 (capteurs+ question subjective)

Le rasage chez les participants masculins a permis d’éliminer 
les poils qui auraient pu favoriser ou limiter l’accroche de la 
bande par rapport aux sujets féminins déjà épilés.

Pour chaque participant, le strapping a été posé sur la jambe 
dominante. Afin de déterminer la latéralité, chaque sujet se 
tenait debout pieds parallèles et était soudainement déséqui-
libré vers l’avant. Nous avons déterminé que le pied dominant 
était celui qui était spontanément utilisé pour récupérer l’équi-
libre antérieurement.

Les deux modalités de strapping ont été standardisées (Annexe1). 
Les passages de bandes étaient identiques, de même que les 
mises en tension de la bande. Seuls les types de bandes diffé-
renciaient les conditions expérimentales.

Tous les strappings ont été effectués avec des bandes élas-
tiques en 6 cm et 3 cm de largeur (Elastoplast© Bande Adhé-
sive Élastique, Beiersdorf, Paris, France) et des bandes rigides 
en 3.75 cm de largeur (Elastoplast©Rigid Strap, Beiersdorf, 
Paris, France).

Les principales modalités d’application des strappings en bandes 
élastiques et mixtes peuvent être présentées comme suit :

• Protection du tendon d’Achille et des extenseurs avec lu-
brifiant et gaze. 

• Ancrage avant-pied / jambe / arrière-pied à la bande élas-
tique 6 cm. Ces bandes d’ancrage sont importantes car la 
bande rigide colle peu sur la peau, alors qu’elle colle très 
bien sur le tissu, contrairement à la bande élastique qui 
colle mieux en application directe sur la peau.

• Mise en position : environ 5 degrés de dorsiflexion et 
légère éversion à tenir toute la durée de la mise en place 
des bandes.

deux strappings standardisés, lors de la pratique d’une activité 
physique également standardisée. Un montage était composé 
exclusivement de bandes extensibles, alors que l’autre, qualifié 
de mixte, était composé de bandes élastiques et rigides, en 
référence à une pratique clinique courante. L’hypothèse émise 
était que le montage rigide assure une limitation plus impor-
tante de l’inversion avant et après l’activité que le montage 
contenant exclusivement des bandes élastiques. 

Méthode

Sujets

Dix-huit participants volontaires ont été inclus dans l’étude. 
Tous les participants étaient en bonne condition physique, sans 
antécédent de pathologie des membres inférieurs dans les 12 
mois précédant leur inclusion dans l’étude. Les principales ca-
ractéristiques des sujets sont décrites dans la tableau 1.

Tâche et procédure

Le consentement éclairé des sujets a été obtenu, conformé-
ment aux recommandations du comité d’éthique local qui a 
donné son accord pour cette étude. Les participants étaient 
informés que l’on testait l’effet de l’activité sur le strapping. Ils 
n’étaient pas informés qu’il existait deux groupes, avec deux 
montages différents (élastique et mixte). Les sujets ont été ré-
partis de manière randomisée en deux groupes : un groupe 
strapping élastique (Elasto) et un groupe strapping mixte élas-
tique / rigide (Mix). L’opérateur était un masseur-kinésithéra-
peute diplômé d’état avec une formation complémentaire en 
kinésithérapie du sport. La limitation résiduelle était évaluée 
après 40 minutes au total, avec une évaluation intermédiaire 
après 20 minutes. Cette durée totale a été choisie car elle 
correspond au temps d’une mi-temps de rugby après laquelle 
le staff a la possibilité de re-strapper la cheville du joueur si 
nécessaire. Concrètement, nous avons cherché à déterminer 
dans quelle mesure les deux méthodes de strapping limitaient 
encore l’amplitude de la cheville suite à 40 minutes d’activité 
sportive, et par extension si l’un des montages pouvait être 
considéré comme supérieur sur la base de la persistance de ses 
propriétés mécaniques. 

Les participants étaient soumis au protocole suivant : 

1)  Randomisation (affectation aléatoire) à un groupe)
2)  Test de latéralité

Caractéristiques Elasto Mix

Sexe 5 hommes / 4 femmes 6 hommes / 3 femmes

Age 26.30 ans 26.05 ans

Masse 68.63 kg 69.00 kg

Taille 171.00 cm 170.62 cm

Pointure 41.26 41.32

Latéralité 8 droites / 1 gauche 6 droites / 3 gauches

› Tableau 1 : caractéristiques générales de la population étudiée
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• 3 étriers de bandes élastiques (Elasto) ou rigide (Mix) 
3.75 cm avec mise en tension latérale pour limiter le varus 
de l’arrière pied. (Figure 1)

• 2 bandes élastiques (Elasto) ou rigides (Mix) de 3.75 cm de 
stabilisation du talus : une bande qui démarre en direction 
latérale et une en direction médiale. (Figure 2)

• 2 bandes élastiques (Elasto) ou rigides (Mix) de 3.75 cm en 
« croix » autour de l’axe tibial de verrouillage calcanéen en 
finissant parallèles : une bande qui démarre en direction 
latérale et une en direction médiale (Figure3).

• Fermeture en bande élastique de 6 cm en 8 avec mise en 
tension latérale pour limiter le varus. (Figure 4) 

Les participants suivaient un protocole d’exercices standardisé 
qu’ils réalisaient deux fois. Le bloc d’exercices a été conçu pour 
se rapprocher au maximum des types et intensités de sollicitations 
caractéristiques de la pratique de terrain en sport collectif, avec 
des changements de direction, des rotations, des flexions-exten-
sions maximales pour solliciter au maximum le strapping. L’objec-
tif consistait à atteindre des fréquences cardiaques proches des 
valeurs maximales théoriques, afin que les participants ne soient 
pas en situation de sur-contrôle de leurs chevilles, ce qui aurait 
pu artificiellement protéger le bandage. Concrètement, les valeurs 
moyennes et maximales ont été enregistrées à partir du cardio 
fréquencemètre afin de s’assurer que les sujets aient atteint, à 5% 
près, la fréquence maximale (Fc max) théorique, en utilisant la for-
mule Fc max = 206,9 - 0,67 x âge (13).

Le protocole d’exercices se déroulait de la manière suivante :

1. 4 minutes à allure « footing de 30 minutes » 

2. 1 min de repos marche active

3. 6 minutes d’exercices type navettes australiennes (Figure 5) 
avec 6 x 30 secondes d’effort à 90 % de la Fc max, 30 se-
condes de repos actif (marche) avec un maximum d’allers-re-
tours dans les 30 secondes d’effort. C’est à ce moment que 
le participant devait atteindre la fréquence cardiaque la plus 
élevée en se rapprochant de sa Fc max. Les principaux intérêts 
de cette phase sont les changements de direction violents à 
intensité maximale qui limitent son implication cognitive dans 
le contrôle articulaire des chevilles. 

4. 1 min de repos marche active

5. 2 x 2 minutes avec 1 minute de repos actif : au signal, 
changement de direction aléatoire, vers des plots en étoile 
(Figure 6) à 3 mètres autour d’un point sur lequel le par-
ticipant devait toujours se replacer. Départ toutes les 10 
secondes au maximum de l’intensité. 

› Figure 1 : mise en place des 3 étriers

› Figure 2 : première bande de stabilisation du talus vue médiale

› Figure 3 : première bande de verrouillage calcanéen vue médiale

› Figure 4 : bande en 8, mise en tension latérale

› Figure 5 : navettes australiennes
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réalisés en 2015, mettent toutefois en avant une diminution de la 
précision angulaire des capteurs inertiels au cours du temps.

Un capteur était placé sur la face dorsale du pied en regard du 
corps du 2e métatarsien, et un autre sur la crête tibiale interne 
à 20 cm de la malléole interne (au-dessus de la bande).

Avant chaque mesure, une remise à zéro est réalisée par le lo-
giciel. De manière à standardiser la position de départ, le parti-
cipant était debout en appui contre le mur, avec des repères au 
sol pour son talon et son gros orteil, et sur le mur (au niveau de 
la tête) pour que l’angulation initiale pied/jambe soit constante, 
et ainsi obtenir des valeurs de références comparables. 

La mesure était effectuée en actif et la consigne transmise 
au sujet était d’exercer toujours la même tension sur le ban-
dage, quelle que soit la direction, toujours dans le même ordre 
(flexion dorsale, flexion plantaire, éversion, inversion). 

La première mesure était précédée de 3 sollicitations dans 
chaque direction afin que le participant comprenne et maitrise 
le bon mouvement.

Si le principal mouvement à limiter et à analyser était bien l’in-
version, les 3 autres axes de mobilité étaient également im-
pactés par le bandage. Les mesures en flexion dorsale, flexion 
plantaire et en éversion ont donc été réalisées afin d’avoir une 
idée globale de la perte de mobilité du bandage. Elles seront à 
mettre en perspective avec la sensation subjective de maintien 
ressentie par les participants. 

La position des capteurs était indiquée au feutre sur la peau ou 
le strapping de manière à garantir un positionnement reproduc-
tible lors de chaque mesure car les participants n’avaient pas de 
capteurs sur eux durant les phases d’effort afin de garantir un 
engagement maximal. A l’issue de chaque session de mesure 
avec strapping, ils devaient indiquer « quelle était leur sensation 
de maintien global » au moyen d’une note cotée de 0 à 20, 0 
étant la cheville libre et 20 la cheville immobilisée totalement... 

Analyse statistique 

La limitation de l’amplitude articulaire assurée par le bandage 
était déterminée suivant la formule : 

 
L’analyse statistique des données était réalisée sur le pour-
centage de limitation du bandage. Chaque valeur représente 
donc le pourcentage de limitation par rapport à une limitation 
totale supposée de 100 %. 

Les résultats ont été organisés en deux fois 3 groupes, un 
groupe était créé pour chaque mesure et chaque modalité de 
bandage. Le test de Shapiro-Wilk a confirmé la distribution 
normale des données. Une ANOVA à mesures répétées a été 
utilisée afin d’analyser l’effet groupe, l’effet temps et l’interac-
tion entre les deux ces deux paramètres.

Le seuil de significativité était positionné à p<0.05.

2 sollicitations axiales (avant et arrière), 4 latérales pures (2 
gauches, 2 droites), 2 diagonales en arrière (gauche, droite), 4 
diagonales en avant (2 gauches 2 droites). 

Exemple de passage : 

1. Avant jaune 7. Avant orange
2. Arrière orange 8.  Bleu gauche
3. Bleu gauche 9.  Avant orange
4. Arrière jaune 10.  Avant jaune
5. Avant rouge 11. Arrière rouge
6. Bleu droite 12. Bleu droite
 
Tirage au sort de chaque série pour avoir un passage varié et 
aléatoire. 

6. 1 minute de repos marche active.

7. 2 minutes de squats jump, 1 toutes les dix secondes pour 
entrainer une sollicitation en flexion dorsale et flexion plan-
taire du strapping.

Paramètres analysés

Chaque mesure a été réalisée trois fois. Une moyenne a été 
calculée et utilisée pour les analyses.

Les angles de flexion, d’extension, d’éversion, et d’inversion ont 
été mesurés à l’aide de deux capteurs inertiels Bioval© et du lo-
giciel SICOMORE de la société RM Ingénierie. La précision de la 
mesure était de l’ordre du degré. Ces capteurs ont été utilisés car 
ils sont un bon compromis entre mise en œuvre sur le terrain et 
précision de la mesure. D’un point de vue technologique, le cap-
teur inertiel se compose de plusieurs capteurs élémentaires : un 
accéléromètre 3D, un gyroscope 3D et un magnétomètre 3D. Les 
informations recueillies par ces capteurs sont associées grâce à 
l’utilisation d’un algorithme de fusion de données. Le principe de 
cet algorithme est d’estimer puis corriger l’altération des données 
de chacun des capteurs élémentaires en utilisant les informations 
des autres capteurs. Plusieurs études se sont intéressées à la préci-
sion angulaire des capteurs inertiels, rapportant une précision de 
l’ordre de 3° à 5° lors d’essais dynamiques (14-15).Pour le calcul des 
angles articulaires, la précision rapportée est du même ordre de 
grandeur (2° à 4°), lorsqu’une autre technologie non-invasive est 
prise pour référence (16-17-18). Les récents travaux de Lebel et al.(19) 

› Figure 6 : changements de direction

Limitation = 100 -                                                        x 100
Moyenne avec bandage au temps T

Moyenne sans bandage
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• Différence entre les groupes : 

L’analyse a révélé une différence significative entre les groupes. 
La limitation d’amplitude dans le groupe Mix était globalement 
(par ex. sur les trois temps confondus) significativement supé-
rieure à celle du groupe Elasto (p<0,05).

Le pourcentage moyen de la perte de limitation de mobilité 
en inversion était de 46% (±13%) pour le groupe MIX et de 
29% (±14%) pour le groupe Elasto (Figure 7). 

• Différence dans le temps :

Dans les deux groupes une perte de la limitation significative 
au cours du temps (p<0,05) a été objectivée.

La perte de limitation moyenne en inversion tous groupes 
confondus était de 52.5% (±12%) à T0. A T20, elle était de 
33.5% (±11%) et à T40 de 27% (±13%) (Figure 8).

Résultats 

Les pourcentages moyens de limitation de mobilité en flexion, 
extension, inversion et éversion sont présentés dans les Tableaux 
2, 3, 4 et 5.

La significativité des différences est présentée pour les mesures 
de la limitation en inversion uniquement car elles sont les plus 
pertinentes vis à vis du mécanisme traumatique le plus courant, 
à savoir l’entorse latérale de cheville. En revanche, les autres 
mesures sont intéressantes et à rapprocher de la sensation sub-
jective globale de maintien de la cheville des participants. 

Pour la mesure objective de la limitation
mécanique de l’inversion 

L’ANOVA à mesures répétées des valeurs de la limitation de 
l’inversion des deux groupes (Mix et Elasto) par 3 temps (T0, 
T20, T40) a mis en évidence 3 résultats importants.

Limitations moyennes Groupe MIX Groupe ELASTO

Limitation Ecart type Limitation Ecart type

T0 40 % 16 % 38 % 15 %

T20 23 % 10 % 29 % 15 %

T40 16 % 12 % 25 % 15 %

› Tableau 2 : pourcentage moyen de limitation de mobilité en flexion

Limitations moyennes Groupe MIX Groupe ELASTO

Limitation Ecart type Limitation Ecart type

T0 40 % 19 % 40 % 15 %

T20 24 % 13 % 21 % 12 %

T40 21 % 15 % 11 % 11 %

› Tableau 3 : pourcentage moyen de limitation de mobilité en extension

Limitations moyennes Groupe MIX Groupe ELASTO

Limitation Ecart type Limitation Ecart type

T0 35 % 19 % 33 % 18 %

T20 29 % 18 % 22 % 15 %

T40 24 % 11 % 21 % 18 %

› Tableau 4 : pourcentage moyen de limitation de mobilité en éversion

Limitations moyennes Groupe MIX Groupe ELASTO

Limitation Ecart type Limitation Ecart type

T0 54 % 11 % 42 % 11 %

T20 38 % 8 % 23 % 6 %

T40 34 % 9 % 16 % 6 %

› Tableau 5 : pourcentage moyen de limitation de mobilité en inversion
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Le graphique montre une forte diminution de la limitation dans 
les 20 premières minutes (19%). La diminution était moins 
forte pendant les 20 minutes qui ont suivi (6.5%) (Figure 8).

• Interaction Groupe vs Temps: 

L’ANOVA à mesures répétées n’a pas permis de mettre en 
évidence de différence significative dans l’interaction entre 
les groupes et le temps (p=0.31). L’évolution de la limitation 
d’amplitude n’était donc pas significativement différente entre 
le groupe MIX et le groupe ELASTO.

Pour la mesure objective de la limitation
mécanique de l’inversion  

Les moyennes des mesures de la sensation globale de maintien 
de la cheville sur une échelle de 0 à 20 sont présentées dans 
le tableau 6.

MIX ELASTO

Moyenne T0 14.89/20 (±1.45) 13.44/20 (±3.01)

Moyenne T20 11.00/20 (±1.87) 11.67/20 (±3.24)

Moyenne T40 9.44/20 (±2.19) 8.44/20 (±2.70)

Si la différence entre les groupes n’était pas significative 
(p>0.05), une diminution significative de la limitation d’am-
plitude au cours du temps a été mise en évidence (p< 0.05). 

Comme l’illustre la figure 10, l’interaction entre la sensation 
de maintien et le temps n’était pas significativement différente 
entre les deux groupes (p>0.05) 

Discussion

Le but de ce travail consistait à comparer l’évolution tempo-
relle de la limitation mécanique du mouvement d’inversion 

› Figure 7 : limitation moyenne  (%) de l’inversion au cours du 
temps groupes MIX et Elasto réunis. Effet significatif (P<0.05). Les 
barres d’erreur représentent les intervalles de confiance à 95 %.

› Figure 8 : limitation moyenne (%) de l’inversion au cours du 
temps groupes MIX et Elasto réunis. Effet significatif (P<0.05). 
Les barres d’erreur représentent les intervalles de confiance à 
95%.

› Figure 9 : limitation moyenne (%) de l’inversion dans les deux 
groupes au cours du temps. Effet non significatif (p=0.30). 
Les barres d’erreur représentent les intervalles de confiance à 
95%.

› Tableau 6 : moyenne de la sensation globale de maintien de 
la cheville

› Figure 10 : sensation de limitation (/20) dans les deux groupes 
au cours du temps. Effet non significatif (p>0.05). Les barres 
d’erreur représentent les intervalles de confiance à 95%.



participants ne soient pas corrélées aux mesures objectives re-
levées pour les deux groupes. En effet, le contact de la bande 
sur la peau et son effet indirect sur la proprioception d’ori-
gine cutanée représente une composante de la perception de 
maintien non investiguée objectivement ici. Il a été démontré 
que la présence d’un bandage améliore la proprioception de 
la cheville (2). Toutefois, ce travail réalisé uniquement chez une 
population saine ne s’est intéressé qu’à l’axe sagittal. D’autres 
auteurs ont par ailleurs démontré que la présence d’un strap-
ping améliorerait la détermination de la position spatiale du 
pied, ce qui peut, in fine, jouer un rôle dans la prévention de 
l’entorse de cheville (11). A l’inverse, certains travaux concluent 
que le strapping diminue la capacité à détecter les mouve-
ments dans l’axe d’inversion/éversion chez des participants 
présentant des entorses de cheville chroniques (20) ou n’a pas 
d’effet sur l’acuité proprioceptive à long terme chez les par-
ticipants présentant une instabilité chronique (21). Finalement, 
bien que des résultats positifs concernant l’impact proprioceptif 
du strapping soient présentés dans la littérature, il ne semble 
pas exister de consensus clair à ce sujet. Sur les aspects mé-
caniques, la littérature démontre clairement l’altération rapide 
de la capacité de limitation mécanique. La présente étude 
met en évidence la supériorité d’un montage mixte de bandes 
élastiques et rigides, par rapport à l’utilisation de bandes élas-
tiques uniquement. Si le montage mixte n’est pas associé à 
une sensation subjective de stabilité supérieure et ne permet 
pas l’altération dans le temps de la limitation mécanique, son 
effet protecteur initial supérieur vis-à-vis du mécanisme trau-
matique en inversion lui permet de conserver une supériorité 
de performance dans cette direction spécifique après 20 et 40 
minutes d’exercice.

Ce travail exploratoire présente plusieurs limites qui semblent 
importantes à prendre en compte. Ces dernières ont été 
classées en trois grandes catégories à savoir les biais liés à 
l’opérateur, ceux relatifs aux participants, et enfin ceux qui 
concernent la méthodologie. Concernant l’opérateur il s’avère 
que, bien que la procédure de pose des strapping ait été pré-
cisément standardisée, certaines différences de mise en ten-
sion ou d’orientation des bandes peuvent exister donnant 
naissance à une variabilité qualifiée intra-opérateur (les diffé-
rences inter-opérateurs ayant été contrôlées en choisissant un 
seul poseur expérimenté pour toutes les mesures). S’il s’agit 
d’une limite méthodologique sur le plan strictement expéri-
mental, cette condition permet toutefois de se placer dans des 
conditions réalistes qui correspondent aux pratiques cliniques 
quotidiennes. Concernant les biais liés aux participants, le type 
de chaussure, la correction de la position du pied ou encore 
l’usure, la structure de la chaussure, ont pu avoir une influence 
sur la stabilité du pied lors de la course et des changements 
d’appui, et donc sur la sollicitation du strapping. Le niveau 
d’épuisement musculaire (fatigue) des participants consécutif 
à la réalisation des exercices a également pu altérer leur capa-
cité à évaluer la tension exercée sur le bandage, et donc l’am-
plitude mesurée. D’autre part, les participants étaient libres de 
changer de direction sur le pied de leur choix, les sollicitations 
du strapping pendant le protocole pouvaient donc différer. Là 
encore, ces choix ont été faits afin de laisser une liberté d’ac-
tion aux sujets et de conserver un caractère naturel à la tâche 
effectuée. Il s’agit d’une balance toujours nécessaire entre la 
rigueur scientifique et l’ancrage dans les pratiques réelles en 

associée à la pose d’un strapping composé exclusivement de 
bandes extensibles (Elasto) ou d’un mélange de bandes élas-
tiques et rigides (Mix). 

Un premier niveau d’analyse consiste à s’intéresser à l’évolution 
des paramètres mécaniques et subjectifs au cours des 20 pre-
mières minutes d’activité physique; les résultats démontrent une 
altération significative et importante de ces paramètres pour les 
deux méthodes de strapping. Ces résultats sont en accord avec 
ceux communément retrouvés dans la littérature (4-8-10-11). Cepen-
dant, dans notre travail, les valeurs associées à la pose des 
bandes rigides s’avèrent être assez éloignées des données de 
l’étude de Purcell et al (4) qui font état d’une perte de limita-
tion mécanique estimée à 99 % au bout de 30 minutes. Ce 
différentiel peut s’expliquer par la nature du montage utilisé. 
Purcell et al (4) ont en effet utilisé des bandes non-élastiques 
comme bandes d’ancrage. Or, il s’avère que ce type de bande 
résiste très peu à la transpiration, ce qui explique le faible 
maintien de la cheville post-exercice. Cet effet est également 
renforcé par la présence de très fines bandes de mousse de 
protection cutanée limitant le pouvoir d’adhérence du mon-
tage. Finalement, nous pouvons considérer que l’effet de ce 
montage s’apparente à celui d’une orthèse en tissu rigide, 
plutôt qu’à celui d’un strapping qui adhère à la peau. Afin de 
maintenir une limitation de l’amplitude d’inversion la moins 
altérée possible au cours du temps, il semble donc pertinent 
d’utiliser un montage qui assure une bonne adhérence cuta-
née des bandes d’ancrage sur lesquelles viennent s’insérer des 
bandes chargées de limiter le mouvement.

La perte de limitation en inversion s’est poursuivie au-delà des 
20 minutes, avec une pente plus modérée que lors des 20 
premières minutes et de manière similaire pour les deux condi-
tions de pose. Les résultats obtenus au terme des 40 minutes 
d’exercice permettent de constater la supériorité du strapping 
associant les deux types de bandes par ex. élastiques et rigides 
en terme d’effet mécanique. En effet, dans cette condition 
la limitation du mouvement d’inversion, et donc l’efficacité 
mécanique, diminue de 54 % contre 71 % en présence d’un 
strapping élastique. Par ailleurs, nous pouvons noter sur la fi-
gure 13 que les étendues des intervalles de confiance à 95 % 
entre les 2 groupes (Elasto et Mix) ne se superposent pas, ce 
qui illustre la nette différence de comportement mécanique 
entre les 2 montages après 40 minutes d’effort physique.

Toutefois, ce gain mécanique ne semble pas perceptible par les su-
jets qui rapportent la sensation d’être maintenus de la même ma-
nière avec les deux modalités de strapping. Les différences consta-
tées entre l’évolution des mesures objectives et celle du ressenti 
subjectif des participants peuvent être expliquées par la nature de 
la question qui leur a été posée. En effet, ils ont été interrogés 
sur la sensation globale de limitation mécanique sans référence 
à une direction particulière. Or, comme le montrent nos résultats 
(Tableau 1-2-3 et Figures 7-8-9), il s’avère que l’effet du type de 
montage sur la limitation mécanique est spécifique à la direction 
en inversion. Il aurait été pertinent de prélever des informations 
subjectives différenciées en fonction de la direction de sollicitation, 
à l’image des données objectives prélevées.

Un facteur complémentaire peut également être avancé pour 
expliquer en partie le fait que les sensations de maintien des 
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Implications pour la pratique
• Dans un strapping le rôle et la qualité des bandes d’ancrage 

est primordial.

• Pour un athlète en phase de reprise, préférer un bandage 
hybride composé de bandes élastiques et rigides.

• Pour un joueur demandeur mais sans déficit fonctionnel, ne 
pas hésiter à réaliser un bandage exclusivement élastique.

• Pour un maintien mécanique optimal lors d’un match en 
sport collectif, changer de bandage à la mi-temps. 

 
Contact

Pierre Armengaud
armengaud.pierre@gmail.com
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dehors d’un protocole expérimental, condition indispensable au 
transfert des résultats obtenus à la pratique clinique. Enfin, les 
limites méthodologiques de ce travail renvoient notamment à 
l’absence de groupe contrôle. En effet, l’inclusion d’un groupe 
témoin composé de sujets sains auxquels il aurait été demandé 
d’effectuer des exercices sans solliciter le bandage mécanique-
ment aurait permis de déterminer l’évolution objective et sub-
jective des limitations en l’absence de distension des bandes. 

Conclusion

Cette étude suggère qu’il est préférable d’utiliser un montage 
mixant bandes élastiques et rigides pour favoriser un meilleur 
maintien mécanique de l’inversion lors de l’activité sportive. 
Même si pour le participant, il n’existe pas de différence de res-
senti global de maintien entre les deux modalités de bandage, 
la limitation mécanique en inversion est significativement su-
périeure par rapport à un montage composé exclusivement de 
bandes élastiques. Le montage mixte ne permet pas d’éviter 
l’altération rapide (très importante dans les 20 premières mi-
nutes d’effort et poursuivie lors des 20 suivantes) de l’efficacité 
mécanique. C’est sa supériorité initiale qui est conservée en fin 
d’effort. Comme l’indiquent nos données, le montage mixte 
après 40 minutes d’effort n’est que 19 % moins efficace que le 
montage élastique avant tout effort (cf. tableau 4).

Concrètement, en pratique clinique et à la lumière des ré-
sultats de l’étude, il nous semble qu’en cas de strapping, le 
montage mélangeant des bandes élastiques et rigides devrait 
être privilégié pour un sujet en situation d’instabilité chronique 
de cheville. Néanmoins, compte tenu de son effet mécanique 
modéré et rapidement dégressif, cette action de compensa-
tion mécanique ne remplacera pas une démarche de réédu-
cation efficace, et notamment un renforcement excentrique 
en charge des éverseurs, associé à un travail d’anticipation du 
déclenchement de leur contraction, qui restent les moyens 
d’action principaux du rééducateur. Pour un joueur en phase 
de reprise précoce, le praticien devra refaire le bandage plus 
ou moins rapidement selon le type d’activité proposée. Pour 
les sports d’équipe, un nouveau montage doit idéalement être 
fait à la pause de la mi-temps. En ce qui concerne le ban-
dage « de confort », souvent demandé par les athlètes après 
un épisode traumatique aigu et une rééducation sérieuse-
ment conduite, nous pensons qu’un montage purement élas-
tique peut convenir. En effet, nos données suggèrent que la 
perception globale par le sportif ne sera pas modifiée. Si l’on 
considère un éventuel effet psychologique (voire placebo) du 
strapping, le type de montage ne semble pas avoir d’impact 
sur la perception globale de maintien qui représente la voie 
d’entrée de ces mécanismes psychosomatiques. Il est cepen-
dant particulièrement utile dans ce cadre de discuter avec l’ath-
lète pour comprendre sa motivation à conserver ce bandage, 
de façon à travailler cela avec lui à postériori, et à engager 
une démarche de désaccoutumance pilotée par l’évaluation 
objective de la restauration des paramètres fonctionnels de 
stabilité articulaire (acuité proprioceptive, performance mus-
culaire) assurée par la rééducation correctement effectuée et 
entretenue. Il semble important de retenir que les contentions 
souples quelles qu’elles soient perdent rapidement de leur ef-
ficacité au cours du temps, et que l’axe d’optimisation princi-
pal semble être le niveau d’efficacité initial.
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› Figure 15 : bandes d’ancrage

Annexe 1 :
Proposition de standardisation d’un strapping pour l’entorse latérale de cheville

Nous avons représenté le strapping MIX composé de bandes rigides et de bandes élastiques. Les orientations des bandes sont les 
mêmes pour le strapping Elasto, mais avec des bandes élastiques uniquement.

› Figure 16 : mise en place du premier étrier avec mise en tension 
latérale

› Figure 17: mise en place des 3 étriers › Figure 18 : première bande de stabilisation du talus vue latérale
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› Figure 19 : première bande de stabilisation du talus, vue médiale › Figure 20: première bande de verrouillage calcanéen, vue latérale

› Figure 21: première bande de verrouillage calcanéen, vue médiale

› Figure 22 : croisement des deux bandes de verrouillage calcanéen 
autour de l’axe tibial, vue inférieure

› Figure 23: mise en place des 3 étriers › Figure 23: bande en 8, mises en tension latérale

› Figure 25: montage final, vue latérale › Figure 26: montage final, vue médiale
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Abstract
 
Introduction : Mountain ultra-marathon (MUM) is an emer-
ging discipline in running that has become increasingly popu-
lar in recent years. The impact of distance on musculoskeletal 
injuries in MUM was observed in four races: Grand Trail des 
Templiers; Trail Verbier Saint-Bernard; The North Face®: Ul-
tra-trail du Mont Blanc®; Tor des Géants. 

Methods: 2,161 runners completed a questionnaire based 
on characteristics of training, location, type and severity of 
injuries and recovery post-race. The differences between four 
categories of distance (60-70 km; 100-120 km; 170 km; >300 
km) have been analyzed. 

Results: injury is the main cause of drop out (69 %) for the 
60-70 km. The category of 100-120 km recorded a significant-
ly lower rate of injury (22.3 %) in all competitions. Progressive 
injuries represent 73.2 %. Injuries mostly occurred in the knee 
(27.8 %). Long distance runners received significantly more 
care (54.5 %). 

Influence de la distance de course 
sur les blessures musculo-squelettiques 
en ultra-trail

Effects of running distance on 
musculoskeletal injuries in ultra-trail

Résumé

Introduction : le trail montagneux est une discipline émer-
gente en course à pied et dont les distances sont très va-
riables. Dans cette étude, les effets de la distance sur les 
blessures musculo-squelettiques en ultra-trail ont été étu-
diés lors de quatre courses : Grand Trail des Templiers; 
Trail Verbier Saint-Bernard; The North Face® : Ultra-trail du 
Mont-Blanc®; Tor des Géants. 

Méthode : 2’161 coureurs ont répondu à un questionnaire 
portant sur les caractéristiques d’entraînement, la localisa-
tion, la typologie et la sévérité de la blessure, ainsi que sur 
la récupération après course. Les différences entre quatre 
catégories de distances (60-70 km; 100-120 km; 170 km; 
>300 km) ont été analysées. 

Résultats  : la blessure représente 69 % des causes d’aban-
don pour les 60-70 km. La catégorie 100-120 km enregistre 
un taux de blessure significativement le plus faible (22.3 %). 
Globalement, les blessures d’apparition progressive sont 
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Discussion: all injury parameters do not increase linearly 
with increasing distances but some important ones follow 
a U shape, with higher values for the shortest and longest 
distances. 

Conclusion: the effects of distance are not the same 
among different MUM distances and the injuries characte-
ristics (e.g. location, severity, type …) seem specific to each 
distance analyzed.

Introduction

La pratique des sports extrêmes comme l’ultra-endurance est 
aujourd’hui en plein essor avec des distances et des dénivelés 
toujours plus importants. L’ultra-endurance se définit comme 
une activité physique dépassant les quatre à six heures et 
pouvant durer au-delà des 40 heures (1). En course à pied, l’ul-
tra-endurance se rapporte aux compétitions dont la distance 
est supérieure à celle du marathon (42.195 km). Il existe deux 
types d’ultra-marathon : ceux effectués sur routes et ceux se 
déroulant en pleine nature (ultra-trails).

Le trail est une compétition pédestre qui se déroule dans un 
environnement naturel tel que la montagne, la forêt, le désert 
ou encore la plaine. Il se pratique aussi bien l’été que l’hi-
ver sur neige. Le parcours consiste à utiliser le minimum de 
routes cimentées ou goudronnées, qui ne devraient pas excé-
der 20 % de la distance totale (2). Il y a plusieurs catégories de 
trails : Trail (<42 km), Trail Ultra Medium (42-69 km), Trail Ultra 
Long (70-99 km) et Trail Ultra XLong (>100 km).

En course à pied sur route, les sites et la typologie des bles-
sures varient selon les distances. Il s’avère donc pertinent de 
faire une étude sur l’effet de la distance sur les blessures en 
ultra-trails montagneux car cette discipline diffère considéra-
blement de la course à pied sur route (3). D’abord la nature 
du terrain n’est pas la même dans une course sur route que 
dans un trail. En effet, lors de courses d’ultra-trail, il s’agit de 
courir ou de marcher sur des chemins de montagne, alors que 
les courses sur route s’effectuent sur du bitume. Selon Van 
Mechelen (4), le fait de courir sur surfaces dures augmente le 
mécanisme de choc et va surcharger les articulations et les 
tendons. Sur surfaces molles, les muscles vont être davantage 
sollicités, induisant un nombre plus élevé de blessures à ce 
niveau. Minetti et al. (5) affirment par ailleurs que le coût éner-
gétique de la marche et de la course dépend des caractéris-
tiques du terrain et s’avère plus important sur surfaces molles 
comme les sentiers de montagne en comparaison avec des 
surfaces dures comme la route. Les irrégularités du terrain, 
fréquentes dans les sentiers de montagne, les pâturages et les 
chemins forestiers, représentent la majorité des terrains utili-
sés en trail et amènent à davantage de blessures traumatiques 

majoritaires avec 73.2 %. Le genou est le site anatomique 
le plus touché avec 27.8 %. Les coureurs des plus longues 
distances reçoivent significativement le plus de soins avec 
54.5 %. 

Discussion : tous les paramètres n’augmentent pas de ma-
nière linéaire avec la distance, mais une partie d’entre eux 
évoluent en suivant la forme d’une courbe en U, avec des 
valeurs plus élevées pour les distances inférieures et supé-
rieures. 

Conclusion : les effets de la distance sont variables sur les 
caractéristiques des blessures  (ex. localisation, sévérité, 
typologie,…) et semblent spécifiques à chaque distance 
analysée. 

aux genoux et aux chevilles (4). De plus, les conditions clima-
tiques sont également à prendre en compte. Lors d’épreuves 
d’ultra-trail, le coureur peut être amené à courir ou marcher 
dans des conditions climatiques extrêmes comme le froid, le 
vent, la nuit et parfois à haute altitude. 

Les adaptations neuromusculaires et biologiques survenant 
pendant et après l’ultra-trail du Tor des Géants, course qui 
dure entre trois et sept jours, et qui induit une grande privation 
de sommeil ont été étudiées par Saugy et al. (6). Il en ressort 
que par rapport à des événements similaires, plus courts d’un 
quart à la moitié de la distance, la fonction neuromusculaire est 
généralement moins altérée et que les dommages musculaires 
ainsi que les marqueurs de l’inflammation (CK, LDH, CRP) at-
teignent des valeurs beaucoup plus faibles. Ceci suggère que 
les niveaux de sollicitation et de fatigue neuromusculaire ainsi 
que d’inflammation ne sont pas systématiquement augmenté. 
Par conséquent, l’incidence et la sévérité des blessures ne sont 
probablement pas systématiquement augmentées avec l’allon-
gement de la distance. Comme il n’y a que peu d’études sur les 
trails et que l’effet de la distance lors de courses en ultra-trail 
sur les blessures musculo-squelettiques n’a pas encore été ob-
servé, il semble pertinent d’approfondir le sujet. Cela amène à 
la question centrale, à savoir l’effet de la distance sur les bles-
sures musculo-squelettiques lors de courses d’ultra-trail. Le fait 
de mieux identifier les blessures, de connaître les sites anato-
miques les plus touchés et notamment la typologie de blessure 
la plus fréquente pour chaque distance permettrait aux physio-
thérapeutes et préparateurs physiques de travailler en amont 
avec les coureurs de manière préventive afin de tenter de dimi-
nuer le risque de blessure et permettrait aussi à l’encadrement 
médical sur les compétitions de mieux anticiper les besoins des 
coureurs en fonction du kilométrage.

Plusieurs hypothèses ont été posées : un taux d’abandon plus 
élevé dans les courses de longue distance; des causes d’aban-
don différentes suivant la catégorie de la distance; des carac-
téristiques de blessures différentes selon les distances, avec 
une majoration de blessures à apparition progressive pour les 
distances plus longues et au contraire plus de blessures trau-
matiques sur les distances plus courtes en raison de la vitesse 
plus élevée.
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Trail Verbier Saint-Bernard en Suisse; The North Face® Ultra-Trail 
du Mont-Blanc® en France; Tor des Géants en Italie (Tableau 1). 

Quatre catégories de distance de course (60-70 km; 100-120 km; 
170 km; >300 km) ont été comparées. 

Le questionnaire a été mis en ligne du 20 juin 2013 au 31 
décembre 2013 via le site officiel et la page Facebook des 
courses, ainsi que sur des sites internet d’ultra-trails comme 
Endurance Trail Mag ou sur le blog de course à pied Kikou-
rou.  Il est resté à disposition des lecteurs intéressés à l’adresse 
http://www.mainslibres.ch/pdf/Questionnaire_ultra-trail.pdf.  
La récolte des données a été faite à partir d’un questionnaire 
en ligne réalisé sur LimeSurvey version 1.91+ Build 120302.

Les participants à ces quatre courses d’ultra-trail ont été priés de 
répondre à ce questionnaire s’ils avaient participé à une édition 
entre 2010 et 2013. Pour avoir un maximum de réponses, il était 
également possible à un coureur de répondre plusieurs fois, si ce 
dernier avait pris part à plus d’une épreuve entre 2010 et 2013.

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le programme 
IBM® SPSS® Statistics edition 21. Les différences entre les 4 dis-
tances ont été analysées par une analyse de variance (ANOVA) 
à un facteur. La localisation des différences a été effectuée 
par un test post-hoc de Tukey. Pour toutes les analyses statis-
tiques, le niveau de significativité a été fixé à 0.05. 

Résultats

Données personnelles

Il a été obtenu 2’161 réponses dont 112 pour le Trail Verbier 
Saint-Bernard (70 pour la Traversée et 42 pour la Boucle), 159 
pour le Grand Trail des Templiers, 1’778 pour The North Face® 
Ultra-Trail du Mont-Blanc® (560 pour la CCC®, 435 pour la 
TDS®, 735 pour l’UTMB® et 48 pour la PTLTM) et 94 réponses 
pour le Tor des Géants (Tableau 2). 

Les données ainsi recueillies représentent un ensemble de 229 
réponses pour la catégorie 60-70 km, 1’037 pour celle de 
100-120 km, 753 pour celle de 170 km et 142 réponses pour la 
catégorie >300 kilomètres. 

Méthodes 

A ce jour, il n’y a pas de questionnaire valide portant sur les bles-
sures musculo-squelettiques. C’est pourquoi un questionnaire a 
été créé par les auteurs de cette étude en s’inspirant largement 
des recommandations fournies par le Comité International 
Olympique et la Fédération Internationale d’Athlétisme dans ce 
domaine (7). Il a été transmis à plusieurs professionnels, physio-
thérapeutes du sport, tous experts dans leur domaine, afin de 
recueillir leur avis et leurs critiques, dans le but qu’il soit le plus 
pertinent possible. Le questionnaire a également été soumis 
puis validé à l’interne par la commission éthique des Sciences 
du Mouvement et du Sport de l’Université de Lausanne. 
La version finale du questionnaire est disponible à l’adresse 
http://www.mainslibres.ch/pdf/Questionnaire_ultra-trail.pdf

La récolte de données s’est effectuée à travers un question-
naire rétrospectif, mis en ligne sur les sites internet des quatre 
ultra-trails les plus emblématiques et auquel les participants 
ont eu la liberté de répondre ou non. Le fait d’avoir recours 
à ce type de questionnaire permet d’obtenir un nombre rela-
tivement important de réponses. En revanche, le diagnostic 
concernant les pathologies rencontrées s’avère moins précis. 
Si l’on voulait un diagnostic plus clair et précis de la typologie 
des blessures présentes en ultra-trail, il faudrait l’intervention 
d’un professionnel du domaine de la santé, car souvent les 
participants n’ont pas les connaissances anatomiques et phy-
siologiques nécessaires pour expliquer leurs blessures. Cela 
permet malgré tout d’avoir une bonne estimation des sites 
anatomiques les plus touchés et de dégager des tendances.  

Le questionnaire comporte trois parties : en premier lieu, les ca-
ractéristiques anthropométriques et d’entraînement du coureur, 
ensuite la localisation, typologie et sévérité de la blessure et enfin 
la récupération après la course et la reprise des entraînements.

Les courses ont été choisies en fonction de leur distance, de leur 
site géographique, de leur popularité (minimum de 500 coureurs 
inscrits), du nombre d’éditions déjà réalisées (au minimum depuis 
2010) ainsi que de la dénivellation (minimum 3’400 mètres de dé-
nivelé positive). Par conséquent, seuls des ultra-trails montagneux 
ont été sélectionnés dans cette étude. Quatre courses dans trois 
pays alpins ont été retenues : Grand Trail des Templiers en France; 

› Tableau 1 : caractéristiques des courses

Catégories Courses
Distance

(km)
Dénivelé positif

(m)
Dénivelé par km

(%) 

60 – 70 km
Trail Verbier Saint-Bernard : Traversée 61 4’000 6.56

Grand Trail des Templiers 73 3’400 4.66

100 – 120 km

Trail Verbier Saint-Bernard : Boucle 110 7’000 6.36

The North Face ® Ultra-Trail 
du Mont-Blanc ® : CCC®

101 6’100 6.04

The North Face ® Ultra-Trail 
du Mont-Blanc ® : TDSTM

119 7’250 6.09

170 km
The North Face ® Ultra-Trail 
du Mont-Blanc ® : UTMB®

168 9’600 5.71

> 300 km
The North Face ® Ultra-Trail 
du Mont-Blanc ® : PTLTM

300 24’000 8

Tor des Géants 330 24’000 7.27



blessures traumatiques (27 %). Les deux catégories de distance 
les plus courtes ont légèrement plus de blessures traumatiques 
que les deux catégories les plus élevées. 

Près d’une blessure traumatique sur trois survient lors d’une 
chute, avec une majorité pour les coureurs de la catégorie 60-
70 km. Les sites anatomiques les plus touchés par les blessures 
traumatiques en ultra-trail sont le genou, la cheville et le pied. 
La face antérieure de la cuisse est particulièrement touchée dans 
la catégorie >300 km (Figure 3). Les entorses, les problèmes 
musculaires ainsi que les contusions représentent les blessures 

Les hommes représentent la grande majorité des participants 
des courses d’ultra-trail (90 %). Nous pouvons également re-
marquer que plus la distance et la difficulté de la course aug-
mentent, plus le pourcentage de femmes diminue. La même 
tendance se poursuit avec l’âge, où plus la distance de course 
augmente et plus les coureurs sont âgés. 

Les coureurs des deux catégories les plus longues s’entraînent 
plus que ceux des deux catégories inférieures en termes d’heures 
et de kilomètres parcourus. Ces participants aux courses de 170 
km et  >300 km ont aussi plus d’années d’entraînement der-
rière eux. Plus la distance augmente et plus les coureurs sont 
âgés lors de leur première course sur cette distance. 

Données de course

Le taux d’abandon est à environ 13 % pour la catégorie 60-70 
km et s’élève à près de 24 % pour la distance la plus longue. Il y 
a une tendance qui se dessine, où plus la distance augmente et 
plus les abandons sont nombreux. A noter toutefois que le taux 
d’abandon obtenu dans ce questionnaire est légèrement plus 
faible que celui relevé par les différents organisateurs. 

Blessure

La blessure représente majoritairement la plus grande cause 
d’abandon, en particulier pour les coureurs de la catégorie 60-
70 km (69 %). En revanche, la première cause d’abandon pour 
les coureurs de plus de 300 km est représentée par d’autres 
facteurs tels que les délais de course écoulés à un point de pas-
sage, le manque de motivation ou encore par les conditions 
météorologiques difficiles.

Il ressort de cette étude que les coureurs de 60-70 km et ceux 
de plus de 300 km se blessent davantage. Une courbe en U se 
dessine, avec le minimum de blessures pour les catégories in-
termédiaires et plus particulièrement avec celle de 100-120 km, 
qui enregistre significativement moins de blessures, comparée 
aux trois autres catégories (Figure 1 et Figure 2). 

La grande majorité des blessures rencontrées lors de courses 
d’ultra-trail sont d’apparition progressive (73 %) comparées aux 

› Tableau 2 : caractéristiques des participants

Toutes
compétitions
confondues

60-70 km 100-120 km 170 km > 300 km

Hommes
90% 86% 90% 91% 92%

n = 1928 n = 196 n = 926 n = 673 n = 131

Femmes
10% 14% 10% 9% 8%

n = 210 n = 31 n = 99 n = 69 n = 11

Age (années) 42.6 ± 8.5 37.6 ± 8.5 42.7 ± 8.7 43.4 ± 7.9 45.3 ± 8.2

Taille (cm) 176 ±7 175 ±7 176 ± 7 176 ± 7 177 ± 8

Poids (kg) 70.1 ± 9.9 69.9 ± 8.7 70.4 ± 10.7 69.4 ± 9.1 71.5 ± 8.9

› Figure 1 : prévalence des blessures au cours des quatre 
catégories d’épreuves

› Figure 2 : représentation schématique de l’évolution de 
plusieurs variables selon une courbe en U en fonction de la 
distance de course :
• Niveau de fatigue à l’arrivée ou au moment de l’abandon
• Présence d’une blessure durant la course
• Douleur ressentie au moment de la blessure
• Entorse
• Tendinopathie
• Douleur ressentie après la course
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la plus petite distance qui utilisent davantage la récupération 
passive comme moyen de récupération après un tel effort. 

Un peu moins de la moitié des coureurs reprennent l’entraîne-
ment en ressentant encore la douleur apparue durant la course. 
La majorité des coureurs attend cinq à dix jours où fait une 
pause de plus de dix jours après la course avant de reprendre 
l’entraînement. 

Discussion

Le but de cette étude était d’observer les effets de la distance de 
course sur les blessures musculo-squelettiques lors de compéti-
tions d’ultra-trail. Les principaux résultats sont que la première 
cause d’abandon est la blessure pour toutes les catégories, 
exceptée celle >300 km; les blessures d’apparition progressive 
sont majoritaires sur toutes les distances; le genou représente 
le site anatomique le plus touché lors de blessures; le type de 
lésions le plus courant est la tendinopathie pour les blessures 
d’apparition progressive, avec des valeurs plus élevées pour la 
distance la plus courte et la plus longue. 

L’hypothèse sur le taux d’abandon s’est avérée correcte, puisque 
les participants de la catégorie >300 km ont un taux d’abandon 
plus élevé que ceux de 60-70 km. 

La cause d’abandon la plus fréquente est la blessure, surtout dans 
la catégorie 60-70 km, puisque les coureurs de cette catégorie ont 
un taux d’abandon sur blessure significativement supérieur aux 
autres catégories. Les autres causes d’abandon comme le temps 
limite ou l’abandon d’un coéquipier sont significativement plus 
élevées dans la catégorie de plus de 300 km par rapport à celle 
de 170 km. Ces résultats confirment l’hypothèse selon laquelle les 
causes d’abandon diffèrent selon les catégories. 

Les coureurs de la catégorie >300 km ont une fatigue générale 
plus élevée que les autres, mais cette différence n’est significa-
tive que pour les participants des courses de 100-120 km et 170 
km. On peut alors observer que la fatigue générale se comporte 
selon une courbe en U. Cela peut s’expliquer par le fait que les 
participants des courses de 60-70 km ont une allure de course 
plus rapide et auront donc une fatigue plus importante. En re-
vanche, pour les catégories du milieu, le « pacing » (stratégie 
qui consiste à régler son allure depuis le début de la course 
dans le but de gérer au mieux l’effort) prend toute son impor-
tance. En effet, le pacing a pour but de réaliser l’exercice avec 
la meilleure efficacité possible, tout en gérant ses ressources, 
en gardant l’homéostasie interne de l’organisme ainsi qu’une 
réserve suffisante des capacités physiques et métaboliques, afin 
d’éviter une fin prématurée de l’exercice (8). 

C’est pourquoi, grâce à une gestion de l’effort plus prudente, 
la fatigue sera moindre chez ces coureurs. Ils vont alors réguler 
leur allure tout au long de la course dans le but ici de terminer 
la course. Pour les coureurs de la catégorie de plus de 300 km, 
il est probable que le pacing ne suffit plus : la longue distance, 
la dénivellation très importante et la privation de sommeil font 
que la fatigue générale est la plus élevée. Sur cette distance, à 
noter le développement important d’une inflammation tissu-
laire et générale dont les conséquences en termes de blessures 
restent encore peu connues (9).

traumatiques les plus fréquentes. Il y a significativement plus 
d’entorses dans le groupe 60 -70 km. 

Le genou et le pied représentent les deux sites anatomiques les 
plus touchés pour les blessures d’apparition progressive. Les 
types de blessures progressives les plus fréquents sont représen-
tés de manière très nette par les tendinopathies. Une courbe 
en U est représentée pour le taux de tendinopathies, avec dans 
les deux extrémités la catégorie la plus courte et la plus longue 
(Figure 2). De plus, un très faible taux d’ampoules ou de cloques 
provoquées par le frottement de la chaussure a été constaté 
sur la distance 60-70 km, en comparaison avec les trois autres 
groupes.  

Toutes catégories confondues, le genou apparaît comme étant 
le site anatomique le plus touché (28 %), devant le pied (22 %) 
et la cheville (12 %), lors de blessures traumatiques ou d’appari-
tion progressive (Figure 3), avec un très fort taux de blessure en 
genou (44 %) pour la distance 60-70 km. En revanche, le mollet 
et le tendon d’Achille sont significativement plus touchés dans 
les deux catégories de course les plus élevées (13 %).

Les participants de la catégorie >300 km ont une fatigue géné-
rale significativement plus importante par rapport aux catégo-
ries 100-120 km et 170 km.

Traitement

La catégorie 170 km (36 %) et surtout celle  >300 km (55 %) 
ont reçu le plus de traitements et de soins durant la course, et 
ce de manière significative. 

Les participants de la catégorie >300 km ont reçu le plus de 
soins par cryothérapie, médicaments par voie orale, surtout 
type anti-inflammatoires (AINS) et soins des pieds. A l’inverse, 
sur la distance 60-70 km, il y eu essentiellement des massages 
et une application de crème. 

Après la course

La douleur persiste après la course chez une grande majorité 
des coureurs, surtout pour ceux de plus de 300 km. Pour la 
majorité des participants, la douleur reste présente entre une et 
quatre semaines après la course, et particulièrement pour ceux 
de la catégorie >300 km. 

Les coureurs ont plus recours à la récupération active (vélo, na-
tation, marche) qu’à la récupération passive (massage, détente) 
après un ultra-trail. Paradoxalement, ce sont les participants de 

› Figure 3 : prévalence des blessures par régions anatomiques / 
Source: Trailvsb, Photossport
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de cette étude. En effet, le questionnaire utilisé est rétrospec-
tif et les participants des courses avaient le choix d’y répondre 
ou non. Certains coureurs ayant vécu une mauvaise expérience 
ne vont pas forcément y répondre afin de ne pas revivre en 
quelque sorte cette situation déplaisante. C’est sans doute la 
raison pour laquelle le taux d’abandon obtenu dans nos ré-
sultats est plus faible que celui recensé par les organisateurs 
des courses. De plus, dans un questionnaire rétrospectif, les 
réponses des participants ne sont pas vérifiées par un examen 
clinique. L’autodiagnostic des coureurs peut être erroné. Une 
étude longitudinale pourrait être élaborée notamment sous 
l’égide de l’ITRA (2), sur la même base que celle-ci, où la récolte 
de données s’effectuerait cette fois sur le terrain avec des clini-
ciens, dans le but d’avoir davantage de précisions concernant 
le diagnostic. En outre, il aurait également été intéressant et 
instructif de savoir si la blessure contractée durant la course 
était latente (déjà ressentie pendant l’entraînement) ou s’il 
s’agissait d’une première. 

Une autre limite consiste à ce que ce questionnaire ne soit pas 
formellement validé. Cependant, il n’y a pas actuellement de 
codage reconnu mondialement concernant les blessures. Ce-
pendant ce questionnaire a été conçu en collaboration avec 
plusieurs experts dans le domaine du sport et de la santé dans 
le but de créer des questions pertinentes. Il est également basé 
sur la littérature actuelle, ce qui en fait un outil que les auteurs 
pensent pertinent mais pouvant bien sûr être amélioré (7).

La force principale de cette étude réside dans le nombre élevé 
de réponses. En effet, obtenir 2’161 réponses permet d’en dé-
duire des conclusions générales représentatives. De plus, le fait 
d’avoir au minimum 140 réponses dans chacune des catégories 
de course permet de représenter au mieux les différentes caté-
gories d’ultra-trail. 

Cette étude devrait permettre d’éclairer les professionnels de la 
santé tels que les médecins, podologues et physiothérapeutes 
ou encore les préparateurs physiques et les coaches sportifs, 
quant aux risques de blessures, à la localisation et à la typologie 
des blessures présentes en ultra-trails. Ils pourront alors agir de 
manière préventive en amont, et également de manière théra-
peutique une fois l’épreuve finie, pour prendre en charge les 
coureurs de la meilleure façon possible. Ils pourront également 
insister sur un temps de repos supplémentaire après les courses 
car plus de 56 % des coureurs reprennent l’entraînement avant 
10 jours, alors que leur organisme n’a pas encore récupéré to-
talement de l’effort fourni. En effet, après une course d’environ 
170 km, il faut au minimum neuf jours avant que la force maxi-
male et les capacités neuromusculaires de l’athlète reviennent 
aux valeurs de base (15).

Un autre aspect positif de cette étude, se situe dans le fait 
qu’elle est la première à avoir comparé l’effet de la distance sur 
les blessures musculo-squelettiques en ultra-trail. Cela amène 
par conséquent à des connaissances nouvelles et intéressantes 
dans un domaine de la course à pied en plein essor. 

Etant donné que l’ultra-trail est une discipline relativement nou-
velle, encore peu d’études scientifiques ont été publiées à ce 
jour. Il faudrait donc poursuivre la recherche dans ce domaine 
afin d’élargir encore les connaissances actuelles. 

L’hypothèse affirmant qu’il y a un pourcentage supérieur de bles-
sures traumatiques lors de courses de plus courte distance peut 
être vérifiée par le pourcentage plus élevé pour les coureurs de 
60-70 km. Cependant, il n’est pas possible de tirer de conclusion 
car les résultats ne sont pas statistiquement significatifs. On peut 
quand même expliquer cette tendance par le fait que les parti-
cipants du 60-70 km ont une vitesse de course plus importante 
et sont donc plus sujets à des chutes ou traumatismes articu-
laires, alors que les coureurs de plus longue distance régulent 
d’avantage leur allure de course, y compris en descente, afin de 
se préserver (6). 

Il est également possible d’expliquer le fait qu’il n’y ait pas plus 
de blessures sur les longues distances parce que les coureurs de 
ce type de course vont sensiblement réduire la vitesse de course 
lors de la deuxième moitié de course, en raison de la fatigue et de 
la privation de sommeil. Cela amènera à une réduction du stress 
mécanique sur les muscles. De plus, les dommages musculaires 
ne sont également pas plus importants en raison de la faible 
intensité des contractions concentriques et excentriques. Cela 
est expliqué par une vitesse de course plus lente qui engendrera 
par conséquent moins de production de force par les muscles, 
en particulier sur les extenseurs de genou, lors des contractions 
excentriques répétées en descente notamment (6).

Les résultats montrent que le type de blessures le plus fréquent 
en ultra-trail est d’origine progressive (blessures micro-trauma-
tiques ou de surcharge). En effet, toutes catégories confondues, 
presque les trois-quarts des blessures sont d’apparition progres-
sive. Il n’y a toutefois pas de différence significative entre les ca-
tégories de distance mais ces valeurs donnent des informations 
au thérapeute quant à la préparation physique qu’il faudrait 
adopter en période de préparation. Les résultats de cette étude 
confirment ceux de Lopes et al. (10)  montrant que les blessures 
en course à pied sont essentiellement d’apparition progressive, 
en raison de la surcharge des structures musculo-squelettiques 
causées par des micro-traumatismes sur une longue période. 

Toutes catégories confondues, le site anatomique le plus touché 
par les blessures traumatiques et progressives est représenté par 
le genou avec 28 %. Dans leur revue systématique sur les bles-
sures lors de courses à pied sur longue distance, van Gent et al. 
(11) avancent les mêmes conclusions affirmant que le genou est 
le site prédominant des blessures avec 7- 50 % d’incidence. 

Selon les résultats, la tendinopathie représente la typologie de 
blessure progressive la plus courante chez les coureurs d’ul-
tra-trails, et de manière significative pour les participants de 60-
70 km ainsi que pour ceux de plus de 300 km. Krabak et al. (12) 
affirment également que dans les ultramarathons, la blessure 
musculo-squelettique la plus répandue est la tendinopathie. 

Concrètement, comme la tendinopathie représente la blessure 
la plus fréquente, les professionnels de la santé doivent proposer 
aux coureurs des exercices préventifs de renforcement musculaire 
par contractions concentriques, excentriques et plyométriques, 
d’application de froid et des étirements statiques afin d’avoir une 
prise en charge optimale lors de cette pathologie (13, 14). 

Dans ce travail, le diagnostic n’est pas médical mais auto-re-
porté par les coureurs eux-mêmes. Il s’agit d’une des limites 
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Conclusion

Cette étude a permis de montrer l’influence de la distance de 
course sur les blessures musculo-squelettiques lors d’ultra-trail. En 
effet, il y a de nombreuses différences en termes de localisation, 
de sévérité, de typologie et de traitements de la blessure suivant 
les catégories de distance de course. Contrairement à ce que l’on 
pouvait penser initialement, tous les résultats ne se comportent 
pas de manière graduelle et linéaire suivant la distance, mais une 
partie se présente sous la forme d’une courbe en U, avec des va-
leurs plus élevées pour les catégories de distance inférieure et su-
périeure. En conclusion, les effets de la distance ne sont pas simi-
laires et les caractéristiques (ex. localisation, sévérité, typologie,…) 
des blessures  semblent spécifiques à chaque distance. 

 
Implications pour la pratique
• La tendinopathie représente la principale blessure en 

ultra-trail. Cela justifie la mise en place en amont d’une 
vraie stratégie de prévention.

• Comme le frottement de la chaussure constitue la deuxième 
blessure la plus fréquente, il s’avère primordial de porter des 
chaussures adaptées et de préparer correctement la peau. 

• Le site anatomique le plus touché en ultra-trail est le genou. 
Il est donc nécessaire d’établir un protocole préventif basé 
sur du travail de la stabilité, du renforcement musculaire et 
de la souplesse lors des entraînements ou même en dehors.

 
Contact
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Abstract
 
Introduction : we assessed whether subjects with Plantar 
Exteroceptive Inefficiency (PEI), characterized by a Plantar 
Quotient (PQ) <100, are more unstable and have a less effi-
cient control of vergence than subjects with a normal PQ (i.e. 
>100, NPQS). We also aimed at identifying which parameters 
of stability are affected by foam interposition within each 
group of subjects.

Methods : We assessed the degree of utilization of plantar ex-
teroceptive afferents of 31 young and healthy subjects by the 
Plantar Quotient method (PQ = Surface CoP on foam / Surface 
CoP on firm ground X 100). We analyzed their postural (in 
visual fixation and during eye movements) and oculomotor 
performances after having classified them into two groups de-
pending on their PQ. 

Clarification de la notion clinique d’épine irritative 
d’appui plantaire – effets posturaux et oculomoteurs 
et intérêt diagnostique du quotient plantaire

Clarification of the clinical notion of plantar irritating stimulus – 
postural and  oculomotor effects and diagnostic value 
of the plantar quotient

Résumé

Introduction : nous avons évalué si des sujets avec Inef-
ficience des Afférences Plantaires (IAP), caractérisés par 
un Quotient Plantaire (QP) <100, sont plus instables et 
contrôlent moins bien leur vergence que les sujets au QP 
normal (i.e. >100, SQPN). Nous avons aussi recherché quels 
paramètres de stabilité sont affectés par l’interposition de 
mousse dans les deux groupes. 

Méthode : nous avons évalué le degré d’utilisation des af-
férences extéroceptives plantaires de 31 sujets jeunes et 
sains par la méthode du QP ( QP = Surface CCP sur mousse 
/ Surface CCP sur sol dur X 100). Nous avons analysé leurs 
performances posturales (en fixation visuelle et lors de mou-
vements oculaires) et oculomotrices après les avoir classés 
en deux groupes en fonction de leur QP.
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Results : the results did not show any significant differences 
between the groups neither concerning vergence control, nor   
posture (except on Surface, which is used to classify the sub-
jects). However, the PEI subjects showed a better stability on 
extruded polystyrene foam (6mm thick, shore 20A), including 
as regards the Length and Variance of Speed parameters, 
whereas it was the opposite for the NPQS. 

Discussion : this paradoxical behaviour of the PEI subjects 
along with their lesser use of plantar exteroceptive afferents 
sustains the validity of  the clinical notion of unconscious 
plantar nociception called « Plantar Irritating Stimulus ». 

Conclusion : it is likely that a « Plantar Irritating Stimulus » 
needs to be present for a longer period in order to produce 
differences between groups concerning postural and oculo-
motor control, and perhaps eventually symptoms.

 

Introduction

Le contrôle de la posture met en jeu un système multisenso-
riel dans lequel les informations provenant des récepteurs de 
la peau plantaire jouent un rôle important (1). Ces afférences 
somesthésiques peuvent être altérées expérimentalement par 
l’interposition de mousse entre le sol et les pieds du sujet. 
Toutes les expériences ayant utilisé cette méthode ont démon-
tré que les sujets sont plus instables lorsqu’ils se tiennent de-
bout sur la mousse (2,3,4 parmi d’autres). En effet, l’interpo-
sition de mousse a des effets comparables à une anesthésie, 
diminuant l’information provenant des pieds (3,5).

Une autre façon de manipuler l’extéroception plantaire 
consiste non pas à atténuer ces afférences, mais au contraire à 
enrichir le signal. Cela peut être fait par différentes méthodes, 
comme l’application de vibrations mécaniques à la peau plan-
taire (1), ou l’utilisation d’inserts plantaires fins (< 4mm). Cette 
dernière technique a notamment été proposée suite à des ob-
servations cliniques répétées, dans le but de modifier différents 
paramètres posturaux chez des patients (6,7,8,9,10). De premières 
études cliniques ont suggéré que des tels inserts plantaires per-
mettent d’améliorer la qualité du contrôle postural (11,12), et une 
étude expérimentale de Janin et Dupui (13) a montré qu’un in-
sert médio-interne unilatéral de 3 mm d’épaisseur latéralise le 
Centre des Pressions Plantaires (CPP) du coté opposé à la stimu-
lation. De la même manière, plusieurs thérapeutes ont proposé 
que l’interposition d’une couche de mousse (14) ou de stimula-
tions plantaires fines sous les pieds des sujets (15,16,17) modifie les 
phories (i.e. l’alignement binoculaire des axes visuels).  

Un précédent travail (18) a récemment apporté une première 
confirmation que la stimulation de l’extéroception plantaire 
par des inserts plantaires fins bilatéraux internes (EMI® - dé-
posé par Sylvie et Philippe Villeneuve, INPI N° 938 925 à 938 
841) ou externes (EME) en résine dure (shore 60A) de 3 mm 
d’épaisseur produit des effets à la fois sur le contrôle postu-
ral et oculomoteur. Dans cette étude, les sujets se tenaient 
debout et réalisaient des mouvements de saccades oculaires 

Résultats : les résultats n’ont pas montré de différences si-
gnificatives entre les deux groupes de sujets sur le contrôle 
de la vergence, ni de la posture (sauf la surface, intervenant 
dans la classification des sujets). En revanche les sujets IAP 
présentent une stabilité améliorée sur mousse (polystyrène 
extrudé, 6mm, shore 20A), y compris sur la Longueur et 
la variance de la vitesse, alors que c’est l’inverse pour les 
SQPN. 

Discussion : ce comportement paradoxal des sujets IAP ain-
si que leur utilisation moindre des afférences extéroceptives 
plantaires valident la notion clinique de nociception plantaire 
non consciente nommée « Epine Irritative d’Appui Plantaire ». 

Conclusion : il est probable qu’elle doive être présente plus long-
temps pour produire des différences entre les groupes sur le plan 
du contrôle postural, oculomoteur, voire symptomatique.

puis de vergence. La qualité de leur contrôle postural a été 
enregistrée par plateforme de forces (Cyber Sabots, Techno-
Concept) et leurs mouvements des yeux à l’aide d’un eye-trac-
ker (Chronos Skalar). Avec les stimulations plantaires (surtout 
internes), les sujets sont plus stables pour un coût énergétique 
moindre, et sont moins antériorisés. De plus, ils présentent 
des modifications significatives des amplitudes de vergence, et 
ce de manière spécifique en fonction de la zone plantaire sti-
mulée. La vergence est un mouvement des yeux disconjugué, 
c’est-à-dire au cours duquel les axes visuels se déplacent en 
sens opposé, ce qui permet l’exploration de la profondeur. La 
convergence correspond à un rapprochement des axes visuels 
et survient lorsqu’on regarde une cible visuelle plus proche que 
la précédente; et inversement pour la divergence. Les résultats 
ont montré que les inserts internes augmentent l’amplitude 
de la partie initiale (phasique) du mouvement de divergence, 
celle-ci ayant lieu en boucle ouverte (i.e. sans influence de la 
rétroaction visuelle), résultant en un mouvement davantage 
pré-programmé (une part plus importante du mouvement 
ayant lieu dans les 80 premières millisecondes - voir 19). A 
l’inverse, les inserts externes augmentent l’amplitude de la 
partie terminale (tonique) du mouvement de convergence, qui 
se produit donc davantage sous influence de la rétroaction 
visuelle. 

Il y a une trentaine d’années, des cliniciens évoquaient l’exis-
tence de possibles « circuits pathogènes parasites » (6), de 
« souffrances du pied (…) conscientes ou inconscientes » suscep-
tibles d’entraver les effets des stimulations plantaires fines (8), ou 
encore « d’influence perturbatrice de l’afférence podale » (20). Un 
tel phénomène pourrait avoir des conséquences thérapeu-
tiques immédiates : pour Gagey et Weber (21), il est indispen-
sable de supprimer toute information nociceptive avant d’en-
treprendre des traitements de rééducation, si l’on veut que 
leurs effets soient durables. 

Peu après, Leporck et Villeneuve (22) ont nommé cette infor-
mation parasite podale « Epines Irritatives d’Appui Plantaire » 
(EIAP), la définissant comme des « zones nociceptives podales 
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au QP normal – SQPN) en condition de fixation visuelle, 
et lors de mouvements oculaires ? Compte tenu de la 
non utilisation des afférences plantaires des sujets IAP 
que nous pensons liée à un signal nociceptif, nous fai-
sons l’hypothèse que les sujets IAP seront moins stables 
que les SQPN.

(ii)  y a-t-il des différences dans le contrôle de la vergence 
entre les deux groupes de sujets ? Pour la même raison, 
nous faisons l’hypothèse que les sujets IAP présenteront 
un contrôle de la vergence de moins bonne qualité que 
les SQPN.

(iii) quels paramètres de la stabilité sont affectés par la 
mousse dans les deux groupes de sujets ? 

Ces questions sont importantes car l’extéroception plantaire est 
une source majeure d’informations pour le contrôle postural (1). 
Une altération du fonctionnement de cette entrée sensorielle 
pourrait provoquer une instabilité et mener à terme à ses 
conséquences, telles que les douleurs mécaniques (34), ce que 
suggèrent plusieurs études cliniques.

Méthode

L’investigation a adhéré aux principes de la Déclaration d’Hel-
sinki et a été approuvée par le « Comité de Protection des 
Personnes » (CPP) Ile de France VI (No: 07035), Hôpital Nec-
ker, Paris. Les participants ont donné leur consentement écrit 
après que la nature de l’expérience leur ait été expliquée.

Trente et un sujets (25,7 ± 3,8 ans) ont participé à l’étude (14 
hommes et 17 femmes). Nous avons utilisé une plateforme de 
forces (Cyber Sabots, TechnoConcept) pour enregistrer les dé-
placements du CPP pendant 51.2 secondes à 40Hz (36). Deux 
enregistrements ont été réalisés dans un ordre aléatoire : un 
sur sol dur, et un avec interposition d’une couche de mousse 
de polystyrène extrudé de 6mm d’épaisseur (Dépron® Classic 
gris, dureté shore 20A, www.depronfoam.fr) sous leurs pieds, 
reprenant la méthode de Dujols (20). Les sujets fixaient une cible 
située à 90 cm, devant leurs yeux, la position de leurs pieds sur 
la plateforme était standardisée : les talons séparés de 4 cm et 
les pieds ouverts à 30°. Le Quotient Plantaire a été calculé : 
QP = Surface CPP mousse / Surface CPP sol dur x 100. Leurs 
caractéristiques sont résumées dans le Tableau 1.

L’échantillon a été répartie en 2 groupes : ceux qui avaient 
une réponse normale, étant plus stables sur sol dur que sur 
mousse (QP > 100) que nous avons nommés « Sujets au 
Quotient Plantaire Normal » (SQPN); et ceux qui étaient plus 
stables sur mousse que sur sol dur (QP < 100), que nous avons 
nommés sujets avec « Inefficience des Afférences Plantaires » 
(sujets IAP). 

Afin de répondre aux questions posées, nous avons :

(i)  comparé le contrôle postural des deux groupes de sujets 
d’une part en condition de fixation visuelle (cible à 90 cm) sur 
sol dur et sur mousse, et d’autre part lors des mouvements 
des yeux, sans stimulation plantaire, avec inserts plantaires 
internes ou externes bilatéraux.

conscientes ou non, qui lors de leur mise en contact avec l’en-
vironnement entraînent une modification de la posture ou de 
l’équilibre chez l’homme debout. Leur inhibition doit entraîner 
des variations posturales cliniquement et instrumentalement 
objectivables ». Cette définition est donc basée sur une obser-
vation des effets supposés de l’EIAP : plusieurs études cliniques 
suggèrent que l’interposition de mousse améliore de façon 
paradoxale la stabilité orthostatique de sujets symptomatiques 
ou asymptomatiques (20,23,24,25,26,27). La mousse permettant d’at-
ténuer les afférences plantaires (5), les auteurs ont proposé que 
cette amélioration du contrôle postural s’explique par la neu-
tralisation d’afférences plantaires perturbatrices 22. 

Un précédent travail a également apporté une première vali-
dation de ces observations et études cliniques (28). Nous avions 
remarqué une grande variabilité inter-individuelle des effets 
posturaux et oculomoteurs enregistrés dans l’étude réalisée 
précédemment (18). De telles différences entre les sujets avaient 
déjà été rapportées par d’autres auteurs, aussi bien en ce qui 
concerne le contrôle de l’équilibre (3, 4, 5) que les mouvements 
des yeux (29, 30), sans toutefois être expliquées. 

Nous avons donc fait l’hypothèse que cette variabilité puisse 
être liée au degré d’utilisation des informations plantaires. Ce-
lui-ci est classiquement évalué en comparant la stabilité des 
sujets (en termes de surface d’oscillations du CPP) lorsqu’ils 
se tiennent debout sur un sol dur et sur mousse, par le biais 
d’un rapport entre ces deux mesures : le Quotient Plantaire 
(QP) 20,31,32. Plus ce quotient est élevé, plus le sujet utilise les 
informations cutanées plantaires pour s’équilibrer; si le QP est 
inférieur à 100, le sujet est paradoxalement plus stable sur 
mousse que sur sol dur. 

Nous avons donc évalué le degré d’utilisation des informa-
tions plantaires de la population de notre première expé-
rience (18) au moyen du Quotient Plantaire. Nous avons en-
suite ré-analysé les données de la première expérimentation 
en fonction de chaque sous-groupe, défini par ce quotient. 
Les résultats ont montré que les sujets dont le QP est in-
férieur à 100 utilisent moins leurs afférences plantaires à 
la fois pour le contrôle postural  et oculomoteur : chez ces 
sujets il n’y a plus d’effet significatif des stimulations plan-
taires fines, alors que ces effets sont toujours visibles dans 
le sous-groupe des sujets au QP supérieur à 100 (28). Par-
tant de ces observations, nous avons nommé cette situation 
« Inefficience des Afférences Plantaires » (IAP), et proposé, 
après Janin (33), qu’elle soit due une hyper-pronation (pieds 
valgus), responsable d’hyperpressions plantaires localisées 
aboutissant une altération des signaux extéroceptifs. Celle-
ci correspondrait à un bruit non conscient assimilable à une 
nociception perturbant l’intégration des afférences plan-
taires. Les mesures objectives et statistiquement significa-
tives que nous avons obtenues corroborent donc la notion 
clinique d’EIAP. 

Dans le présent article, nous présentons de nouveaux résul-
tats portant sur la même population que précédemment (28), et 
permettant de répondre aux questions suivantes : 

(i)  y a-t-il des différences dans le contrôle postural entre les su-
jets au QP < 100 (sujets IAP) et les sujets au QP > 100 (sujets 
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Les paramètres posturaux analysés étaient la Surface des dé-
placements du CPP, correspondant à 90% des positions ins-
tantanées du CPP inclues dans l’ellipse de confiance (37); la Lon-
gueur des déplacements du CPP et la Variance de la Vitesse 
de ses déplacements. Les paramètres oculomoteurs analysés 
étaient les paramètres de vergence qui avaient présenté des 
variations significatives lors de la première expérience (18) : la latence 

(ii) comparé le contrôle de la vergence des deux groupes, sans 
stimulation plantaire, avec inserts plantaires internes ou ex-
ternes bilatéraux (sur les données de 18).

(iii) évalué les effets posturaux de la mousse sur l’ensemble des 
sujets, puis sur chaque groupe.

Sujet Groupe QP Sexe Age Taille  Poids  TNO Parinaud  Accom- 
     cm (kg)   modation

S3 Sujet IAP 93 F 33 163 51 30 2 6,25

S6 Sujet IAP 86 F 22 172 66 60 2 11,11

S7 Sujet IAP 94 F 22 156 58 30 2 8,96

S11 Sujet IAP 41 M 25 175 72 60 2 7,23

S13 Sujet IAP 81 F 23 170 57 30 2 10,20

S18 Sujet IAP 22 M 24 182 72 30 2 8,70

S21 Sujet IAP 91 F 24 167 85 60 2 6,65

S25 Sujet IAP 63 F 25 158 53 60 2 8,85

S27 Sujet IAP 76 M 30 186 72 60 2 10,53

S28 Sujet IAP 76 F 26 158 55 30 2 7,21

S29 Sujet IAP 59 F 29 168 61 30 2 11,32

S31 Sujet IAP 49 M 24 176 74 60 2 10,53

M   69   25,6 169,3 64,7 45,00 2,00 8,96

ET  23  12 33 36 54 0 6

S1 SQPN 115 F 31 172 74 30 2 8,33

S2 SQPN 124 M 25 173 71 30 2 12,05

S4 SQPN 109 F 22 168 62 60 2 8,88

S5 SQPN 255 M 23 184 75 60 2 9,32

S8 SQPN 346 M 31 185 67 60 2 7,79

S9 SQPN 158 M 22 183 76 60 2 10,71

S10 SQPN 163 F 35 160 61 30 2 6,67

S12 SQPN 120 F 22 169 52 30 2,5 9,55

S14 SQPN 114 M 24 173 76 30 2 9,52

S15 SQPN 229 M 26 178 79 60 2 10,71

S16 SQPN 173 M 33 187 89 15 2 9,38

S17 SQPN 114 F 23 171 57 30 2 9,23

S19 SQPN 130 F 22 162 52 30 2 7,79

S20 SQPN 166 M 23 166 54 60 2 7,41

S22 SQPN 207 F 25 168 55 15 2 7,14

S23 SQPN 137 F 23 168 51 15 2 8,15

S24 SQPN 153 F 25 160 57 15 2 8,20

S26 SQPN 164 M 29 166 64 15 2 9,52

S30 SQPN 109 M 25 180 64 30 3 10,71

M  162  25,7 172,3 65,1 35,53 2,08 9,00

ET  61  18 37 48 79 1 6

Valeurs de p 0,00   0,87 0,39 0,87 0,11 0,25 0,87

› Tableau 1 : caractéristiques des sujets, avec leurs moyennes (M) et écarts-types (ET)

Pour chaque sujet : Quotient Plantaire (QP), Taille (cm), Poids (kg), stereoacuité (TNO), acuité visuelle de près (Parinaud, moyenne 
des 2 yeux). Les valeurs normales sont < 100 pour le TNO, < 3 pour le Parinaud < 9.5 ± 2 pour l’amplitude d’accommodation.
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› Tableau 2 : performances posturales des sujets / Moyennes et écart-types des paramètres posturaux dans chaque condition

été classés « SQPN », et 12 sujets avaient un QP < 100 (69 ± 23) 
et ont été classes « sujets IAP ».

Les deux groupes n’étaient pas significativement différents en ce 
qui concerne l’âge, la taille, le poids, la stéréo-acuité, l’acuité vi-
suelle, et l’amplitude d’accommodation (p > 0,05). La seule diffé-
rence entre les deux groupes était leur QP (p < 0,01), les sujets IAP 
ayant un QP plus bas que les SQPN (Tableau 1).

Comparaison de la qualité du contrôle postural des deux 
groupes

En condition de fixation visuelle, la Surface des sujets IAP 
était significativement plus grande sur sol dur (p = 0,01). Sur 
mousse, la Surface des sujets IAP présente une tendance à être 
plus petite que celle des SQPN (p = 0,07).

Les deux groupes de sujets ne présentaient de différence signi-
ficative (p > 0,05) sur aucun des autres paramètres posturaux 
(Longueur et Variance de la Vitesse sur sol dur et sur mousse). 
Ces résultats sont résumés dans le Tableau 2 et présentés dans 
les Figures 1, 2 et 3.

(i.e. le temps séparant l’apparition de la cible visuelle et le début 
du mouvement des yeux); les amplitudes totales de convergence 
et de divergence; et les amplitudes de la partie initiale (phasique) 
et terminale (tonique) de convergence et de divergence.

L’analyse statistique a été réalisée sous Statsoft / Statistica (7.1). 
Les statistiques descriptives ont rapporté la moyenne et la dis-
persion (écarts-types et erreurs standards) des valeurs étudiées. 
Les statistiques inférentielles se sont appuyées sur des tests non 
paramétriques (i.e tests de Mann-Whitney, de Kruskal-Wallis ou 
de Wilcoxon) étant donné que le test de Shapiro-Wilk a révélé 
que certaines distributions ne suivaient pas la loi normale et 
étaient impossibles à normaliser. Une valeur de p < 0,05 a été 
considérée comme significative.

Résultats

Résultats des Quotients Plantaires
et constitution des groupes

Nous avons obtenu un QP moyen de 126, similaire à celui de 
Dujols (20). Dix-neuf sujets avaient un QP > 100 (162 ± 61) et ont 

  En fixation visuelle  Lors des mouvements des yeux

  Sol dur  Mousse Contrôle EMI® EME

Surface du CPP (mm²)        

   Sujets IAP 169,83 ± 79.95  106,09 ± 44.13 121 ± 34.64 97 ± 34.64 107 ± 24.25

   SQPN 107,49 ± 76.15  159,58 ± 85.48 106 ± 34.87 85 ± 17.44 95 ± 26.15

Longueur du CPP (mm)     

   Sujets IAP 365,60 ± 77.32  330,58 ± 65.96 300,48 ± 50.30 319,80 ± 77.15 306,11 ± 57.82

   SQPN 314,74 ± 70.79  359,67 ± 100.95 332,85 ± 72.58 325,57 ± 74.67 316,49 ± 69.44

Variance de la Vitesse du CPP (mm²/s²)     

   Sujets IAP 27,96  ± 24.04  18,46 ± 9.08 17 ± 6.93 14 ± 3.46 14 ± 3.46

   SQPN 16,73 ± 7.54  26,69 ± 21.88 17 ± 4.36 15 ± 4.36 15 ± 4.36

› Figure 1: surface d’oscillation du CPP des sujets IAP et des SQPN (mm²). Moyenne de la Surface des excursions du Centre 
des Pressions Plantaires pour chaque condition testée.  Les barres d’erreurs représentent les erreurs standards; les astérisques 
indiquent les différences significatives, avec * pour p<0.05, ** pour p<0.01, *** pour p<0.001.
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Chez les sujets IAP, à l’inverse, l’interposition de mousse s’ac-
compagne d’une diminution significative de la Surface (p < 
0,01), et de la Longueur (p = 0,02) du CPP comparativement 
au sol dur, indiquant un contrôle postural de meilleure qualité 
dans cette condition. De plus il y a une tendance parasignifi-
cative à l’augmentation de la Variance de la Vitesse (p = 0,07) 
sur mousse comparé au sol dur (Fig.1, 2 et 3).

Discussion

Résultats des Quotients Plantaires 

Avec un QP moyen de 126 nos résultats sont en accord avec la 
littérature (20), et confirment que les sujets sont plus stables sur 
sol dur que sur mousse, ce qui se traduit par un QP > 100. Il faut 
noter que dans la littérature les auteurs utilisent des plaques de 
mousse molle et épaisse de plusieurs centimètres, qui induisent 
des effets mécaniques et sensoriels (3), ces derniers  impliquent 
aussi bien l’extéroception que la proprioception plantaire (2,3). Ici, 
nous avons utilisé une mousse fine et ferme afin de focaliser l’ac-
tion sur les afférences cutanées (20,22,23).

Comparaison de la qualité du contrôle postural
et oculomoteur des deux groupes

Les sujets IAP semblent plus instables (Surface significative-
ment plus importante) que les SQPN lorsqu’ils se tiennent sur 

Lors des mouvements des yeux, il n’y avait aucune différence 
significative (p > 0,05) entre les sujets IAP et les SQPN quelle 
que soit la condition de stimulation plantaire (sans stimulation, 
avec inserts plantaires internes ou externes bilatéraux), sur au-
cun paramètre postural. 

Comparaison de la qualité du contrôle de la vergence 
des deux groupes

Il n’y avait aucune différence significative (p > 0,05) entre les 
deux groupes de sujets quelle que soit la condition de stimula-
tion plantaire, sur aucun paramètre de la vergence. Ces résul-
tats sont résumés dans le Tableau 3.

Effets de la mousse

Sur l’ensemble des sujets, il n’y avait aucun effet significatif 
de la mousse concernant les différents paramètres posturaux 
(p > 0,05). Cette absence d’effet significatif sur l’ensemble 
des sujets est due à des comportements opposés de chaque 
sous-groupe.

En effet, chez les SQPN, l’interposition de mousse s’accom-
pagne d’une augmentation significative de la Surface (p < 
0,01), de la Longueur (p = 0,01) et de la Variance de la Vitesse 
(p = 0,04) du CPP comparativement au sol dur, indiquant un 
contrôle postural de moins bonne qualité dans cette condition.  

› Figure 2 : longueur des déplacements du CPP des 
sujets IAP et des SQPN (mm). 

Moyenne de la Longueur des déplacements du Centre 
des Pressions Plantaires pour chaque condition testée. 
Les barres d’erreur représentent les erreurs standards; 
les astérisques indiquent les différences significatives, 
avec * pour p<0.05.

› Figure 3 : variance de la Vitesse des déplacements du 
CPP des sujets IAP et des SQPN (mm²/s²). 

Moyenne de la Variance de la Vitesse des déplace-
ments du Centre des Pressions Plantaires pour chaque 
condition testée. Les barres d’erreur représentent les 
erreurs standards; les astérisques indiquent les diffé-
rences significatives, avec * pour p<0.05.
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    Contrôle EMI® EME

 DIVERGENCE      

Amplitude totale (degrés)   

   Sujets IAP 3.91 ± 0.80 3.92 ± 0.52 3.90 ± 0.66
   SQPN 3.98 ± 0.83 3.89 ± 0.78 4.08 ± 0.70

Amplitude phasique (degrés)   

   Sujets IAP 0.99 ± 0.17 1.06 ± 0.17 1.05 ± 0.17

   SQPN 0.97 ± 0.31 1.06 ± 0.31 1.00 ± 0.31

Amplitude tonique (degrés)   

   Sujets IAP 2.97 ± 0.83 2.91 ± 0.55 2.84 ± 0.83
   SQPN 3.01 ± 0.65 2.83 ± 0.65 3.08 ± 0.57

Latence (millisecondes)   

   Sujets IAP 206 ± 28 215 ± 28 217 ± 35
   SQPN 210 ± 44 211 ± 44 211 ± 44

 CONVERGENCE   

Amplitude totale (degrés)   

   Sujets IAP 5.59 ± 1.28 5.56 ± 1.28 5.61 ± 1.35
   SQPN 5.44 ± 1.87 5.60 ± 1.79 5.66 ± 1.61

Amplitude phasique (degrés)   

   Sujets IAP 1.49 ± 0.48 1.57 ± 0.55 1.54 ± 0.59
   SQPN  1.81 ± 0.70 1.70 ± 0.65 
1.65 ± 0.57

Amplitude tonique (degrés)  

   Sujets IAP 4.09 ± 1.00 3.99 ± 1.00 4.07 ± 1.00
   SQPN 3.79 ± 1.26 3.90 ± 1.26 4.02 ± 1.26

Latence (millisecondes)   

   Sujets IAP 190 ± 21 190 ± 21 193 ± 24

   SQPN 186 ± 26 185 ± 26 190 ± 35

› Tableau 3 : performances oculomotrices des sujets

Moyennes et écarts-types des paramètres oculomoteurs dans chaque condition

thologique » se fait de manière très progressive, avec d’abord 
des dysfonctionnements asymptomatiques, puis l’apparition 
de symptômes (douleurs…) et enfin de lésions (39,40,41,42). 

Une autre explication possible est que l’utilisation différente 
des afférences cutanées plantaires ne relève pas d’une dys-
fonction latente des récepteurs plantaires, mais d’une simple 
idiosyncrasie : certains sujets seraient physiologiquement plus 
« dépendants » d’autres sources d’information. Cette hypo-
thèse nous semble peu probable car il est connu qu’en phy-
siologie les afférences podales constituent une source d’infor-
mations majeure pour assurer la stabilité en orthostatisme (43), 
avec en particulier un rôle prépondérant des afférences cuta-
nées plantaires (1). C’est la raison pour laquelle nous avons re-
tenu l’hypothèse de nociception non consciente (Inefficience 
des Afférences Plantaires et non simple « indépendance plan-
taire »), rejoignant la notion clinique d’EIAP (voir 18  pour une 
explication plus complète). Les résultats obtenus concernant 
les performances posturales sur mousse confirment aussi 
cette interprétation. 

un sol dur et en condition de fixation visuelle uniquement (pas 
lors des mouvements des yeux). Ce résultat est cependant à 
relativiser car le seul indicateur significatif d’une différence de 
stabilité entre les deux groupes de sujets est la Surface d’os-
cillations du CPP, or ce critère intervient dans la classification 
des sujets (i.e. calcul du QP). Il n’y a pas de différences si-
gnificatives entre les groupes concernant le contrôle de la 
vergence. Les deux premières hypothèses posées sont donc 
rejetées. Deux raisons peuvent être avancées pour expliquer 
ces résultats.

Tout d’abord, il faut rappeler que la population était compo-
sée de sujets jeunes et sains. Il est donc probable que la pré-
sence de l’IAP était trop récente pour induire une différence de 
qualité de contrôle postural et oculomoteur entre les groupes, 
malgré l’existence d’une différence significative dans l’utilisa-
tion des afférences plantaires, aussi bien pour le contrôle pos-
tural que pour le contrôle de la vergence (18). En effet, plusieurs 
auteurs considèrent qu’en raison de l’adaptabilité du système 
postural (38), le passage d’un état « normal » à un étant « pa-



d’une éventuelle randomisation n’étaient pas précisées. Peu après 
Weber et al (25) ont remis en question ces premiers résultats. Les 
auteurs ont évalué les effets stabilométriques de l’Orthomic (3 ou 
6 mm) sur un onze sujets sains (avec randomisation et analyse sta-
tistique). Leurs résultats n’ont pas permis de mettre en évidence 
de variation significative des critères de Surface, Vitesse Moyenne 
et Variance de la Vitesse du CPP par rapport au sol dur (Yeux Ou-
verts, pour 3 et 6 mm d’épaisseur). Weber et Gagey (24) rapportent 
quant à eux une augmentation significative de la Surface, Lon-
gueur et Variance de la Vitesse du CPP (Yeux Ouverts ou Yeux 
Fermés) lors de l’interposition d’un polystyrène expansé « ferme » 
de 15 mm d’épaisseur chez 21 sujets jeunes et sains. Mais ces ré-
sultats obtenus avec une mousse plus épaisse peuvent être dus 
à des effets à la fois mécaniques et sensoriels, impliquant donc 
l’extéroception et la proprioception plantaire (2,3). 

L’ensemble de nos résultats répondent à la troisième question que 
nous avons posé et précisent les effets d’une mousse fine sur le 
contrôle postural, apportant une première clarification à la défini-
tion des EIAP. Ils montrent que l’interposition de la mousse choisie 
permet de mettre en évidence des différences de comportement 
postural sur les critères de Surface, mais aussi de Longueur et, 
dans une moindre mesure de Variance de Vitesse du CPP, confir-
mant et complétant les résultats de Dujols (20). La classification des 
sujets en fonction de leur QP (inférieur ou supérieur à 100) sur 
cette mousse révèle aussi des comportements différents dans l’uti-
lisation des afférences plantaires lors de leur stimulation par des 
inserts plantaires fins (28). 

En effet, il existe également des méthodes cliniques de diagnos-
tic de cette nociception plantaire. L’amélioration des résultats de 
tests cliniques comme le Bassani (test des pouces montants) ou 
l’Epreuve Posturo-Dynamique permettrait de la mettre en évi-
dence (8,22,26). Cependant les quelques études cliniques ayant tenté 
d’évaluer la qualité diagnostique de tests concluent que leur re-
productibilité est insuffisante, que ce soit pour la partie podo-pel-
vienne de l’Epreuve Posturo-Dynamique (45), ou pour l’ensemble 
de ce test (27). Selon ces auteurs la définition clinique de l’EIAP est 
donc contestable. 

De même Leporck et Villeneuve (22) ont proposé initialement que 
la « stimulation [des EIAP] par une palpation appuyée doit réveiller 
la douleur », mais ces mêmes études (45,26,27) ont montré de faibles 
reproductibilités (intra et interpraticien) du diagnostic de point 
douloureux plantaire à la palpation; ainsi qu’une faible corrélation 
de l’amélioration de l’Epreuve Posturo-Dynamique sur mousse et 
de la présence de point douloureux plantaire à la palpation. We-
ber et al (26) concluent qu’« aucune des épreuves cliniques qui per-
mettent d’observer les réponses à la mise sur mousse n’est actuel-
lement validée ». Pour ces raisons, en attendant que des études 
métrologiques de meilleur niveau soient entreprises pour ces tests 
cliniques, nous avons préféré utiliser la méthode objective du QP, 
qui reste à ce jour la seule à être basée sur une littérature interna-
tionale indexée. 

Nous avons également fait le choix de ne pas utiliser de tests 
subjectifs d’évaluation de la sensibilité plantaire. En effet, notre 
population était composée de sujets jeunes et sains (notamment 
sans pathologie neurologique); les sujets n’avaient donc pas de 
raison de présenter de déficit sensitif. Une étude clinique de Janin 
et Dupui (48) a suggéré une absence de différence de perception 

Effets de la mousse

L’absence d’effet significatif de la mousse sur le contrôle pos-
tural sur l’ensemble de la population suggère qu’une mousse 
présentant ces caractéristiques d’épaisseur et de dureté n’induit 
pas d’instabilité mécanique susceptible d’engager les afférences 
proprioceptives des muscles du pied et de la cheville, contraire-
ment aux mousses plus épaisses. Il semble donc que son action 
concerne les afférences extéroceptives plantaires, confirmant l’avis 
de cliniciens (22,23).

Cette absence d’effet significatif sur l’ensemble de la population 
s’explique par des effets opposés dans chaque sous-groupe : la 
mousse rend les SQPN plus instables (sur les critères de Surface, 
Longueur et Variance de la Vitesse du CPP), alors qu’elle rend les 
sujets IAP plus stables sur ces mêmes critères. La mousse permet-
tant de réharmoniser la répartition des pressions plantaires (2) et 
d’atténuer les afférences cutanées (5), ces résultats plaident donc 
en faveur de l’hypothèse d’Inefficience des Afférences Plantaires 
non symptomatique. En effet, l’atténuation d’afférences normales 
dans le groupe des SQPN rend logiquement ces sujets plus ins-
tables, alors que l’atténuation d’afférences nociceptives dans le 
groupe des sujets IAP améliore leur stabilité. Lorsque la nocicep-
tion est supprimée par la mousse il n’y a plus de différence signifi-
cative dans la stabilité des sujets IAP et des SQPN. 

Enfin, des résultats obtenus dans une autre étude (44) confirment 
aussi cette explication : les sujets IAP intègrent moins bien leurs 
afférences visuo-oculomotrices que les SQPN, situation que nous 
avons nommée « asynergie visuo-podale ». Cela ne semble pas 
avoir d’intérêt physiologique, et ne semble donc pas compatible 
avec l’hypothèse de repondération / variation physiologique dans 
l’utilisation des afférences cutanées plantaires. En effet, plusieurs 
auteurs proposent que le « poids » affecté à l’intégration des diffé-
rents signaux sensoriels est ajusté de façon dynamique par un mé-
canisme dit de « repondération sensorielle », et dépend de leur fia-
bilité et du contexte environnemental (voir 32 pour revue). Selon 
ces auteurs, l’ajustement optimal du poids des entrées sensorielles 
consiste à diminuer l’utilisation de celles qui sont génératrices de 
bruit, et augmenter celles qui sont capables de fournir un cadre 
de référence fiable.

Conséquences diagnostiques

Le caractère asymptomatique de cette nociception plantaire incite 
à les rechercher systématiquement chez les patients (22). Ces au-
teurs ont proposé initialement que des « variations posturales clini-
quement et instrumentalement objectivables » permettent de les 
mettre en évidence suite à leur « inhibition ». Cependant, comme 
le soulignent Weber et al (26), la définition de cette entité clinique 
reste « imprécise » et nécessite d’être clarifiée. Quels descripteurs 
posturographiques pourraient-ils être considérés comme néces-
saires et suffisants pour affirmer un diagnostic d’EIAP ? Quelle 
mousse doit être utilisée ? Nouhet et Villeneuve (23) ont suggéré 
qu’une mousse fine et ferme (Orthomic, 3mm d’épaisseur, dureté 
shore 37A) induise des variations de la Surface d’oscillation du 
CPP, avec le plus souvent une augmentation de la Surface, mais 
parfois une diminution. Cependant cette première étude clinique 
ne comprenait pas d’analyse statistique et portait sur une popu-
lation importante mais non sélectionnée (sujets asymptomatiques 
ou douloureux, âgés de 21 à 71 ans). En outre, les conditions 
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melles orthopédiques ou posturales). Quelques études montrent 
que l’utilisation d’inserts plantaires fins rétrocapitaux permet de 
diminuer les pressions (50), ou les forces (51) sous la première tête 
métatarsienne lors de la marche; mais il semble que ce ne soit pas 
le cas en statique (44). Sachant que la physiopathologie supposée 
de l’IAP (33, 28) propose que la nociception soit liée à un excès 
de pression sous la première tête métatarsienne, les études po-
dométriques précitées (50,51) suggèrent donc indirectement que 
l’utilisation de tels inserts plantaires permette de prendre en 
charge la cause de l’IAP, du moins lors de la marche. Des dé-
monstrations directes seraient toutefois nécessaires pour établir 
clairement ces liens.

Conclusion

En conclusion, les résultats de cette étude ne permettent pas de 
montrer que les sujets IAP sont plus instables que les SQPN, hor-
mis sur le critère de Surface d’oscillations du CPP en condition de 
fixation visuelle, paramètre intervenant dans la classification des 
sujets. De même, les sujets IAP ne présentent pas un contrôle de 
la vergence de moins bonne qualité que les SQPN, contrairement 
à ce que nous attendions. Les deux premières hypothèses posées 
sont donc invalidées. 

En revanche, l’étude des effets de la mousse montre que les su-
jets IAP présentent une stabilité paradoxalement améliorée lors-
qu’ils se tiennent sur celle-ci, y compris sur les critères de Lon-
gueur et de Variance de Vitesse, alors que les SQPN sont rendus 
logiquement plus instables sur ces mêmes critères. Cela permet 
de répondre à la troisième question posée et confirme que l’IAP 
est bien liée à un processus nociceptif non conscient assimilable 
à la notion clinique d’Epine Irritative d’Appui Plantaire, comme le 
proposent également d’autres études (28 ,44). Enfin, ces résultats 
montrent que l’utilisation du QP sur une mousse telle que celle 
utilisée ici, avec une classification basée sur le seuil de 100, est un 
moyen simple, non invasif et fiable de diagnostic de l’IAP asymp-
tomatique, ce qui pourrait avoir un intérêt curatif et préventif. 
En outre, ce quotient donne une valeur quantitative permettant 
d’apprécier la qualité de l’extéroception plantaire de manière plus 
fine que les tests cliniques.

 
Implications pour la pratique
• L’Inefficience des Afférences Plantaires (IAP) asymptomatique 

semble liée à une nociception non consciente, confirmant la 
notion clinique d’Epine Irritative d’Appui Plantaire.

• Elle peut être objectivée par la méthode stabilométrique du 
Quotient Plantaire (QP) sur Dépron® 6mm.

• Cette mousse révèle des comportements posturaux diffé-
rents entre les sujets IAP (QP<100) et les sujets au QP > 100 
sur la Surface, la Longueur et la Variance de la Vitesse.

• De jeunes sujets sains IAP et des sujets au QP normal n’ont 
pas de différences de contrôle de la posture et de la vergence.

• Les sujets IAP utilisent moins leurs afférences plantaires 
pour le contrôle postural et oculomoteur.

d’un mono-filament de 10 g chez des sujets porteurs et non por-
teurs d’EIAP. Cette même étude suggère aussi une augmentation 
du seuil de discrimination (évalué au compas de Weber) chez les 
sujets porteurs d’EIAP. Cependant, l’utilisation de tests comme 
le mono-filament ou le compas de Weber (ou esthésiomètre) 
implique une absence d’hyperkératose plantaire au niveau des 
zones testées. Or, des durillons plantaires (non douloureux) sont 
fréquents mais l’étude précitée ne précise pas l’éventuelle prise en 
compte de ce facteur et avait utilisé la méthode de diagnostic cli-
nique (discutable) des EIAP pour catégoriser les sujets. Nous avons 
donc choisi de ne pas nous appuyer sur ces résultats, tant que 
des preuves scientifiques plus robustes concernant une éventuelle 
différence de sensibilité plantaire entre sujets porteurs et non por-
teurs d’EIAP ne sont pas apportées. 

Récemment, Janin (46) a comparé la méthode clinique (comparai-
son de l’Epreuve Posturo-Dynamique sur sol dur et sur mousse 
de 3 mm d’épaisseur) et la méthode stabilométrique (QP sur 
mousse de 6mm). Les résultats non concordants entre les deux 
méthodes suggèrent également que la méthode clinique (dépen-
dante de l’appréciation du praticien, contrairement au QP) soit 
contestable. Cependant, l’auteur fait remarquer que ces deux 
approches évaluent des aspects différents du contrôle moteur : 
la méthode clinique s’intéresse d’éventuelles variations lors d’un 
acte moteur volontaire (le sujet doit réaliser des inflexions rachi-
diennes), alors que la méthode stabilométrique évalue le contrôle 
postural (automatique). Ces résultats appellent donc eux aussi 
une clarification de la définition originelle des EIAP, qui ne fait pas 
cette distinction, et regroupe douleurs conscientes et nocicep-
tions non conscientes, susceptibles d’impliquer des bases neu-
rales différentes. Le support neuro-anatomique de ce processus 
nociceptif reste inconnu à ce jour (33, 28), bien que la réversibilité 
rapide des effets suggère l’implication de processus neuro-fonc-
tionnels plus que lésionnels (44).

Conséquences thérapeutiques

Plusieurs auteurs suggèrent une prévalence considérable de 
cette nociception plantaire asymptomatique : 21 % de la po-
pulation saine et 35 à 41 % chez les patents douloureux (22,23), 
66 % chez les enfants dyslexiques (47), 39 % chez des sujets 
jeunes et sains (28, 44). 

Comme indiqué précédemment, plusieurs études cliniques (uti-
lisant toutes la méthode de diagnostic clinique, contestable, des 
EIAP) suggèrent des corrélations entre la présence d’EIAP et diffé-
rents symptômes (e.g. 35), ou altérations posturales et sensori-mo-
trices (48,49). Nos résultats nuancent ces conclusions et suggèrent 
que la nociception plantaire doive être présente suffisamment 
longtemps pour produire des effets plus marqués sur ces diffé-
rents aspects, notamment cliniques. Des expériences longitudi-
nales complémentaires utilisant la méthode objective de diagnos-
tic de l’IAP par le Quotient Plantaire sont donc nécessaires pour 
confirmer cette hypothèse. 

Enfin, des études évaluant les méthodes thérapeutiques destinées 
à neutraliser cette nociception plantaire mériteraient d’être entre-
prises. Nos résultats démontrent que la mousse que nous avons 
utilisé permet de fonctionnaliser les afférences plantaires, confir-
mant la recommandation de Villeneuve (8,9). Cependant cette 
mousse n’est pas adaptée à un usage thérapeutique (dans des se-
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Abstract
 
Introduction : historically, the first uses of ultrasonic diagnosis 
in physiotherapy allowed the muscle function assessment with 
more accuracy than usual measurement tools. Now, diagnos-
tic ultrasound is widely used in musculoskeletal physiotherapy 
and more recently in respiratory physiotherapy.

Developpement : it is a precise, reproducible, non-invasive 
and radiation-free tool. Ultrasonic diagnosis may improve the 
physiotherapist’s decision-making process, optimizing the 
choice of physiotherapy treatment and patient’s response mo-
nitoring. This is an complementary tool for physiotherapists, 
improving the diagnostic accuracy of clinical examination. 

Discussion : Improving the accuracy of the clinical exami-
nation by ultrasound could avoid excessive and unnecessary 
treatments. However, any systematic use of ultrasound by the 

Echographie musculo-squelettique et pulmonaire : 
applications possibles pour le kinésithérapeute

Musculoskeletal and lung ultrasound : 
possible applications for the physiotherapist

Résumé

Introduction : historiquement, les premières utilisations de 
l’échographie en physiothérapie ont permis d’évaluer la fonc-
tion musculaire avec plus de précision que les outils de mesure 
habituels. Son utilisation s’est ensuite développée dans le do-
maine musculo-squelettique et plus récemment en physiothé-
rapie respiratoire.

Développement : c’est un outil précis, reproductible, non 
invasif et non irradiant permettant d’améliorer le processus 
décisionnel du kinésithérapeute afin d’orienter le traitement 
et suivre l’évolution du patient. Il s’agit d’un outil complémen-
taire dans la réalisation du bilan diagnostic kinésithérapique. 

Discussion : l’amélioration de la précision de l’examen cli-
nique grâce à l’échographie pourrait éviter des traitements 
excessifs et inutiles. Cependant, toute utilisation systématique 
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physiotherapist is to be proscribed. The clinical examination 
must be given the priority. By monitoring the treatment with 
ultrasound images, the physiotherapist will be able to reorient 
the patient in the event of non-evolution of the pathology, 
thus optimizing the care of the patient.

Nevertheless, it is necessary to pay attention, as current stu-
dies does not seem to show correlations between ultrasound 
observations and the different stages of tendinopathy, espe-
cially in the Achilles tendon and rotator cuff tendons. Other 
studies on different tendons would thus be interesting.

Conclusion: However, ultrasound remains an operator de-
pendant tool and its clinical application requires a supervised, 
advanced training as well as a strong background in anatomy 
and physiology of analyzed structures.

Introduction

L’échographie s’est imposée, pour les physiothérapeutes, comme 
un moyen d’imagerie des tissus mous et des structures péri-arti-
culaires durant ces vingt dernières années. Déjà utilisée depuis 
plusieurs années par les physiothérapeutes dans les pays an-
glo-américains comme le Canada, les Etats-Unis, le Royaume-
Uni ou l’Australie, la pratique de l’échographie par des phy-
siothérapeutes est beaucoup moins répandue dans la majorité 
des pays d’Europe. La France en est un bon exemple, puisqu’en 
2015, le Conseil National de l’Ordre des Masseurs-Kinésithé-
rapeutes a rendu un avis positif concernant l’habilitation du 
kinésithérapeute à la pratiquer dans le cadre de l’élaboration 
de son bilan diagnostic et de la mise en œuvre de ses traite-
ments après avoir suivi une formation (1).

Pourtant l’échographie musculo-squelettique permet au clini-
cien, en tant qu’outil de bilan précis et facilement accessible, 
de compléter son évaluation et d’améliorer l’élaboration de 
son plan de traitement (2). 

En pneumologie, son utilisation a été longtemps retardée par 
le fait que l’air empêche le passage des ultrasons, rendant à 
priori l’examen échographique du poumon non réalisable. 
Même si le scanner thoracique reste le gold-standard de l’ana-
lyse du parenchyme pulmonaire, l’échographie a démontré 
son excellente précision dans l’évaluation du statut respira-
toire du patient en médecine intensive et d’urgence. Plus ré-
cemment, l’échographie a été proposée comme complément 
dans l’examen respiratoire du physiothérapeute (3). Elle permet 
au clinicien de mieux définir l’indication du traitement respira-
toire et de l’ajuster en temps réel si besoin (3).

Il convient de distinguer l’échoscopie (prolongement de l’exa-
men clinique dans le but de compléter un diagnostic clinique 
et d’en améliorer la stratégie thérapeutique) d’un véritable 
examen échographique nécessitant une durée minimale d’exa-
men, la remise d’un compte-rendu, etc. Cette distinction est 

de l’échographie par le kinésithérapeute est à proscrire, c’est 
l’examen clinique qui doit primer. 

En suivant son traitement à l’aide d’images échographiques, 
le kinésithérapeute pourra réorienter le patient en cas de non 
évolution de la pathologie, optimisant ainsi la prise en charge 
du patient.

Il faut néanmoins rester vigilant car certaines études actuelles 
ne semblent pas montrer de corrélation entre les observations 
échographiques et les différents stades de tendinopathie, no-
tamment au niveau du tendon d’Achille et des tendons de 
la coiffe des rotateurs. D’autres études sur différents tendons 
seraient donc intéressantes. 

Conclusion: l’échographie reste cependant un outil opérateur 
dépendant et son application clinique nécessite une formation 
encadrée et évaluée, ainsi que des bases solides en anatomie 
et physiologie de la structure analysée.

uniquement retrouvée dans la littérature francophone alors 
que les termes fréquemment utilisés dans les articles inter-
nationaux sont : Ultrasonography, Sonography, Rehabilitative 
Ultrasound Imaging (RUSI) ou encore Diagnostic Ultrasound. 

L’utilisation de l’échographie par le kinésithérapeute se fera alors 
en respectant la frontière avec le diagnostic médical. L’objectif du 
kinésithérapeute n’est pas d’identifier et de nommer une patho-
logie mais bien d’évaluer les déficiences de fonctions (musculaire, 
tendineuse, pulmonaire etc.) et d’en suivre l’évolution.

L’objectif de cet article est d’abord de faire un bref rappel du 
fonctionnement de l’échographie puis de comprendre ses 
intérêts et limites en rééducation et dans le cadre de la for-
mulation de l’hypothèse clinique pour l’élaboration du plan 
de traitement. Il traitera ensuite des applications cliniques de 
l’échographie musculo-squelettique et thoraco-pulmonaire.

1) Les bases de l’échographie

Construction de l’image échographique (4)

L’échographe est constitué d’un moniteur, d’une unité cen-
trale et d’une sonde. La sonde est un émetteur-récepteur : les 
ultrasons sont émis à une fréquence supérieure à 20 000 Hz. 
Une fois émis, l’ultrason pénètre dans les tissus et se propage 
de proche en proche jusqu’à ce qu’il rencontre une struc-
ture. Chaque tissu  possède sa propre résistance aux ultra-
sons (impédance acoustique) et va être le siège de différents 
phénomènes (Figure 1). La sonde va ensuite réceptionner une 
partie des rayons réfléchis, c’est ainsi que naît l’image écho-
graphique.

Visualisation de l’image échographique

Pour décrire une image, la terminologie utilisée est simple (5). 
Une structure hyperéchogène apparaît blanche : par exemple, 
la corticale osseuse réfléchit fortement les ultrasons ce qui ex-
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fondeur : mais sa précision sera plus faible. Cette sonde pourra 
être utilisée pour l’exploration pulmonaire.

Enfin, chaque sonde possède une surface de contact différente 
permettant d’explorer des zones larges ou plus étroites : une 
sonde linéaire à surface plane parait idéale pour explorer un 
tendon d’Achille, une sonde convexe pourra être trop large 
pour se positionner dans un espace intercostal sans être gêné 
par les côtes (Figure 3).

2) Intérêt pour le physiothérapeute

L’échographie présente plusieurs avantages pour le physiothé-
rapeute : elle permet de compléter le bilan kinésithérapique et 
de suivre l’évolution de la pathologie au cours du traitement. 
Elle peut également être utilisée en tant qu’outil de biofeedback 
pour le patient, facilitant par exemple la visualisation d’une 
contraction musculaire (7). De plus, c’est une technique non 
invasive et non irradiante pour le patient. 

Cependant, la principale difficulté de son utilisation repose sur 
la relation étroite entre la qualité du résultat obtenu à l’échogra-
phie et la pratique de l’opérateur (niveau de formation, respect 
des standards de pratique et des conventions,...)(8). La qualité de 
l’image et son interprétation dépendent donc de la compétence 
de l’évaluateur mais aussi du choix de la sonde et du matériel 
échographique qui doit être adapté aux structures analysées. 

L’échographie, un outil d’évaluation ?

Avant de débuter tout traitement, le kinésithérapeute a besoin 
d’évaluer et d’analyser les déficiences présentes chez le patient 
qui vont être responsables de la symptomatologie. 

Mais avant tout, il est important de commencer par clarifier 
le lien entre le kinésithérapeute et l’échographie à visée de 
diagnostic. Dans les pays où le kinésithérapeute est assujetti à 
une prescription médicale (France, Belgique etc…), ce dernier 
n’est pas habilité à poser un diagnostic suite à son examen 
échographique, il sera réalisé par le médecin. Malgré tout, le 
kinésithérapeute intègre parfaitement l’échographie aux outils 
d’évaluation qu’il possède déjà dans le but de compléter et 
d’améliorer son bilan kinésithérapique. 

plique que l’on observe une hyperéchogénicité. Une structure 
anéchogène apparaît noire : aucune ultrason n’est réfléchi vers 
la sonde, la totalité des ultrasons sont transmis par le milieu 
(ex. épanchement pleural).

L’artefact d’anisotropie, qui survient lorsque le faisceau ultra-
sonore n’est pas perpendiculaire à l’axe d’une structure anato-
mique (ex. un tendon dans le plan axial ou parallèle à lui dans 
le plan longitudinal) est une source potentielle d’erreur d’in-
terprétation en donnant de fausses images hypoéchogènes (6).

Trois modes échographiques sont utilisés. Le mode B permet de 
visualiser en deux dimensions la structure observée. Le mode M 
ou temps/mouvements va permettre de visualiser les déplace-
ments des structures dans le temps sous la sonde (Figure 2). Le 
mode doppler permet de visualiser les flux sanguins.

Choix de la sonde

Le choix de la sonde se fera en fonction de la profondeur de 
la zone à inspecter. Ainsi, pour des tissus superficiels, il faudra 
utiliser une sonde linéaire. C’est une sonde à haute fréquence 
qui a une meilleure résolution en superficie mais qui devient 
inadéquate pour les explorations profondes compte tenu 
d’une grande atténuation. Cette sonde pourra par exemple 
être utilisée pour l’exploration des tendons de l’épaule.

Pour des tissus plus profonds, il faudra utiliser une sonde 
convexe à basse fréquence avec une faible atténuation en pro-

› Figure 1 : phénomènes échographiques

› Figure 2 : les deux mondes échographiques les plus utilisés.
A gauche de l’image, le mode TM pour temps/mouvement. A droite de 
l’image, le B ou «brightness» (brillance/luminosité).

› Figure 3 : le matériel
échographique
La sonde linéaire, haute fréquence 
pour l’étude des tissus superficiels, 
La sonde convexe, basse fréquence 
pour l’étude des tissus profonds.
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L’échographie, un outil de suivi de traitement ?

Il est nécessaire pour le kinésithérapeute de s’assurer que le 
traitement proposé est le plus efficace possible tout au long 
de la rééducation. Pour cela, il doit pouvoir réévaluer faci-
lement et de manière optimale le patient à plusieurs stades 
de la rééducation. Le kinésithérapeute pourra s’appuyer sur 
l’échographie afin de réévaluer régulièrement son patient, en 
comparant ses résultats avec son bilan initial. Il pourra alors ré-
orienter le patient, si besoin, vers un médecin ou améliorer sa 
prise en charge pour rester toujours le plus adapté possible au 
stade de la pathologie. De même, le kinésithérapeute pourra 
lors du bilan final objectiver les effets de sa rééducation.

Par exemple, face à une atélectasie, comment être certain que 
le traitement est efficace ? L’échographie va pouvoir répondre 
à cette question et les images visualisées vont permettre 
d’évaluer la ré-aération du poumon et d’adapter le traitement 
si besoin (3).

L’échographie va donc permettre d’objectiver l’effet d’un trai-
tement, de l’adapter si besoin, voire de l’interrompre s’il est 
inutile.

L’échographie, un outil à visé de biofeedback ?

Dans le champ musculo-squelettique, l’échographie en temps 
réel permet de donner un retour visuel de l’activité musculaire. 
Actuellement, elle est principalement utilisée dans la rééduca-
tion des muscles multifides, du muscle transverse de l’abdo-
men ou des muscles du plancher pelvien (4).

Le biofeedback permet au patient de voir sur l’écran le chan-
gement de forme et d’épaisseur du muscle lorsque celui-ci 
est contracté. Il va pouvoir visualiser si sa contraction muscu-
laire déclenche ou non une réponse adaptée, facilitant ainsi 
la compréhension et la reproductibilité du mouvement par le 
patient (7).

Prenons l’exemple du muscle transverse de l’abdomen, ac-
tuellement de nombreuses études ont mis en évidence le lien 
étroit entre la présence d’une lombalgie chronique et le retard 
d’activation de ce muscle chez des sujets pathologiques com-
parativement aux sujets sains (11). Il est donc important pour le 
kinésithérapeute d’avoir à sa disposition des outils fiables et 

En effet, la capacité de l’échographie à évaluer de manière 
dynamique les différentes structures anatomiques (articulaires 
et musculaires et principalement) permet d’objectiver certains 
tests du bilan kinésithérapique, mais aussi d’évaluer le stade et 
la chronicité de certaines pathologies. Dans le champ muscu-
lo-squelettique, elle permet par exemple d’identifier les diffé-
rents stades d’une tendinopathie (Tableau 1) (9) et d’en surveil-
ler son évolution (Figure 4) (9). 

En kinésithérapie respiratoire, la construction de l’arbre déci-
sionnel se fait par l’observation du patient, l’utilisation d’outils 
tels que l’auscultation et l’interprétation de l’imagerie (radio et 
scanner) ainsi que d’autres examens paracliniques (gaz du sang, 
EFR…). De ces outils, les plus utilisés en pratique courante par les 
kinésithérapeutes sont l’auscultation et la radiographie. Pourtant, 
ces deux examens ont une précision diagnostic faible(10). En effet, 
dans le cadre d’un épanchement pleural, la sensibilité de l’auscul-
tation est seulement de 42 % contre 92 % pour l’échographie (10). 
En présence d’une consolidation, la sensibilité de l’auscultation et 
de la radiographie sont de 8 % et 68 % respectivement, contre 
93 % pour l’échographie (10). L’échographie semble donc être un 
outil tout à fait adapté au processus décisionnel : c’est un outil 
précis, reproductible et facilement utilisable au cours de l’examen 
clinique du patient. Lors du bilan initial, elle va permettre au thé-
rapeute de confirmer ou d’infirmer une ou plusieurs hypothèses 
cliniques.

› Figure 4 : échographie du tendon d’Achille
1. Image de tendinopathie réactive du tendon d’Achille
2. Image de tendinopathie dégénérative du tendon d’Achille

Tendinopathie réactive Tendon remanié Tendinopathie dégénérative

Mécanisme d’apparition

Réponse du tendon suite à 
une rapide augmentation de 

la charge ou à un traumatisme 
direct sur le tendon.

Si le tendon continue de subir 
un excès de charge, le tendon 

réactionnel commencera à 
dégénérer.

Réponse du tendon à une 
surcharge chronique

Conséquence pour le tendon

Structure du tendon intact avec 
des changements infimes au 

niveau de l’intégrité du 
collagène. C’est un 
processus réversible.

Atteinte similaire au stade 
précédent mais la structure com-
mence à changer avec une plus 

grande dégradation 
de la matrice.

Multiples changements 
structuraux qui diminuent la 

résistance du tendon à la charge. 
Celui-ci peut apparaître épaissi, 

noduleux et présente des risques 
de rupture lors de 

dégénérescences avancées.

› Tableau 1 : stades d’atteinte du tendon
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Ces observations échographiques pourront servir tout au long 
de la prise en charge kinésithérapique comme base de compa-
raison afin de pouvoir déterminer avec précision si le plan de 
traitement mis en place est adapté ou non.

Ceci est valable pour toutes les atteintes non tendineuses. En 
effet, les différents stades de tendinopathie ne semblent pas 
à l’heure actuelle systématiquement corrélable avec les obser-
vations échographiques (16). Ceci a été particulièrement étudié 
pour le tendon d’Achille ainsi que les tendons de la coiffe des 
rotateurs. Les atteintes tendineuses des autres tendons et leur 
faible corrélation avec l’échographie ne semblent pas encore 
démontrées.

Lors du bilan intermédiaire, l’évaluation échographique permet 
d’objectiver l’évolution ou non de la pathologie du patient in-
directement lié au traitement proposé et à l’évolution natu-
relle de la symptomatologie

L’échographie en temps réel est actuellement utilisée pour 
fournir un biofeedback de l’activation musculaire lors de la 
réalisation d’une tâche par le patient. L’utilisation de l’écho-
graphie biofeedback a permis de montrer une amélioration de 
l’apprentissage du patient quant à la réalisation d’une tâche 
fonctionnelle volontaire et automatique après répétition de 
plusieurs séances. 

4) Application et spécificité
 de l’échographie respiratoire

Des recommandations de bonnes pratiques de l’échographie 
pulmonaire ont été récemment publiées et décrivent les stan-
dards d’examen d’analyse des signes (17).

Comment procéder pour analyser le poumon 

Pour examiner le poumon, il est recommandé de diviser chaque 
hémi-thorax en 3 régions : antérieure, latérale et postérieure. 
Chaque zone étant elle-même subdivisée en 2 zones supérieure 
et inférieure. La sonde est alors posée perpendiculairement à 
la paroi thoracique dans un espace intercostal et de façon à 
examiner chacune des 12 zones (17,18). L’exploration de base se 
fait avec la sonde orientée selon un axe cranio-caudal.

Les principales images à connaître

Les ultrasons ne sont pas transmis à travers le poumon norma-
lement aéré (l’air empêche la propagation des ultrasons) (19). 
Ainsi, l’échographie pulmonaire réside essentiellement dans 
l’analyse des artefacts produits depuis la ligne pleurale.

Analyse du poumon sain (20)

L’échographie du poumon normale laisse apparaître trois 
images : le signe de la chauve-souris, les lignes A et le glisse-
ment pleural.

En positionnant la sonde dans un espace intercostal, le 1er signe 
visible en mode B est celui de la «chauve-souris» : au centre, 
l’image hyperéchogène de la ligne pleurale. Elle est entourée 
par les côtes, leur bord supérieur apparaissant comme une 

reproductibles afin d’évaluer l’activation et la section d’épais-
sissement du transverse de l’abdomen. Habituellement, c’est la 
manœuvre de creusement abdominal (« abdominal drawing-
in maneuver » ou ADIM) qui est la plus utilisée pour évaluer 
cliniquement la capacité d’activation et l’épaississement du 
muscle transverse (12). Cette manœuvre associée à l’échogra-
phie permet de mesurer parfaitement l’épaississement du 
muscle, objectiver son retard ou non d’activation et observer 
les compensations musculaires éventuelles (Figure 5). 

Il n’existe à ce jour pas de littérature sur la pratique de l’écho-
graphie à visée biofeedback dans le domaine respiratoire. Ce-
pendant, son utilisation pourrait être envisagée pour visualiser 
l’activité du diaphragme et faciliter ainsi la respiration abdomi-
no-diaphragmatique. 

3) Application et spécificité de
 l’échographie musculo-squelettique 

La mise en application de l’échographie dans le domaine mus-
culo-squelettique se fait principalement lors de l’évaluation 
initiale. L’exemple de l’épaule semble intéressant car il s’agit 
d’un complexe souvent difficile à évaluer de par son anatomie 
et sa biomécanique, et très fréquemment sujet aux douleurs. 
Environ 70 % des douleurs d’épaule sont liées à une atteinte 
de la coiffe des rotateurs (13). 

L’ensemble des tests standardisés des tendons de la coiffe des 
rotateurs semblent pouvoir être réalisés sous échographie afin 
de visualiser en temps réel l’harmonie du glissement des ten-
dons et l’existence d’un éventuel conflit et ainsi corroborer les 
résultats obtenus lors de l’évaluation initiale (14). Toutefois, l’uti-
lisation de l’échographie dans le cadre des troubles de l’épaule 
est de plus en plus corrélée aux erreurs d’interprétation en 
présence de patients asymptomatiques (15). Les résultats écho-
graphiques doivent donc être étudiés systématiquement en 
rapport avec l’hypothèse clinique formulée à la suite de l’exa-
men clinique et celle-ci ramenée dans le contexte clinique du 
patient pour que ces résultats puissent avoir de la valeur. Il est 
impératif aussi de comparer les images obtenues avec le côté 
considéré comme sain.

› Figure 5 : image du transverse de l’abdomen
1. Image du muscle transverse de l’abdomen au repos
2. Image du muscle transverse de l’abdomen lors d’une contraction volontaire
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ligne hyperéchogène avec en regard une bande anéchogène : 
il faudra toujours rechercher cette image pour commencer 
l’examen car toutes les autres images en découlent.

En mode B, un poumon normalement aéré va associer (Figure 6):

- Les lignes A    : elles sont un artefact hyperéchogène de ré-
pétition de la ligne pleurale, apparaissant en dessous de 
celle-ci. Il peut exister des différences entre les individus, 
en effet il est présent chez 96 % des moins de 55 ans et 
présent chez 6 % des plus de 65 ans (21).

- Le glissement pleural : la ligne hyperéchogène de la plèvre 
apparaît mobile avec la respiration, régulière et scintillante 
dans l’espace intercostale. Cette image est effacée par le 
cône anéchogène généré par les côtes.

En mode TM, le glissement pleural est visualisé comme l’image 
du signe du bord de mer (Figure 6). En effet, les tissus cutanés 
immobiles lors de la respiration donnent cet aspect linéaire. 
Tandis qu’à partir de la ligne pleurale, la mobilité lors des mou-
vements respiratoires apparaît « sablé ». La présence de cette 
image permet d’éliminer un pneumothorax (17).

Les images pathologiques :

L’épanchement pleural (20) :

Les liquides produisent une image anéchogène à l’échographie. 
Ainsi, en présence d’un épanchement pleural, la plèvre 
viscérale et pariétale apparaissent distinctement et forment le 
signe du dièse : de haut en bas, sont retrouvés, l’image de la 
plèvre pariétale dans l’espace intercostal, l’aspect anéchogène 
du liquide, la plèvre viscérale au contact du parenchyme pul-
monaire (Figure 7). Le tout étant bordé de chaque côté par les 
ombres anéchogènes générés par les côtes.

La plèvre viscérale en contact avec le poumon, va être mobilisée 
lors des mouvements respiratoires. Ce mouvement est respon-
sable du signe de la sinusoïde, visible en mode TM.

› Figure 6 : image du poumon sain
Légendes : Cs = côte supérieur, Ci = côte inférieure, PI = plèvre

1. Signe du bord de mer.
2. Le signe de la chauve-souris.

› Figure 7 : image d’un épanchement pleural
Légendes : Pp = plèvre pariétale, Pv = plèvre viscérale, Ep = épanchement

1.  Le signe de la sinusoïde : il est généré par les mouvements de la plèvre 
viscérale à la respiration

2. Le signe du dièse. Délimité par les ombres costales et les plèvres.

› Figure 8 : lignes B / Légendes : Pl = plèvre1.  

Les lignes B, naissent de la ligne pleurale et continuent jusqu’en bas de 
l’écran, le tout en effaçant les lignes A.

› Figure 9 : poumon consolidé
Légendes : Cs = côte supérieure, Ci = côte inférieure, Co = consolidation, 
Ba = bronchogramme aérique, Ep = épanchement.

La perte d’aération du poumon est visualisée et donne cet aspect tissulaire 
(proche de l’aspect du foie)
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En fonction des images visualisées et de la clinique du patient, 
le kinésithérapeute proposera un traitement adapté à la si-
tuation. D’après les recommandations de l’ERS et L’ESICM, le 
kinésithérapeute pourra proposer (25) :

• Des manœuvres d’hyperinflation et de positionnement en 
présence d’une atélectasie obstructive,

• Une ventilation en pression positive en présence d’une 
pneumopathie,

• Des techniques d’aide à la toux en présence d’un broncho-
gramme liquidien et d’un déficit de la toux. 

 
Pour finir, le suivi échographique de la consolidation va per-
mettre de surveiller son évolution et donc d’évaluer l’effica-
cité du traitement proposé. La diminution de la taille de la 
consolidation, la diminution du bronchogramme aérique et 
l’apparition de lignes B sont des indicateurs de l’amélioration 
de l’aération pulmonaire (26).

Discussion

L’échographie permet de contribuer à l’amélioration du pro-
cessus décisionnel du kinésithérapeute, de monitorer et d’ajus-
ter la stratégie thérapeutique mise en place selon l’hypothèse 
clinique formulée à la suite de l’examen clinique. Elle paraît 
donc tout indiquée pour s’intégrer comme outil complémen-
taire à disposition du kinésithérapeute en médecine hospita-
lière comme en médecine de ville. 

L’échographie ne présente pas de contre-indications particu-
lières. Néanmoins, sa mise en pratique présente quelques li-
mites qu’il ne faut pas oublier. Tout d’abord, elle nécessite un 
examinateur formé à son utilisation et dont les connaissances 
de la région et des variations anatomiques inter-individuelles 
à explorer sont solides. L’examinateur devra alors respecter les 
standards et recommandations décrits dans la littérature. Dans 
le cas contraire, la précision, la reproductibilité et la qualité 
de l’examen pourront être affectées (mauvais choix de sonde, 
erreur de positionnement et d’interprétation des résultats 
obtenus, etc...). Dès lors que ces standards sont respectés, 
l’échographie présente peu de limites (4). Néanmoins, certaines 
situations peuvent altérer la diffusion des ondes ultrasonores : 
la surcharge pondérale, l’œdème et les pansements sur la 
zone à explorer en sont quelques exemples.

L’échographie pulmonaire permet, en dehors des pathologies 
ne touchant pas la plèvre, de visualiser la plupart des défi-
ciences affectant le parenchyme et les plèvres (18). Elle permet-
tra de répondre à des hypothèses cliniques formulées au cours 
du processus de décision clinique. Cependant, son utilisation 
systématique par le kinésithérapeute est à proscrire, notam-
ment chez les patients hospitalisés en réanimation, car elle 
pourrait conduire à traiter des signes échographiques clinique-
ment non pertinents (27).

Dans le domaine musculo-squelettique l’utilisation de l’écho-
graphie permet d’identifier des modifications anatomiques 
jugées comme pathologiques. Mais de nombreuses études 
montrent qu’il n’existe pas nécessairement de lien entre les 
signes échographiques anormaux et leurs rôles dans la repro-
duction des douleurs du patient. En effet, ces études mettent 

L’aération pulmonaire et ligne B:

Les lignes B (Figure 8), sont des artéfacts verticaux générés de-
puis la ligne pleurale, effaçant les lignes A et continuant sans 
s’épuiser jusqu’au bas de l’image. Elles sont générées par l’in-
terface air/eau dans le poumon et sont retrouvées dans le syn-
drome alvéolo-interstitiel : plus leur nombre est important plus 
l’atteinte est sévère (17,22). Enfin, leur présence permet d’exclure 
le pneumothorax sur la région explorée (17). 

La perte totale d’aération du poumon est visualisée par l’appa-
rition d’une image « hépatisée » du parenchyme pulmonaire. 
L’aspect tissulaire (Figure 9) observé est le reflet d’une consoli-
dation pulmonaire qui peut avoir plusieurs causes (atélectasie, 
pneumopathie…). L’échographie va permettre de déterminer 
la cause de la consolidation (17). 

Les applications en kinésithérapie respiratoire

L’objectif du kinésithérapeute:

• éliminer un pneumothorax,
• distinguer l’épanchement pleural
 de la consolidation pulmonaire,
• objectiver l’amélioration de l’aération pulmonaire.
 
En présence d’un patient hypoxémique, dont l’examen cli-
nique retrouve en regard d’une base pulmonaire à la fois une 
diminution du murmure vésiculaire et une matité à la percus-
sion, il existe plusieurs hypothèses cliniques : la présence d’une 
consolidation et/ou d’un épanchement pleural. Le kinésithé-
rapeute pourra s’appuyer sur la radiographie qui peut révéler 
une opacité, mais le processus décisionnel débouche alors sur 
une impasse. L’échographie est toute indiquée dans cette si-
tuation et va pouvoir distinguer avec précision l’épanchement 
pleural de la consolidation pulmonaire (10).

Dans le cas d’un épanchement pleural ou d’une atélectasie 
passive (mécanisme d’origine compressif via un épanchement 
pleural), le kinésithérapeute devra réorienter le patient vers un 
médecin afin qu’il puisse évaluer la nécessité ou non de mettre 
en place un traitement. 

Dans le cas d’une consolidation, le kinésithérapeute devra 
dans un premier temps distinguer la nature de celle-ci : pneu-
mopathie, atélectasie obstructive ou compressive (voir para-
graphe précédent), etc...

La présence d’images hyperéchogènes punctiformes ou 
tubulaires au sein de la consolidation correspond au bron-
chogramme aérique : il caractérise des bronches remplies 
d’air. Ce bronchogramme peut être dynamique résultant 
du mouvement de l’air pendant la respiration comme pour 
une pneumopathie. Le bronchogramme aérique dynamique 
permet d’exclure l’atélectasie : il signifie l’absence de nature 
rétractile au sein consolidation et donc de l’obstruction des 
bronches (23). Le bronchogramme peut être également sta-
tique lorsque l’air est piégé, c’est le cas dans les atélectasies. 
Enfin, la présence d’un bronchogramme liquidien au sein de 
la consolidation, reflète le comblement des bronches par du 
liquide ou des sécrétions (24).
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en avant le nombre d’erreur d’interprétation en présence de 
sujets asymptomatiques et en particulier pour des dysfonc-
tions de l’épaule  (15). 

Il semble donc important de ne pas se baser uniquement sur 
les observations faites lors d’un examen d’imagerie, mais de 
mettre en corrélation les anormalités retrouvées à l’échogra-
phie avec les résultats obtenus grâce aux tests couramment 
utilisés en rééducation ainsi qu’à l’anamnèse réalisé au préa-
lable. Pour l’épaule, il faut avant tout se baser sur la clinique 
et non sur l’imagerie pour élaborer un plan de traitement (28).

Les applications qui sont décrites dans cet article ne sont en 
aucun cas exhaustives. Par exemple, l’évaluation des muscles 
du plancher pelvien par l’échographie a également été dé-
crite dans la littérature (4). L’utilisation de l’échographie mus-
culo-squelettique en rééducation périnéale paraît donc tout à 
fait pertinent (évaluation et outil de biofeedback).

Enfin, l’utilisation de l’échographie peut également être envi-
sagée comme outil d’exploration des muscles respiratoires et 
notamment du diaphragme (29,30). D’autant plus que l’évalua-
tion de ce dernier est souvent compliquée : outils de mesure 
invasifs, coûteux ou alors non électifs au diaphragme (31). Elle 
peut alors être utilisée pour évaluer l’efficacité d’une rééduca-
tion à type de renforcement des muscles inspiratoires (3).

Conclusion

L’échographie possède toutes les caractéristiques pour devenir 
un outil complémentaire à l’évaluation et au traitement des 
kinésithérapeutes. 

A ce jour, l’utilisation de l’échographie pulmonaire s’effectue 
principalement en médecine d’urgence et réanimation. Son 
application en pratique courante pourrait très bien s’étendre à 
l’ensemble des services hospitaliers nécessitant de la kinésithé-
rapie respiratoire et également en kinésithérapie de ville où 
l’accès à l’imagerie est d’autant plus difficile. Pour le domaine 
musculo-squelettique son application en pratique courante se 
fait aussi bien en service hospitalier qu’en cabinet de ville. Ce-
pendant, encore peu de kinésithérapeutes sont équipés car 
l’achat d’un échographe reste onéreux.

Pour finir, la pratique de l’échographie nécessite des connais-
sances suffisantes et le respect des standards décrits dans la litté-
rature. L’exemple des pays anglo-saxons et notamment de l’Aus-
tralie montre que l’échographie est largement utilisée en pratique 
courante. Une enquête recense en effet plus de 60 % des physio-
thérapeutes comme ayant reçu une formation en échographie (32).

 
Implications pour la pratique
•  L’échographie est utilisée afin d’affiner les hypothèses ini-

tiales dans le but d’établir un plan de traitement le plus 
adapté et précis possible

•  Un monitoring en temps réel des dysfonctions va permettre 
au kinésithérapeute d’adapter son traitement voire de l’inter-
rompre en fonction de l’évolution des images échographiques
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Abstract
 
Introduction : A good practice of physical activity has shown 
numerous benefits for the patients during and after treatment 
for breast cancer. However, in the case of lymphedema, phy-
sical activity has not been recommended until recently. The 
purpose of this study is to observe the effects of physical ac-
tivity on the lymphatic system in patients with a breast cancer 
related lymphedema (BCRL).

Methods : 3 phased lymphoscintigraphy exams of both up-
per limbs of 122 patients with unilateral BCRL were analyzed 
using evaluation criteria for lymphatic flow, development of 
collaterals and their extension towards the root of the limb. 

Results : In 0.8% of cases, the axillary (Ax) lymphatic nodes 
(LNs) are seen in phase 1 (after 30 minutes in resting condi-

Evaluation des effets de l’activité physique sur le 
système lymphatique de patientes avec lymphœdème 
secondaire à une chirurgie de cancer du sein

Effects of physical activity on the lymphatic system of patients 
with secondary lymphoedema following breast cancer surgery

Résumé

Introduction : l’activité physique pratiquée de manière adé-
quate a montré de nombreux effets bénéfiques pendant et 
après le traitement de patientes atteintes du cancer du sein. 
Toutefois, dans le cas du lymphœdème l’activité physique a 
longtemps été déconseillée. Le but de l’étude est d’observer 
les effets de l’activité physique sur le système lymphatique de 
patientes ayant développé un lymphœdème secondaire suite 
à une chirurgie du cancer du sein (LSCS).

Méthodes : les images des 3 phases d’examens lymphoscin-
tigraphiques des deux membres supérieurs chez 122 patientes 
avec LSCS unilatéral ont été analysées en utilisant des critères 
d’évaluation du flux lymphatique, du développement de col-
latérales lymphatiques et de l’extension de celles-ci jusqu’à la 
racine du membre.
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tions) vs. 27 % of cases in phase 2 (after 15 minutes of exer-
cise) and 65 % of cases in phase 3 (after one hour of nor-
mal activities). In 58 % of cases, lymphatic collaterals (dermal 
backflow or particular LNs) are seen in phase 2 vs. 75 % in 
phase 3. The collaterals are extended to the axilla in 17 % of 
cases in phase 2 vs. 46 % in phase 3.

Discussion :  under certain conditions, maintaining a light 
level of physical activity could improve the lymphatic drai-
nage in the lymphedematous limb of patients with a BCLR.

Conclusion : the lymphatic flow, the development of colla-
terals and the extension of those collaterals seem to be in-
creased by physical activity. 

Introduction

Chaque jour, plus d’un million de cancers du sein sont dépistés 
à travers le monde. Selon l’European Cancer Observatory, le 
cancer avec la plus haute incidence et le plus haut taux de 
mortalité chez la femme en Europe en 2012 est le cancer du 
sein. La Belgique se situe en tête des pays d’Europe en terme 
d’incidence avec plus de 10.337 nouveaux cas par an calculés 
en 2012, soit une fréquence de 147 nouveaux cas diagnosti-
qués par an pour 100.000 femmes. Son traitement se fait prin-
cipalement via un acte chirurgical consistant en une ablation 
de la tumeur (tumorectomie) ou une ablation du sein (mastec-
tomie), combiné ou non à de la radiothérapie et/ou chimio-
thérapie. Grâce à de nombreuses campagnes d’information 
et de dépistage ainsi qu’à un traitement chirurgical à faible 
morbidité, le cancer du sein est devenu une maladie bien prise 
en charge. Malheureusement certaines complications comme 
le lymphœdème du membre supérieur (LMS) restent possibles 
et peuvent être une conséquence de la chirurgie d’adénec-
tomie totale ou partielle associée à la chirurgie de cancer du 
sein. Celui-ci peut se développer suite à l’interruption de la cir-
culation lymphatique, avec accumulation de liquide interstitiel 
au sein de l’espace extracellulaire entrainant une augmenta-
tion du volume du membre supérieur. Le lymphœdème peut 
occasionner une diminution de la fonction du membre, de la 
mobilité ainsi que l’apparition  de paresthésies (1– 4) diminuant 
de ce fait la qualité de vie de la patiente (5). Selon Loudon (6), le 
LMS reste la complication majeure après traitement du cancer 
du sein avec une incidence qui varie de 6 % à 30 %, plus de 
20 % selon Di Sipio (1) et 20,7 % dans les cas de curage selon 
l’étude de Clark (7). 

Le traitement physique du lymphœdème propose au physio-
thérapeute un arsenal de techniques à la fois thérapeutiques 
et préventives dans le but d’améliorer le drainage de la zone 
œdémateuxe: le drainage lymphatique manuel (DLM), la pose 
de bandages multicouches (BMC), la pressothérapie (PT), les 
soins de la peau et la pose de compressions élastiques sont 

Résultats : dans 0.8 % des cas, les ganglions (Ggs) lympha-
tiques axillaires (Ax) sont visibles en phase 1 (après 30 minutes 
au repos) contre 27 % en phase 2 (après 15 minutes d’exer-
cices) et 65 % en phase 3 (après une heure d’activité normale). 
Dans 58 % des cas, des collatérales lymphatiques (collatérali-
sations dermiques superficielles (CDS) ou Ggs lymphatiques 
particuliers) sont visibles en phase 2 contre 75 % en phase 3. 
Les patientes développent dans 17 % des cas des collatérales 
rejoignant le creux Ax en phase 2 contre 46 % en phase 3.

Discussion : pour les patientes développant un LSCS, main-
tenir un certain niveau d’activité physique pourrait être béné-
fique dans certaines conditions pour le drainage lymphatique 
du membre supérieur.

Conclusion : le flux lymphatique, le développement de colla-
térales et l’extension de ces collatérales semblent augmenter 
avec l’activité physique.

les techniques les plus souvent proposées (8–13) et actuellement, 
plusieurs auteurs suggèrent, en parallèle, la pratique de l’acti-
vité physique (14–18). Cette dernière aurait une incidence positive 
sur plusieurs aspects de la vie des patientes tels que : réduire la 
fatigue liée aux traitements (19–21), améliorer la qualité de vie (14,19) 
ou encore diminuer les récidives des cancers du sein (22,23). Ce-
pendant, le traitement du lymphœdème par des exercices phy-
siques reste controversé. Les anciennes recommandations vi-
saient à limiter l’utilisation du membre affecté (24,25) comme pour 
Johansson (26) qui montre après des exercices, contre résistance 
à faible intensité, une augmentation importante et immédiate 
du volume du membre supérieur mais disparaissant après 
24 h. De leur côté, Lane et ses collègues (27) ont comparé l’effet 
du repos et de l’exercice physique (12 séries de 2.5min ergo-
cycle à bras) sur la fonction lymphatique de patientes opérées 
d’un cancer du sein et d’un groupe contrôle par le biais de la 
lymphoscintigraphie. Il en ressort que l’extraction des colloïdes 
radioactifs au point d’injection est similaire entre les femmes 
souffrant de lymphœdème et le groupe contrôle signifiant 
donc que ces patientes présentent un drainage jusqu’au creux 
axillaire (Ax) plus faible et une activité lymphatique au niveau 
des avant-bras plus importante à travers les collatéralisations 
dermiques superficielles (CDS). L’étude montre que, d’une 
part, l’exercice n’a pas clairement augmenté le transport des 
produits radio-pharmaceutiques vers le creux Ax et d’autre 
part, a montré un reflux dans les lymphatiques dermiques ainsi 
qu’une augmentation du lymphœdème. Pour sa part, Chei-
fetz conseille aux personnes présentant un œdème ou à risque 
de lymphœdème, de ne pas pratiquer d’activités intenses ou 
d’exercices, avec le bras du côté opéré, afin de réduire le 
risque de générer ou d’augmenter le lymphœdème (25). Toute-
fois certains auteurs sont favorables à la pratique de l’exercice 
physique, prônant que réaliser des exercices physiques spéci-
fiques tout en ayant une approche contrôlée et adaptée aux 
patientes dans un bon encadrement ne provoquerait pas une 
augmentation du volume du membre mais une diminution du 
risque d’œdème ou une amélioration des symptômes de ce-
lui-ci (28–31). Ainsi, le National Lymphedema Network and The 
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accord avec les règles de conduite dictées par la direction de 
l’institution et en accord avec la commission d’éthique de l’Ins-
titut Jules Bordet (numéro de comité d’éthique 2048). Chaque 
examen lymphoscintigraphique a été réalisé par le même ob-
servateur selon  le protocole d’investigation lymphoscintigra-
phique des membres supérieurs reconnu par l’Institut National 
d’Assurance Maladie Invalidité (INAMI). Les sujets se placent 
au repos en décubitus dorsal. Une injection hypodermique 
de 0,2ml de nanocolloïdes d’albumine humaine marquées au 
99m-Technétium est réalisée au niveau du premier espace in-
terdigital de chaque main, ceci dans le but de pouvoir compa-
rer cliniquement le drainage lymphatique de chaque membre. 
La phase 1 correspond à 30 minutes de repos en décubitus 
dorsal; la phase 2 correspond à un exercice de flexion-exten-
sion des doigts et une rotation du pouce pendant 15 minutes 
en décubitus dorsal; et enfin, la phase 3 correspond à une 
heure d’activité où il est demandé à la patiente d’effectuer 
une série d’exercices de mobilisations mettant en mouve-
ment l’ensemble des membres supérieurs (sans présence de 
contentions ou de compressions). Ces exercices ont pour but 
de rappeler les gestes de la vie quotidienne sans provoquer de 
douleur ou de fatigue trop intense. Voici un exemple :

1. Membres supérieurs le long du corps, flexion des coudes 
pour toucher les épaules suivie d’un retour membre supé-
rieur le long du corps.

2. Bras le long du corps, abduction des membres supérieurs 
en amplitude maximale suivi d’un retour bras le long du 
corps.

3. Membres supérieurs tendus 90° d’abduction et de flexion 
de l’épaule. Fermeture et ouverture alternée des mains.

4. Face à un mur, mains en contact avec celui-ci, la patiente 
avance les mains alternativement vers le haut tout en res-
tant le dos bien droit. Une fois arrivé le plus haut possible, 
la patiente descend les mains de la même manière puis 
recommence l’exercice.

5. Mouvement de la nage brasse avec les membres supé-
rieurs. Exercice d’une durée d’une minute.

6. Une fois chaque exercice effectué, la patiente recommence 
le cycle autant de fois que nécessaire pour combler l’heure 
d’activité.

Les différentes phases correspondent donc respectivement à 
une phase de repos, une phase d’exercices modérés dont le 
but est une activité physique légère à vue de massage de la 
zone d’injection et une phase d’exercices plus globaux dont 
le but est une activité physique plus importante rappelant les 
mouvements de la vie quotidienne.

A chaque fin de phase, des imageries statiques sont réalisées. 
L’ensemble de ces images donnent des informations morpho-
logiques et physiologiques sur le système lymphatique des pa-
tientes pour les deux membres supérieurs.

Les données de cette étude ont été récoltées de manière ré-
trospective suite à l’examen lymphoscintigraphique de 122 pa-

International Society of Lymphology conseillent une thérapie 
décongestive complète incluant du DLM, le soin de la peau, 
l’éducation de la patiente et surtout l’exercice physique avec 
BMC (32,33). Malgré ces recommandations et la littérature exis-
tante, l’effet de l’activité physique sur la fonction lymphatique 
reste méconnu. 

Cette étude rétrospective a donc pour but d’évaluer l’impact 
de l’activité physique sur la fonction lymphatique. Pour ce 
faire nous avons eu recours à des examens lymphoscintigra-
phiques en trois phases chez 122 patientes ayant bénéficié 
d’un curage Ax et présentant un LMS. L’analyse se focalisera 
sur chaque phase séparément, la première correspondant à 
une phase de repos, la deuxième à une phase d’activité modé-
rée et la troisième à une phase d’activité plus globale et d’une 
durée d’une heure. 

Méthodes

Pour cette étude, les examens lymphoscintigraphiques de 122 
patientes de 30 à 87 ans réalisés à l’institut Bordet-Bruxelles 
ont été analysés (Tableau 1). Pour être incluses dans l’étude, les 
patientes devaient présenter au moins un des signes cliniques 
évoquant un œdème combiné à un antécédent de chirurgie 
de tumorectomie ou mastectomie avec adénectomie axillaire 
partielle ou totale justifiant un examen par lymphoscintigra-
phie. Les signes cliniques de lymphœdème évalués sont les 
suivants :

• œdème apparent ou objectivé par méthode périmétrique 
au mètre ruban. L’œdème est objectivé lorsque la somme 
des périmétries du membre supérieur œdémateux est 
égale ou supérieure à 5% de la somme des périmétries du 
membre supérieur non œdémateux.

• signe du godet positif.
• organisation pilleuse anormale, anarchique. 
• aspect de la peau anormal (tension, épaississement, couleur)
• sensation d’étroitesse asymétrique des vêtements 
• de lourdeur du bras 
• sensation de gonflement du bras 

Aucune différence n’a été faite concernant l’ethnie, le carac-
tère social de la patiente,  la latéralité ou l’ancienneté  du lym-
phœdème. Le but de cette étude étant d’objectiver les effets 
de l’activité physique sur le drainage lymphatique de membres 
supérieurs œdémateux, aucune analyse n’a été réalisée pour 
objectiver les différences entre les membres supérieurs sains 
et œdémateux. Les patientes étaient exclues de l’étude si elles 
étaient enceintes, allaitantes, devant s’occuper de manière in-
tensive d’un ou de plusieurs enfants en bas âge ou présentant 
un œdème bilatérale des membres supérieurs. Toutes utili-
sations des dossiers et examens cliniques ont été réalisés en 

› Tableau 1 : caractérisitques de la population



student pairé est réalisé pour comparer le pourcentage d’ex-
traction du membre supérieur sain avec celui du membre su-
périeur œdémateux. Des tests statistiques de  (χ2) (2) ont été 
réalisés dans les analyses des tables de contingence pour ob-
server les dépendances possibles entre les différentes variables 
et l’augmentation de l’activité physique au cours des diffé-
rentes phases. Ces variables sont au nombre de trois : l’appa-
rition des Ggs Ax, l’apparition de collatérales et la progression 
du traceur dans celles-ci vers la racine du membre.

Résultats

Comparaison des pourcentages d’extraction

L’analyse du pourcentage d’extraction moyen montre une 
différence très hautement significative (p-value < 0.0001) 
entre le membre supérieur œdémateux (9.9% ± 5.9%) et le 
membre supérieur sain (13.7% ± 5.4%) suite à un test t de 
student pairé. Ces résultats permettent de mettre en évidence 

tientes. Les données ont ensuite été traitées et mises sous la forme 
d’un tableau. Une première évaluation a été faite pour comparer 
entre le bras œdémateux et le bras sain, les pourcentages d’extrac-
tion du radiotraceur depuis le site d’injection. Ensuite, les critères 
lymphoscintigraphiques, définis ci-dessous, ont permis d’évaluer 
l’impact de l’activité physique sur la fonction lymphatique :

A. Le pourcentage d’extraction du traceur au point d’injec-
tion pour le membre œdémateux et le membre sain. C’est 
une donnée chiffrée en pourcentage qui est calculée en fin 
d’examen lymphoscintigraphique et qui permet d’évaluer le 
drainage de la zone d’injection par le système lymphatique.

B. Le délai de visualisation des ganglions ganglions axillaires 
(Ggs Ax) du côté sain et du côté pathologique aux 3 diffé-
rentes phases. 

C. La présence ou non de collatéralisations lymphatiques au 
niveau des membres sains et pathologiques durant les 3 
différentes phases. Ces collatéralisations peuvent appa-
raître sous deux formes: soit des CDS (Figure 1), soit des 
Ggs particuliers (Figure 2) comme des Ggs antébrachiaux, 
brachiaux ou huméraux traduisant une vascularisation lym-
phatique profonde inhabituellement visible après injection 
superficielle des marqueurs.

D. La progression du traceur dans les vaisseaux lymphatiques 
et les collatérales lymphatiques à direction du creux axil-
laire en fonction de la phase de lymphoscintigraphie.

Une subdivision du membre supérieur est alors réalisée afin 
de faciliter l’analyse des données (Tableau 2) permettant une 
évaluation moyenne du drainage lymphatique des patientes 
en fonction de la phase lymphoscintigraphique. Un test t de 

› Figure 1 : imageries lymphoscintigraphiques bilatérale en 
3 phases d’une patiente présentant un lymphoedème du 
membre supérieur droit (d) où une collatéralisation der-
mique superficielle est observable en fin de phase 3 au ni-
veau de l’avant-bras (b) jusqu’à la racine du membre (a). Ici 
la cotation de la collatéralisation dermique superficielle est 
donc de 5/5. Les sites d’injection (*) sont repérables sur les 
imageries des avant-bras et mains ainsi que les ganglions 
axillaires (c) du membre supérieur gauche (g) sur les image-
ries des bras et creux axillaires en phase 2 et 3.

› Figure 2 : imageries lymphoscintigraphiques en 3 phases 
d’une patiente présentant un lymphoedème du membre su-
périeur gauche (g). Si du côté du membre sain (d), il est pos-
sible d’observer seulement des ganglions axillaires (a) sur 
les imageries des bras et creux axillaires en phase 2 et 3, du 
côté pathologique (g), toutes les imageries en phase 2 et 3 
montrent des structures ganglionnaires évoquant des colla-
téralisations : présence à la racine du membre de ganglions 
axillaires et ganglions dans le sillon delto-pectoral évoquant 
une voie de Mascagni (b), des ganglions huméraux profonds 
au niveau du bras (c) et un ganglion épitrochléen au niveau 
du coude (d).  Ici la cotation de la collatéralisation via réseau 
profond est donc de 5/5.

› Tableau 2 : Système de cotation permettant l’évaluation 
et l’analyse des données lymphoscintigraphiques en fonc-
tion de la progression du radiotraceur dans les vaisseaux 
lymphatiques (VL) et les collatéralisations dermiques super-
ficielles (CDS) du membre supérieur (MS)
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Apparition des collatérales lymphatiques

L’observation de l’apparition des collatérales lymphatiques 
du MSOM en fonction des phases montre que celles-ci sont 
absentes à la phase 1 mais sont présentes dans 58 % des 
cas (71 sur 122) à la phase 2 et dans 75 % des cas (91 sur 
122) en fin de la phase 3. Le test de χ2 (tableau 4) montre 
que l’apparition des collatérales lymphatiques sur les image-
ries du MSOM dépend de la phase de lymphoscintigraphie 
de manière significative (p-value < 0.0109). Ces résultats té-
moignent donc d’une augmentation de la mise en charge 
des collatérales lymphatiques avec l’augmentation de l’acti-
vité physique. (Figure 4)

Extension des collatérales lymphatiques

L’observation de l’extension des collatérales lymphatiques 
du MSOM en fonction des phases montre que celles-ci sont 
absentes dans 42 % des cas (51 sur 122), présentes jusqu’à 
l’avant-bras dans 41% des cas (50 sur 122) et présentes 
jusqu’au creux Ax dans 17 % des cas (21 sur 122) à la fin de 
la phase 2. A la fin de la phase 3, des collatérales lympha-
tiques du MSOM sont absentes dans 25 % des cas (31 sur 
122), présentes jusqu’à l’avant-bras dans 29 % des cas (35 
sur 122) et présentes jusqu’au creux Ax dans 46 % des cas 

qu’en moyenne le drainage du site d’injection du membre 
œdémateux est plus faible que celui du membre sain. Lors de 
l’examen clinique, nous considérons qu’un membre est patho-
logique du point de vue du pourcentage d’extraction lorsque 
celui-ci est inférieur à 8 % (34). Considérant ce paramètre, il de-
vient possible de calculer la sensibilité et la spécificité du test 
d’analyse du pourcentage d’extraction. Nous obtenons ainsi 
une sensibilité relativement basse (35 %) comparé à une spé-
cificité très élevée (92 %).

Progression du traceur lymphatique jusque dans les 
ganglions axillaires

L’observation des Ggs Ax en fonction de la phase et du 
membre supérieur montre que ceux-ci apparaissent dans 
12% des cas (15 sur 122) du côté du membre supérieur non 
œdémateux (MSN) et dans moins de 1% des cas (1 sur 122) 
du côté du membre supérieur œdémateux (MSOM) en fin de 
phase 1. En fin de phase 2, les Ggs Ax sont observables dans 
96% des cas (118 sur 122) du côté du MSN et dans 27 % 
(33 sur 122) des cas du côté du MSOM. En fin de phase 3, 
les Ggs Ax sont observables dans 97 % des cas (119 sur 122) 
du côté du MSN et dans 66 % (81 sur 122) des cas du côté 
du MSOM. Le test de χ2 (Tableau 3) montre que l’apparition 
de Ggs lymphatiques sur les imageries du MSN et du MSOM 
dépend de la phase de lymphoscintigraphie de manière ex-
trêmement significative (p-value < 0.0001). Ces résultats té-
moignent donc d’une augmentation du flux lymphatique en 
direction de la racine du membre avec l’augmentation de 
l’activité physique. (Figure 3) 

› Tableau 3 : progression du radiotraceur jusque dans les 
ganglions axillaires pour le membre supérieur sain (MSN) et 
pour le membre supérieur œdémateux (MSOM)  en fonction 
de la phase lymphoscintigraphique. Le test de Chi carré in-
dique une dépendance très hautement significative.

› Figure 3 : apparition des ganglions axillaires en fonction 
de la phase de lymphoscintigraphie pour les membres supé-
rieurs sains (MSN) et les membres supérieurs pathologiques 
(MSOM).

› Tableau 4 : cas avec apparition des collatérales lympha-
tiques (C) ou sans apparition de collatérales lymphatiques 
(SC) pour le membre supérieur œdémateux  en fonction de 
la phase lymphoscintigraphique. Le test de Chi carré indique 
une dépendance significative.

› Figure 4 : nombre de membres supérieurs pathologiques 
présentant des collatérales (C) sous la forme de ganglions 
particuliers ou de collatéralisations dermiques superficielles 
ainsi que ceux sans présence de collatérales (SC) en fonction 
de la phase de lymphoscintigraphie.
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Discussion

L’objectif de départ est de déterminer si l’activité physique a 
influencé ou non la fonction lymphatique des patientes pré-
sentant un œdème. Jusqu’à ce jour, des études suggéraient 
de limiter les activités physiques et la pratique du sport après 
traitement du cancer du sein (25,35) sans même considérer la 
présence ou pas d’un lymphœdème secondaire.

Une première observation des résultats peut être faite sur le 
thème de la prédisposition des sujets au lymphœdème. Suite 
à l’injection sous-cutanée dans le premier espace interdigital 
d’un sujet sain, le temps de migration des colloïdes radioactifs 
jusqu’au creux Ax doit être de 30 minutes (36). Nos résultats 
montrent que seul 12% des patientes de l’échantillon révèlent 
des Ggs Ax du côté non opéré après 30 minutes de repos 
(phase 1). Ceci pourrait être expliqué par le fait que les pa-
tientes qui développent un lymphœdème secondaire pour-
raient présenter une insuffisance lymphatique primaire sous-
jacente correspondant à une situation physiologique de base 
déficiente. Le développement du lymphœdème serait donc dû 
principalement à une chirurgie Ax avec adénectomie et donc 
interruption du flux lymphatique chez une patiente présen-
tant au départ une prédisposition physiologique ou anato-
mique renforcée par une fibrose post chirurgicale ralentissant 
le déploiement de nouveaux vaisseaux (37). Selon les études de 
Newman et de Brouillard, cette prédisposition à développer 
un lymphœdème serait due à un problème d’origine géné-
tique (38,39). Stanton et ses collègues évoquent un problème de 
contractilité des VL, un drainage lymphatique plus faible ou 
encore un taux de filtration trop élevé (40). 

Concernant la problématique de l’exercice physique, plu-
sieurs aspects sont à prendre en considération. Les résultats 
montrent qu’un plus grand nombre de patientes présentent 
des Ggs après une heure d’activité physique plutôt qu’après 
15 minutes d’exercices. Pour 27 % des patientes, 15 minutes 
d’exercices du MSOM mènent à un drainage du produit de 
contraste jusqu’au creux Ax contre 66 % des patientes après 
une heure d’activité. Un exercice d’intensité plus élevée et de 
plus longue durée semble donc augmenter le flux lymphatique 
en direction de la racine du membre. Ensuite chez 58 %, 15 
minutes d’exercice du MSOM conduisent à l’apparition de col-
latérales contre 75 % après 1 heure d’activité physique globale 
du membre supérieur. Une activité physique globale et de plus 
grande intensité permet donc une plus grande mise en charge 
du réseau de collatéralisation. Ces deux analyses montrent 

(56 sur 122). Le test de χ2 (Tableau 5) montre que l’apparition 
et l’extension des collatérales lymphatiques sur les imageries 
du MSOM dépendent de manière extrêmement significative 
(p-value < 0.0001) de la phase de lymphoscintigraphie. Ces 
résultats témoignent donc d’une augmentation du dévelop-
pement des collatérales lymphatiques avec l’augmentation de 
l’activité physique. (Figure 5)

Évaluation moyenne du drainage lymphatique des pa-
tientes en fonction de la phase lymphoscintigraphique

En utilisant le système de cotation du Tableau 2, il devient 
possible de synthétiser la progression du marqueur le long du 
membre supérieur œdémateux en fonction de la phase de lym-
phoscintigraphie. Lors de la phase 1, la progression moyenne 
du traceur reste très faible avec une cotation moyenne de 
0.32/5 signifiant que dans la plupart des cas, il n’y a pas 
de progression du traceur après 30 min de repos. La pro-
gression augmente ensuite en phase 2 avec une cotation 
moyenne de 2.93/5 signifiant que dans la plupart des cas le 
traceur progresse jusqu’au niveau du coude après 15 min 
de mobilisation active des doigts et de la main. La progres-
sion du traceur augmente encore après avec une cotation 
moyenne de 4.06/5 en phase 3 signifiant que dans la plu-
part des cas, il y a une progression du traceur jusqu’au bras 
après une heure d’activité physique modérée du membre 
supérieur (Tableau 6).

› Tableau 5 : cas avec extension des collatérales lympha-
tiques jusqu’à l’avant-bras (C AvB), jusqu’au creux axillaire 
(C Ax) et sans collatérales lymphatique  pour le membre 
supérieur œdémateux en fonction de la phase lymphos-
cintigraphique. Le test de Chi-carré χ2 indique une dépen-
dance très hautement significative.

› Figure 5 : nombre de membres supérieurs pathologiques 
pour lesquels des collatérales sont observables jusqu’à 
l’avant-bras (C AvB), jusqu’au creux axillaire (C Ax) ou non 
observables (SC) en fonction de la phase de lymphoscin-
tigraphie.

› Tableau 6: cotation moyenne de la progression du tra-
ceur en fonction de la phase lymphoscintigraphique pour le 
membre œdémateux
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tion semi-rigide comme un bandage multicouches permettrait 
d’éviter une fatigue lymphatique mais permettrait surtout de 
faciliter la résorption de l’œdème par le système lymphatique 
lors des contractions musculaires (47,48). Ce dernier point ren-
drait donc son port idéal pour des patientes présentant un 
lymphœdème encore résorbable et donc en phase intensive 
de traitement. Pour les patientes présentant un lymphœdème 
du membre supérieur en phase de traitement d’entretien, il se-
rait alors mieux de porter une compression élastique pour éviter 
la fatigue lymphatique tout en empêchant le membre supérieur 
de gonfler (49). Le rôle du physiothérapeute devient alors d’une 
part de traiter ses patientes souffrant de lymphœdème secon-
daire mais aussi de conseiller une activité physique régulière et 
responsable permettant d’augmenter le drainage physiologique 
lymphatique tout en maintenant le volume de l’œdème sous 
compression élastique ou en combinant avec les effets théra-
peutiques d’un bandage multicouches selon la phase de son 
traitement. Des études montrent les effets bénéfiques de pro-
grammes d’exercices physiques en résistance pour des patientes 
atteintes d’un cancer du sein (4,46). Cependant, l’intensité, la fré-
quence, la durée, le volume et les muscles visés doivent être 
précisés. Les résultats montrent les effets positifs sur la fonction 
musculaire et la composition du corps (50). 

Dans le cadre de notre étude les exercices ont été réalisés pen-
dant une seule séance d’une durée de 60 minutes. Il serait 
intéressant d’observer les effets d’exercices plus intenses 
réalisés sur une période plus longue ou sur plusieurs journées 
consécutives de même que la persistance d’effets différés de 
ces exercices. Cette étude se basant sur l’analyse rétrospective 
d’imageries de patientes ne venant qu’une seule fois sur une 
longue période ou n’étant pas suivie dans leur traitement à 
l’institut Bordet et vu la durée de l’examen, de nombreuses 
données ne nous sont pas ou plus accessibles. Ainsi, l’an-
cienneté de l’œdème, le volume de l’œdème à l’époque de 
la prise d’imagerie, les antécédents de la patiente ainsi que 
les traitements par chimiothérapie et radiothérapie possibles 
ne sont pas connus et il aurait été très intéressant de pouvoir 
y chercher des corrélations. Les résultats sont aussi à nuancer 
car même s’ils restent représentatifs de l’influence de l’activité 
physique sur le système lymphatique, les phases 2 et 3 sont 
non standardisées, pouvant induire un biais dans l’étude. Si 
cette non-standardisation permet en effet à la patiente de réa-
liser une activité physique dans le respect de la fatigue et de la 
douleur de la patiente pour un meilleur examen clinique, une 
standardisation de ces phases aurait apporté une plus grande 
précision aux résultats obtenus. 

Conclusion

La recherche sur l’effet de l’activité physique comme traite-
ment, après mastectomie, a fait des progrès significatifs au 
fil des ans. Dans notre étude, nous avons apprécié les effets 
immédiats de l’activité physique sur la physiologie lympha-
tique de patientes présentant un LMS suite à une chirurgie de 
cancer du sein. Nos résultats montrent que l’activité physique 
semble augmenter la fonction lymphatique chez la majorité 
des patientes ayant un LMS secondaire. L’activité physique 
serait responsable chez ces patientes d’une augmentation 
du flux lymphatique, du nombre de collatérales ainsi que de 
l’extension de ces dernières en direction du creux axillaire. Il 

donc que le drainage lymphatique du MSOM est augmenté 
par l’activité physique. Elle semblerait permettre une améliora-
tion du drainage lymphatique et donc un meilleur drainage de 
la zone œdémateuse. Ces deux constatations vont donc dans 
le sens de l’étude de Tartaglione en 2010 qui démontre que la 
lymphoscintigraphie effectuée chez des patientes présentant 
un lymphœdème et réalisant un exercice donne une meilleure 
image du drainage après deux minutes (41). Stanton en 2001 
révèle par analyse lymphoscintigraphique que l’activité phy-
sique développe les collatéralisations lymphatiques dermiques 
chez des patientes souffrant de lymphœdème après cancer du 
sein (40). Cette mise en charge accrue du réseau de collatéra-
lisation servirait donc de compensation au drainage lympha-
tique déficient par une redistribution des voies de drainage 
au niveau du membre œdémateux permettant un drainage 
du membre plus efficace. Deux questions se posent donc .
La première concerne la durée idéale d’une activité physique 
continue. En effet, un exercice de durée plus grande pourrait 
entraîner un drainage plus important ou une « fatigue » des 
vaisseaux qui pourrait conduire à une stase menant ainsi à 
une diminution progressive du drainage lymphatique lors de 
l’exercice. La deuxième question concerne le rapport entre la 
CDS et l’importance de l’œdème. Nous savons que la CDS 
servirait de compensation au drainage lymphatique superfi-
ciel déficient mais nous ne connaissons pas les effets qu’elle 
engendre sur le volume de l’œdème. Si l’exercice augmente 
la production de lymphe et de liquide interstitiel comme il a 
été démontré (42–44), il devrait donc y avoir un plus grand vo-
lume de liquide à drainer combiné à une mise en charge du 
réseau de CDS au niveau de l’œdème. Il pourrait dès lors s’en 
suivre une augmentation du volume de l’œdème. En effet, se-
lon les résultats obtenus dans notre étude, l’exercice favorise 
une résorption hors du point d’injection de l’injectat et celui-ci 
semble s’accumuler au niveau des collatérales sans forcément 
rejoindre la région axillaire. Il se pourrait donc que le volume 
du membre augmente avec l’activité physique dans certains 
cas où les collatérales ne parviennent pas à rejoindre la racine 
du membre. N’ayant pas les mesures de volume du membre 
lors des exercices, nous sommes limités dans l’interprétation de 
l’effet bénéfique de l’exercice sur le membre. Dans une étude 
future, il serait adéquat d’effectuer des mesures volumétriques 
du membre, avant et après chaque session d’exercices.

Il serait aussi intéressant de pouvoir objectiver les effets éven-
tuels de l’activité physique sur le volume du membre œdéma-
teux dans le but de les comparer à la même d’activité sous 
bandage spécifique. Lingh et al. en 2015 démontrent que des 
exercices de résistance effectués en l’absence de compres-
sions, souvent recommandée lors d’efforts, n’aggraveraient 
pas le lymphœdème mais ne diminueraient pas non plus le 
volume de l’œdème (45). Ceci tendrait donc à montrer que lors 
de l’effort physique, le drainage lymphatique est amélioré et 
empêche l’augmentation du volume de l’œdème. C’est aussi 
ce qui semble sortir de l’étude de Singh et al en 2016 qui 
conclue sur le fait qu’il n’existe pas assez de preuves pour ap-
prouver ou désapprouver la recommandation clinique actuelle 
de porter un manchon de compression durant l’activité phy-
sique (46). De notre point de vue, l’activité physique chez des 
personnes atteintes de lymphœdème doit être contrôlée, pro-
gressive et guidée mais le port d’une compression élastique 
ou une contention semi-rigide reste nécessaire. Une conten-
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pourrait donc être souhaitable dans certains cas, de ne pas di-
minuer l’activité physique, après traitement du cancer du sein, 
mais plutôt de la contrôler et de la personnaliser. Néanmoins 
il serait intéressant d’étudier si l’exercice et l’augmentation du 
volume de l’œdème sont corrélés, car une amélioration du 
drainage lymphatique peut aller de pair avec une augmenta-
tion de la production de lymphe. Rappelons que Johansson(26) 
avait constaté dans un premier temps une augmentation de 
volume du membre après les exercices. En effet, même si l’ac-
tivité physique permet d’améliorer la situation physiologique 
lymphatique, il reste possible que celle-ci soit responsable 
d’une augmentation du volume de l’œdème lorsque l’activité 
physique est pratiquée sans aucune contention ou compres-
sion spécifique. Ainsi et pour l’instant, il serait donc préférable 
pour le physiothérapeute de conseiller à ses patientes souf-
frant d’un lymphœdème secondaire une activité physique ré-
gulière mais surtout responsable et progressive en maintenant 
préférentiellement le volume du membre sous compression 
élastique ou bandage multicouches. 

Implications pour la pratique
• Encadrer et conseiller la patiente présentant un lymphœ-

dème concernant son activité physique. 

• Faire prévaloir une activité physique régulière, progressive 
et responsable pour les patientes désirant reprendre une 
activité sportive.

• Il reste préférable pour ces patientes de garder durant l’ac-
tivité physique un bandage de contention ou une compres-
sion élastique.
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Lu pour vous !
Guide de la foulée avec prise 
d’appui avant-pied
Frédéric BRIGAUD

Ed. Désiris, 2016

ISBN : 978-2-36403-144-9

 
Vous courez avec une prise d’appui  par le talon ? -  Cette ma-
nière de courir est sérieusement remise en question dans le 
monde de la course à pied et a défrayé la chronique sur Inter-
net et les blogs spécialisés. Pour l’auteur, il est temps de tester 
et d’adopter la prise d’appui par l’avant-pied.

Cette foulée par l’avant-pied, que l’on dénomme aussi minima-
liste, médio-pied ou naturelle, ne se résume pas uniquement  
par l’attaque du pied lors de la course par l’avant-pied. Pour 
l’auteur, la localisation de la prise d’appui du pied au sol, le 
déroulé du pas vers l’arrière, la qualité de l’amortissement, la 
fréquence d’appui  sont autant d’élément qui nécessitent d’être 
compris et maîtrisés. Ces éléments remettent en cause une pra-
tique ancestrale de la course à pied et posent de nombreuses 
questions :

• Quel est l’intérêt d’une prise d’appui par l’avant-pied ?

• Comment se préparer à cette pratique et comment la mettre 
en pratique et l’acquérir ?

• Quelle gestuelle adopter ?

• Quel programme suivre ?

• A quelle allure courir ?

• Avec quelles chaussures ?

Dans ce petit guide de 250 pages, largement illustré par des sché-
mas, l’auteur répond à toutes ces questions et donne les pistes 
pour tester, acquérir et développer cette nouvelle gestuelle pour 
plus d’efficacité et de confort dans  la course à pied et la pratique 
du sport en général.

Cette nouvelle édition, augmentée et préfacée par Luc Vernier, di-
recteur UCPA Argentière-Vallée de Chamonix,  chargé de mission 
Trail UCPA notamment, aborde  et développe de nouvelles no-
tions et augmente ainsi considérablement la portée de ce guide.

Améliorer sa posture, 
du quotidien à la pratique 
sportive

Frédéric BRIGAUD

Ed. Désiris, 2016

ISBN : 978-2-36403-141-8

 
La posture constitue l’assise sur laquelle se construit chaque 
mouvement et dont dépend notre stabilité, notre réactivité, 
notre capacité à rattraper un déséquilibre, en somme, notre 
bien-être au quotidien et dans la pratique sportive.

Toutefois, cette posture est l’expression de nos apprentissages 
et de nos gestes répétitifs, qui ont pour conséquences de mo-
deler progressivement notre corps, de les stéréotyper et ainsi 
déterminer, dans le temps, nos pathologies futures. Cette no-
tion a été développée aussi par Raymond Sohier sous l’appella-
tion de « prédominance fonctionnelle ».

Fort heureusement, ce stéréotype n’étant pas immuable, il est 
toujours possible de reprendre le contrôle de notre posture pour 
améliorer notre dynamique.

L’auteur explique dans cet ouvrage  pourquoi améliorer, entretenir 
et tonifier notre posture, comment connecter les différentes parties 
du corps et par quelle méthode, pour une meilleure santé phy-
sique.

De nombreux exercices et séquences d’exercices  sont proposés, 
essentiellement en position debout, car, en tant que bipède, 
Homo Sapiens est  en quasi permanence en équilibre sur  un ou 
deux appuis. Sa posture est aussi conditionnée par sa faculté à 
se déplacer et à lutter inexorablement contre la gravité.

Ces exercices ont aussi pour objectifs d’interconnecter ses dif-
férents segments corporels les uns aux autres et les orchestrer 
harmonieusement afin de stabiliser son corps.

Ce petit ouvrage de 130 pages permettra au lecteur de s’occuper 
de son corps, d’entretenir son équilibre, de renforcer sa posture, 
de lier et relier ses différents segment corporels et de gagner en 
efficacité, en réactivité et en plaisir.

Il ne tient qu’à nous de prendre contrôle de notre posture, de 
notre gestuelle et… d’habiter notre corps !

L’auteur : 
Frédéric Brigaud est ostéopathe, DO, de l’Institut Supérieur D’Ostéopathie Lyon; il est aussi consultant en biomécanique humaine et concepteur des prin-
cipes posturo-dynamique d’Empilement Articulaire Dynamique (EAD concept TM), approche biomécanique et posturo-dynamique du corps en mouvement. 
Frédéric Brigaud s’occupe  de sportifs de haut niveau depuis 1994 :
• Footballeurs (France, Portugal, Maroc).
• Membres des équipes de France de : Ski Alpin (Vitesse) / Snow board / Ski de fond / Ski freestyle / Biathlon.
• Sportifs de haut niveau Golf, Tennis, Trail…
Auteur de nombreux ouvrages et d’articles dans les domaines du  sport et de la biomécanique, Frédéric Brigaud a notamment participé comme conférencier 
lors du Symposium Romand d’Osteopathie 2007,  « ADOLESCENCE, SPORT ET OSTÉOPATHIE », organisé par Mains Libres à Lausanne.
Pour information, Frédéric Brigaud publie une annexe téléchargeable et gratuite à l’ouvrage  « Améliorer sa posture » et permet au lecteur de découvrir le jeu 
tiré de l’ouvrage http://bit.ly/Newtballregles qui inclut une vidéo associée http://bit.ly/newtballvideo.
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Agenda
Manifestations, cours, congrès entre le 22 septembre et le 3 juin 2018

Date et lieu Manifestation Organisation Intervenant Inscription

22, 23 et 24
Septembre 2017
Hôpital de Chamblon 
Yverdon-les-bains

Maux de tête 
d’origine cervicale : 
évaluations et 
traitements

Association 
Suisse des 
Physiothérapeutes 
Indépendants 
(ASPI)

Elaine 
MAHEU

http://www.aspi-svfp.ch/f/ 
formation-physiotherapie/ 
formation-continue-aspi/ 
liste-formation-continue-aspi.asp 

28-30 septembre, 
1er octobre 2017

Chavannes-les-Bogis

Formation en 
orthokinésie
(Module 2)

Othokinésie 
international 
academy

Christophe 
OTTE

secretariat@orthokinesie.com
ou
www.orthokinesie.com 

6 octobre 2017

Salle Cacib, Lausanne / 
Renens

Evaluation et 
rééducation de la 
cheville instable: 
actualisation 
scientifique et 

Myolux Brice PICOT
Romain 
TERRIER
(France)

contact@iccphysio.com  
ou (+33)4 79 25 71 00

4 Novembre 2017
le matin 

HESAV – Lausanne

Anatomie palpatoire 
du bassin et de la 
hanche

Association 
Suisse des 
Physiothérapeutes 
Indépendants 
(ASPI)

Dr Hugues 
CADAS et 
Anna
LARCINESE

http://www.aspi-svfp.ch/f/ 
formation-physiotherapie/ 
formation-continue-aspi/ 
liste-formation-continue-aspi.asp

9, 10, 11 novembre 2017

Salle Cacib, Lausanne / 
Renens

Thérapie manuelle du 
rachis cervical, 
cervico-thoracique et 
de la ceinture 
scapulaire

Mains Libres 
Formations

Benjamin 
HIDALGO 
(Louvain, 
BE)

http://www.mainslibres.ch/
formation

17 Novembre 2017

Centre Patronal – Paudex

Le membre inférieur 
de l’enfant  
orthopédie et 
traumatologie

Association 
Suisse des 
Physiothérapeutes 
Indépendants 
(ASPI)

Dr Stéphane 
TERCIER,
Dr Boris 
GOJANOVIC, 
Sofia

http://www.aspi-svfp.ch/f/ 
formation-physiotherapie/ 
formation-continue-aspi/ 
liste-formation-continue-aspi.asp  

17, 18 novembre 2017

Salle Cacib, Lausanne / 
Renens

Rééducation de 
l’épaule en chaîne 
fermée : concept 3 C 
(Centering in 
a Closed Chain)

Mains Libres 
Formations

Mains Libres 
Formations

http://www.mainslibres.ch/
formation

SAVE THE DATE
2 février 2018

Clinique Bois-Cerf
(Lausanne)

Chirurgie de l’épaule 
en direct et
commentée 
et rééducation  
post-opératoire 
(2e session)

Mains Libres 
Formations

Dr Steve 
BRENN
(Lausanne)
Frédéric 
SROUR
(Paris)

http://www.mainslibres.ch/
formation

Module 1 : 
26-27-28-29 avril 2018

Module 2 : 
31 mai et 
01-02-03 juin 2018

Chavannes-les-Bogis

Formation en 
orthokinésie
(Module 2)

Othokinésie 
International 
Academy

Christophe 
OTTE

secretariat@orthokinesie.com
ou
www.orthokinesie.com 
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La physiothérapie agit !
Recherche de thérapeutes 
sur www.physioswiss.ch

NOTRE PASSION – VOTRE MOUVEMENT. L’Association suisse de physiothérapie
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sans lien ferme avec ce qui peut advenir hors du discours – en 
opposition presque totale avec l’acception usuelle contempo-
raine. Respecter la vérité exige donc de la scruter, de la travailler 
et de la comprendre dans la diversité de ses significations (fut-ce 
pour en réfuter certaines). 

La recherche de la vérité est une entreprise sérieuse. Il ne suffit 
pas de l’appeler de façon incantatoire, il faut oser faire face 
à la subtilité et à la diversité des paradoxes qu’elle engendre 
parfois. L’impératif de disjonction binaire, par exemple, est une 
illusion banale. Dans sa forme caricatural il pourrait se résumer 
à : « en vérité, la Terre se meut-elle ou est-elle au repos ? ». Na-
turellement, en vérité, la Terre peut être au repos, ou en mou-
vement, suivant notre choix de référentiel. Ce qui se signe ici, 
en filigrane, c’est que la vérité est souvent relative à un cadre 
et que ce cadre est souvent en partie contractuel. Ce qui ne 
signifie nullement, d’aucune manière, que « tout se vaut » ou 
que « tout est vrai ». Mais ce qui signifie que les systèmes et 
modalités d’évaluation de la vérité doivent être intégrés dans 
une enquête authentique et minutieuse. Une exigence – une in-
quiétude également – qui se trouve aussi bien chez Derrida, en 
philosophie continentale, que chez Goodman, en philosophie 
anglo-saxonne. L’un et l’autre étant d’ailleurs parfois, injuste-
ment, suspectés de laxisme avec la vérité alors que toute leur 
démarche est exactement à l’opposé de ce supposé relâche-
ment : ils intègrent les schèmes d’évaluation dans la structure 
de la trame à considérer.

La science a partie liée avec la vérité. Elle est souvent fantasmée 
dans une logique du dévoilement (aletheia) donnant accès à 
l’en-soi du réel. La science comme révélation du fait pur. Ce 
n’est vraisemblablement pas inepte. La science procède en effet 
d’un désir de montrer quelque chose du monde qui dépasse 
nos désirs et nos simples projections humaines. C’est un large 
pan de sa noblesse et de son élégance. Mais prenons garde à ne 
pas nous engouffrer trop vite dans cette vision simpliste.

D’abord parce que la science est elle-même relativement mal 
définie. Aucun principe simple ne permet d’en édicter la mé-
thode ou d’en circonscrire les limites. Elle est parfois assimilée 

Science et vérité
Aurélien BARRAU

 
Astrophysicien au CNRS, professeur à l’Université 
Grenoble-Alpes, membre honoraire de l’Institut 
Universitaire de France et docteur en philosophie

La vérité n’est pas négociable. Elle ne devrait évidemment 
l’être nulle part mais, en sciences peut-être plus qu’ailleurs, 
aucun compromis n’est en ce domaine acceptable. Les récents 
débats autour d’une ère « post-vérité » (bien que le phénomène 
ne soit en réalité absolument pas nouveau) ont souligné la dan-
gerosité de tout laxisme avec l’exigence de vérité. Le respect de 
la vérité est plus qu’un guide : il est la condition de possibilité du 
discours rationnel.

Pour autant, comme cela fut rappelé avec finesse par Foucault 
et Deleuze (parfois victimes d’une lecture à contre-sens radical), 
il ne suffit pas de proclamer – à la manière d’un rituel presque 
magique – son attachement inconditionnel à la vérité. Encore 
faut-il avoir le courage de questionner la vérité pour mieux la 
comprendre, pour mieux la servir.

Que cela plaise ou non, ça ne fait pas question : le concept de 
vérité a évolué avec le temps. Et sauf à nous croire les incarna-
tions de la « fin de l’histoire », il nous faut convenir qu’il évolue-
ra sans doute encore. De plus, même à une époque donnée, il 
n’est pas le même pour toutes les cultures. En Grèce antique il 
était parfois synonyme d’éloquence et de capacité à convaincre, 

C.Q.F.D.
C. Q. F. D. est une rubrique interactive au sein de Mains Libres. Après les aventures et les vicissitudes de L5, que nous reprendrons 
certainement ultérieurement, nous faisons place à un peu de PHILOSOPHIE.

Notre journal s’est imposé une mission de promouvoir des articles scientifiques dans nos domaines de compétence.

Avec Aurélien Barrau, avec la Marche pour la science qui s’est déroulée dans de nombreux pays, nous voici confronté à la 
problématique de la vérité dans les sciences et de la recrudescence de l’obscurantisme et du créationnisme dans notre civilisation. 
Aurélien Barrau nous propose une approche philosophique.

Alors, à vos plumes et nous attendons vos réactions et commentaires...

(Vos réactions sont à envoyer à info@mainslibres.ch)

/// 65

Mains Libres / 2017 / 3



Il est essentiel de ne pas y céder. Entre ces deux écueils, que j’ai 
nommés quelque part post-vérité et sur-vérité, le chemin critique 
est étroit. Notre responsabilité, me semble-t-il, consiste pourtant à 
le suivre le plus scrupuleusement possible. 

Il ne faut pas confondre le territoire et la carte. Le territoire échappe 
à la représentation, nous ne savons dessiner que des cartes. Et les 
planisphères « politiques » ressemblent bien peu aux planisphères 
« géographiques ». Quand ils sont bien faits, ils peuvent être l’un 
et l’autre corrects mais ils ne disent pas la même chose. Ils ne 
semblent pas évoquer le même monde. Ils donnent à voir des 
aspects largement incommensurables. Ils suggèrent des partitions 
irréductibles.

Il n’est pas même évident que le territoire existe en tant que tel. 
Il ne va pas de soi qu’un objet ou un étant sous-jacent, unique et 
déterminé, puisse être pensé ou envisagé sereinement. Il est ur-
gent de n’avoir pas peur de faire face à la complexité. Si un danger 
peut effectivement accompagner chaque démarche déconstruc-
trice, il me semble constituer un moindre mal face à la créance 
impérieuse en une vérité détenue qui, l’histoire le rappelle sans 
cesse, est toujours une illusion naïve. Aux conséquences parfois 
dramatiques.  

Le grand philosophe et mathématicien Bertrand Russel n’eut 
de cesse de rappeler l’importance d’un désir inconditionnel 
de vérité comme voie de dépassement des croyances trom-
peuses et des convictions erronées. Il avait en cela évidem-
ment raison. Mais il ne faut pas oublier que se croire détenteur 
de la Vérité – ou même arpenteur d’un chemin unique qui y 
mènerait – constitue l’autre piège, plus insidieux et tout aussi 
dommageable. Dans les deux cas, surgit le même risque d’une 
perte de porosité aux modalités innombrables d’un réel qui ne 
laisse jamais assigner sans équivoque. Entre Charybde et Sylla, 
un mince bras de mer s’ouvre à notre sagacité. La navigation y 
est périlleuse et exige beaucoup d’humilité et de rigueur.

Références :
Barrau A., « De la vérité dans les sciences », éd. Dunod, 2016

Barrau A., Nancy J.-L., « Dans quels mondes vivons-nous », éd. Galilée, 2011

Barrau A., « Des univers multiples », éd. Dunod, 2017

Boghossian P., « La peur du savoir. Sur le relativisme et le constructivisme de la 
connaissance », éd. Agone, 2009

Derrida J., « Apories », éd. Galilée, 1996

Feyerabend P., « Contre la méthode », éd. Seuil, 1988

à la quintessence de l’expression de la rationalité. Mais la ra-
tionalité est elle-même multiple ! Là encore il ne s’agit pas de 
prôner une diversité extrême pour le plaisir de la subversion ou 
le désir de l’expérimentation : il est simplement incontestable 
que la raison prend, dans l’intellection humaine, des formes 
extraordinairement multiples. Manifestement, des postures re-
ligieuses, mystiques, artistiques, oniriques, etc. se justifient par-
fois au nom de la pleine et entière rationalité. Et c’est tout à fait 
cohérent du point de vue de la logique propre de ces gestes. 
Aucune « méta-raison » hégémonique et absolue ne semble se 
dessiner. Personne ne justifie ses options au nom de l’irrationa-
lité, ce qui revient à dire que nous sommes tous les irrationnels 
de la raison ennemie. Il n’est pas question d’en conclure qu’aucun 
choix ne doit être opéré. Ce serait même plutôt l’inverse : il faut 
s’engager, mais les positionnements exigent un peu plus de ré-
flexion qu’un appel permanent à la rationalité qui, bien souvent, 
engendre précisément ce qu’il entendait conjurer.

Ensuite parce que l’idée même de fait pur est délicate à manier. 
Il n’y a aucun doute que des « choses » adviennent indépendam-
ment de nos conventions et de nos actes de langage. Mais il n’est 
pas évident que nous puissions rendre compte de ces advenues 
de façon indépendante de tout système relevant au moins par-
tiellement d’une construction. Il est parfois argué que rappeler 
cette évidence reviendrait à ouvrir la boîte de Pandore. Il serait 
prudent d’enfouir et de taire cette vérité, au nom … de la vérité ! 
Il faut, me semble-t-il, plutôt faire le pari de la subtilité. Feindre 
une évidence factuelle transparente, universelle et non-équivoque 
ne protège pas des impostures (négationnisme, créationnisme, cli-
mato-scepticisme, etc.) qu’il est bien-sûr nécessaire de combattre 
sans relâche. Tout au contraire, cela atrophie la finesse de l’ana-
lyse qui devient toujours violente et injuste si elle omet la diversité 
manifeste des êtres-au-réel possibles et actuels. Ce qui pourrait 
aussi se résumer par : réfuter un système de pensée exige d’en 
comprendre la logique propre pour la mettre en défaut, sans quoi 
l’argument n’a aucune portée performative.

Le défi est immense : concilier la rigueur de la « méthode scienti-
fique », aussi mal définie soit-elle, avec la reconnaissance presque 
« œcuménique » de la multiplicité des approches et des appréhen-
sions. D’un côté, une forme dramatique de nouveau « fascisme » 
impose le déni de la vérité à des fins politiques (on pense aux men-
songes éhontés de l’équipe de Donald Trump). Il faut s’y opposer 
sans baisser la garde. De l’autre, un scientisme naïf et arrogant 
interdit d’interroger le concept de vérité et pense détenir le fin 
mot sur la structure du réel et de la pensée juste ou adéquate. 
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• Ouverture, transmission d’un cabinet de physiothérapie et association
• Conseil et organisation d’un cabinet
• Comptabilité et déclaration fiscale du cabinet
• Conseils juridiques et fiscaux personnalisés
• Planification financière et pérennité de votre patrimoine
• Planification successorale
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Une fiduciaire à votre service pour vous et votre cabinet !
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