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Il y a un peu plus d’un an Martin Buchheit (« sport scientist » 
bien connu et actuellement directeur de la performance au 
Paris Saint Germain) écrivait un éditorial remarqué (« Outside 
the box ») dans l’International Journal of Sport, Physiology and 
Performance (https://doi.org/10.1123/IJSPP.2017-0667.)

À la lecture de ces quelques lignes, nous nous étions promis 
de les faire partager aux collègues francophones dans une 
large mesure, mais n’en avions pas encore eu l’occasion. Nous 
pensons que cet édito représente une belle opportunité de 
résumer sa pensée pour les lecteurs de Mains Libres.

Dans son papier, Martin Buchheit rappelle que le domaine 
des sciences du sport dont il est issu, est devenu de plus en 
plus compétitif et que publier ses travaux est devenu de plus 
en plus ardu, puisqu’environ 10 à 25 % des articles soumis 
seulement sont acceptés pour publication. Il se pose ensuite 
la question de savoir comment « intégrer ce club » des 10 à 
25 %, ou mieux encore qui sont ou qui ne sont pas les heureux 
élus. L’auteur propose alors une classification des différents 
protagonistes en trois archétypes de personnalité :

* Le type 1 est un profil équilibré qui reflète l’esprit de la ma-
jorité des gens. Les personnes de type 1 passent le plus clair 
de leur temps dans leur zone de confort, mais peuvent, si 
nécessaire ou lorsqu’ils y sont contraints, s’en extraire tem-
porairement pour progresser. Leurs chances d’atteindre les 
10-25 % sont réelles mais limitées.

* Les personnes de type 2 ont souvent travaillé à un niveau 
élevé, à la fois comme universitaires et comme praticiens. Ils 
ont choisi d’« être » plutôt que de « faire ». Ce n’est pas un 
problème pour eux, tant que leurs titres, salaire et réseaux 
sont sécurisés. Centrés sur eux-mêmes, ils demeurent dans 
leur propre zone de confort. Ils évitent délibérément les 
défis et sont plus à l’aise avec les vieux problèmes qu’avec 
les nouvelles solutions. En conférence ou en cours, ils en-
seignent ce qu’ils savent, pas ce dont les étudiants ont be-
soin. Ils s’éloignent peu à peu de la littérature récente. Bien 
qu’ils aient peut-être fait partie des 10 à 25 % par le passé, 
leur avenir est lié à des stratégies d’arrangements et de 
survie.

* Les personnes de type 3 sont à l’opposé des personnes de 
type 2 et représentent la progression ultime du type 1. Ces 
personnes sont désintéressées, ouvertes d’esprit, curieuses 
et ambitieuses. Elles savent bien que « sortir de la boîte » 
est nécessaire pour apprendre, grandir, innover, créer et, 
finalement, réussir. Ils sont ouverts à la critique constructive 

et ils écoutent plus qu’ils ne parlent. Ils n’ont pas peur de 
demander de l’aide et reconnaissent leurs erreurs pour ap-
prendre de celles-ci. En fait, ils se fixent des exigences très 
élevées pour eux-mêmes, appliquent une discipline stricte 
et ont tendance à être « apprenants à vie »: Ils lisent tous 
les jours, écoutent des podcasts, voyagent et recherchent 
les informations dans différentes disciplines. Ils sont plus 
concernés par le processus que par les résultats. Ils sont 
intéressés à «faire» et sont les plus susceptibles d’atteindre 
les 10–25%.

Il est évident que bon nombre d’entre nous se reconnaîtront 
un peu dans les trois types et qu’il est même possible de pas-
ser de l’un à l’autre à différentes étapes de la vie, d’une car-
rière ou même d’une année. Nous pourrions même proposer 
plus consensuellement qu’un équilibre entre les trois types est 
peut-être souhaitable.

Loin de prétendre être moralisateur, cet éditorial se veut da-
vantage une réflexion sur nos professions de santé auxquelles 
la théorie de Martin Buchheit peut sans doute s’appliquer éga-
lement. Au moment où nous sommes assaillis par l’« Evidence 
Based Practice », souvent pour le meilleur, mais également 
pour le pire lorsque certains veulent faire s’opposer la Science 
et la clinique, les chercheurs et les praticiens ou la connais-
sance théorique et la réalité pratique du terrain, il est bon de 
rappeler que l’ouverture d’esprit, la curiosité intellectuelle et 
l’interdisciplinarité n’ont pas de camp. Les trois archétypes de 
Buchheit sont très bien représentés d’un extrême à l’autre de 
nos professions. 

A chacun d’essayer de se réaliser, et « sortir de la boîte » est 
probablement essentiel pour y parvenir à long terme.

Les auteurs de ce dernier numéro de Mains Libres pour 2018 
sont bien « sortis de la boîte » et ils font une nouvelle fois la 
part belle à l’interprofessionnalité qui sera le thème du pa-
pier rédigé par L. Lucarelli et coll., tandis que B. Guinot et  
ses co-auteurs tenteront de cerner les critères des patient(e)
s pour sélectionner leur ostéopathe. La variété sera égale-
ment de mise concernant les articulations traitées dans les 
trois autres articles : La cheville pour B. Picot et coll. avec « Le 
Star Excursion Balance Test : Mise à jour et recommandations 
sur son utilisation en pratique », le genou pour G. Néron et 
coll. avec « l’Evaluation de la stabilité articulaire du genou par 
corrélation entre valgus dynamique du genou et mesure de 
force isocinétique: une étude pilote. » et enfin l’épaule et sa 
rééducation via une communication courte du chirurgien A. 
Lädermann.

Editorial
« SORTIR DE LA BOÎTE »

François Fourchet (PT, PhD)

Rédacteur de Mains Libres

(Meyrin, Genève)
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Dans ce numéro...
triés, de l’indispensable à celui le moins recherché. Des analyses 
descriptives et factorielles des correspondances (AFC) ont été 
ensuite réalisées.

Résultats et discussion : 278 questionnaires ont été analysés. 
Nos résultats mettent en évidence que les principaux critères 
de motivation à consulter un ostéopathe sont  : le climat de 
confiance et le sentiment de sécurité instaurés lors de la consul-
tation. 

– la rigueur professionnelle, les explications données sur le 
traitement et la pathologie, la compétence de l’ostéopathe 
viennent ensuite.

Plus précisément, l’AFC met en évidence : le critère « confiance 
et sécurité » est le plus sélectionné, mais les patients évaluent 
que la « compétence » de l’ostéopathe est l’élément le plus im-
portant. 

L’AFC n’a pas permis d’identifier des groupes de patient(e)s 
possédant des caractéristiques similaires et sélectionnant de la 
même façon les critères.

Il apparait dans nos résultats, que la patientèle qui consulte un 
ostéopathe a les mêmes attentes que celles que l’on pourrait 
avoir dans d’autres disciplines médicales à savoir une compé-
tence relationnelle de l’ostéopathe via l’instauration d’une re-
lation de confiance et une compétence professionnelle liés aux 
explications que celui-ci peut donner sur la problématique ren-
contrée.

Conclusion : le bouche à oreille et la réputation apparaissent 
comme des éléments essentiels dans le choix de l’ostéopathe 
pour le patient. Comme critères évoqués, la confiance et la 
compétence professionnelles semblent être ceux fondamen-
taux justifiant les choix de l’ostéopathe.

Mains Libres, 4-2018; 29-36 /// 

Evaluation de la stabilité articulaire du genou  
par corrélation entre valgus dynamique du genou  
et mesure de force isocinétique : une étude pilote

Guillaume Néron, Etienne Cusin, Brice Picot 

Introduction : la prévention par l’évaluation des facteurs de 
risques représente un enjeu majeur des secteurs de la santé 
et de la préparation physique. Il apparait aujourd’hui essentiel 
d’identifier des outils capables d’évaluer simplement, rapide-
ment et de manière objective ces facteurs de risques. 

Objectifs : évaluer la pertinence de l’étude du valgus dyna-
mique au moyen de l’outil vidéo, par sa mise en relation avec 
le gold standard de l’évaluation de la stabilité articulaire du ge-
nou : l’évaluation isocinétique. L’objectif étant de fournir au pra-
ticien de terrain un moyen d’évaluation simple, rapide et fiable. 

Mains Libres, 4-2018; 09-16 /// 

Le Star Excursion Balance Test : Mise à jour  
et recommandations sur son utilisation en pratique

Brice Picot, Romain Terrier, Nicolas Forestier

Introduction : le Star Excursion Balance Test (SEBT) est un test 
fonctionnel décrit depuis 25 ans dans la littérature et réguliè-
rement utilisé pour quantifier la performance posturale dyna-
mique du membre inférieur. Cependant, selon les études, il 
existe de grandes disparités dans sa réalisation ainsi que dans 
les scores obtenus. L’objectif de cet article est de faire un état 
des lieux de l’utilisation du SEBT qui permettra de proposer un 
protocole de mesure fiable et reproductible afin de pouvoir 
comparer les résultats obtenus dans l’ensemble de la littérature.

Méthodologie : il s’agit d’une revue narrative de la littérature 
réalisée dans les moteurs de recherche MEDLINE, PEDro ainsi 
que sur Google SCHOLAR entre 1995 et Juillet  2018. Les ar-
ticles ont été retenus s’ils décrivaient l’utilisation détaillée du Star 
Excursion Balance Test (SEBT) dans leurs protocoles de recherche 
ou si les travaux mesuraient sa fiabilité et reproductibilité. 

Résultats : quarante-cinq études ont finalement été retenues. 
Il apparait que le SEBT « modifié » (comportant trois directions) 
est un test fiable et reproductible dès lors qu’il est réalisé après 
4 essais d’échauffement dans chaque direction. La standardisa-
tion de la position du pied, des mains ainsi que le respect des 
critères de réussite doivent être strictement respectés pour pou-
voir comparer les scores obtenus dans différentes populations. 

Discussion : les résultats de ce test semblent être dépendants du 
sexe, de l’âge, du niveau et du type d’activité sportive pratiquée. 

Conclusion : il apparait nécessaire d’établir des valeurs de ré-
férence pour chaque type de population afin de pouvoir inter-
préter au mieux les résultats de ce test.

Mains Libres, 4-2018; 19-27 /// 

Les critères du (de la) patient(e) 
pour sélectionner son ostéopathe

Bertrand Guinot, Pierre Cullus, Jennifer Foucart 

Introduction : l’objectif de cette étude est d’identifier les moti-
vations des patients à consulter un ostéopathe et les critères qui 
entrent dans le choix de celui-ci. 

Méthode : la population a été recrutée au sein des cabinets 
situés dans la Région Wallonie-Bruxelles (partie francophone 
de la Belgique). Le questionnaire comprend une partie repre-
nant les caractéristiques socio-démographiques et une autre les 
principales motivations des patients à consulter un ostéopathe. 
24 critères ont été définis et 10 devaient être sélectionnés et 
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ambulatoires ou à domicile. Ils font aussi partie d’équipes in-
terprofessionnelles dans des centres de premiers recours, dans 
des situations palliatives ou spirituelles. Des soins interprofes-
sionnels efficaces ont également lieu aux domiciles des pa-
tients.
Aux soignants et aux décideurs souhaitant mettre en place des 
structures interprofessionnelles, le modèle de Lausanne est 
proposé comme guide permettant d’organiser un environne-
ment complexe en un ensemble cohérent pour y saisir certains 
éléments constitutifs et leurs relations.

Conclusion : l’interprofessionnalité peut être implémentée 
pour des programmes de prise en charge de patients. Elle ne 
se limite pas au contexte universitaire et concerne également 
les physiothérapeutes. 
Le modèle de Lausanne illustre des éléments à considérer 
lorsque des projets interprofessionnels sont envisagés. 

Mains Libres, 4-2018; 49-54 /// 

Rééducation de l’épaule

Alexandre Lädermann

Introduction : ces dernières années, des progrès ont été ré-
alisés dans la compréhension des différentes pathologies tou-
chant l’épaule. 

Développement : le but de cet article est de synthétiser les 
progrès récents réalisés dans sa rééducation.

Discussion : la rééducation de l’épaule se déroule en trois 
phases distinctes. La première est de regagner les amplitudes 
articulaires en passif, puis en actif. Le renforcement est parfois 
recommandé bien que nous préférerions demander au patient 
de reprendre des activités propices « vers le bas » telles que la 
marche avec bâton, l’aviron, la brasse, le rameur, l’elliptique, 
le ski de randonnée ou de fond. Cette rééducation n’engendre 
en effet pas de stress sur les structures de la partie inférieure 
de la glène et protègent l’espace sous-acromial. En cas de ré-
paration de lésions massives de la coiffe des rotateurs, des 
mobilisations intempestives peuvent engendrer des stress 
importants pouvant conduire à des ruptures itératives. Une 
immobilisation est donc encouragée. La rééducation dans un 
contexte d’instabilité doit donc se concentrer davantage sur la 
« réafférentation » de l’épaule avec un travail neuromusculaire 
et proprioceptif, en proposant des exercices intégrant une ap-
proche cognitivo-comportementale.

Conclusion : la rééducation de l’épaule se fait « à la carte ». 
Elle est le fruit d’une étroite collaboration entre tous les acteurs 
de la santé. Elle dépend du type de pathologie à laquelle on 
fait face, du type de chirurgie pratiquée et des caractéristiques 
propres du patient. De nouvelles plateformes permettent de 
mettre en lien tous les acteurs et facilitent la prise en charge 
globale.

Matériels et méthodes : dix-huit sujets sains ont participé à 
l’étude. Le Frontal Plane Projection Angle (FPPA) caractérisant le 
valgus dynamique a été évalué à l’aide d’une analyse vidéo 2D 
lors de Drop Vertical Jump (DVJ). Le Ratio Fonctionnel de Croisier 
(RFC) a également été utilisé dans cette étude. Les mesures ont 
été prises sur les deux membres inférieurs.

Résultats : trois groupes ont été formés en fonction du genre 
pour l’analyse des données (mixte, femmes et hommes). Il existe 
une corrélation significative entre le FPPA et le RFC pour le groupe 
mixte (r=-0.37 ; p=0.03) et le groupe femmes (r=-0.61 ; p=0.034) 
et une tendance pour le groupe hommes (r=-0.36 ; p=0.096). 

Discussion: Le manque de consensus au niveau des évaluations 
isocinétiques incite à s’intéresser à d’autres paramètres pouvant 
mettre en évidence des facteurs de risque neuromusculaires. Les 
tests fonctionnels tels que l’étude du valgus dynamique sont au-
jourd’hui largement repris afin de quantifier la stabilité articulaire 
sur son versant neuromusculaire. Les résultats de cette étude 
tendent à montrer que l’évaluation du valgus dynamique au 
moyen de l’outil vidéo 2D serait corrélée au RFC.

Conclusion : il existe une variabilité quant à la significativité de la 
corrélation en fonction du genre des sujets évalués. Cependant 
une tendance générale se dégage en faveur d’une corrélation 
entre FPPA et RFC. L’évaluation du valgus dynamique lors du DVJ 
semble prometteur dans l’étude clinique de la stabilité articulaire 
du genou dans sa composante neuromusculaire.

Mains Libres, 4-2018; 39-47 /// 

Interprofessionnalité et physiothérapie :  
collaborer au service des patients

Leopoldo Lucarelli, Guillaume Roulet, Serge Gallant, 
Anne-Claude Allin-Pfister, Nadine Oberhauser,  
David Gachoud

Introduction : face au constat de la complexification dans la prise 
en charge des patients, une réponse peut être apportée par les 
professionnels de la santé - et donc des physiothérapeutes – en dé-
montrant des compétences de collaboration interprofessionnelle. 
Des indicateurs de sécurité et d’efficacité montrent une corrélation 
entre qualité des soins et qualité de collaboration, acquises notam-
ment par la formation : l’éducation interprofessionnelle.

Objectifs : susciter le questionnement du physiothérapeute 
quant à sa pratique de collaboration. 
Proposer un modèle d’interprofessionnalité pour le travail de 
collaboration.  

Développement : bien que toutes les situations cliniques ne 
nécessitent pas une prise en charge en interprofessionnalité, il 
y a une plus-value de l’intégration des physiothérapeutes dans 
les équipes interprofessionnelles. Les physiothérapeutes font 
partie intégrante d’équipes en milieux hospitaliers, en soins 

/// 7
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Mots clés
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du test

Introduction: the Star Excursion Balance Test (SEBT) is a func-
tional test described 25 years ago and is commonly used in the 
literature to quantify the dynamic postural control of the lower 
limb. However, great disparity exists among studies regarding 
the methodology of the test as well as results obtained in the 
literature. This study aims to provide a review of the utiliza-
tion, description and implementation of the SEBT and to pro-
pose guidelines to use it as a reliable and reproducible tool in 
order to compare the results among studies.

Method : a narrative review of French and English literature 
was obtained from several scientific databases (MEDLINE, PE-
Dro and Google SCHOLAR) for the period 1995 to July 2018. 
The articles were included if they use the SEBT and provide a 
precise description of the testing procedure. Moreover, other 
studies were included if they aimed to assess the reliability and 
repeatability of the SEBT.

Results : forty-five studies were selected from the 129 initial-
ly included. The « modified » SEBT using only three directions 
(anterior, posteromedial, posterolateral) appears to be a re-

Le Star Excursion Balance Test : Mise à jour  
et recommandations sur son utilisation en pratique

The Star Excursion Balance Test :  
Up-date, recommendations and practical guidelines.

Introduction : le Star Excursion Balance Test (SEBT) est un test 
fonctionnel décrit depuis 25 ans dans la littérature et réguliè-
rement utilisé pour quantifier la performance posturale dy-
namique du membre inférieur. Cependant, selon les études, 
il existe de grandes disparités dans sa réalisation ainsi que 
dans les scores obtenus. L’objectif de cet article est de faire 
un état des lieux de l’utilisation du SEBT qui permettra de 
proposer un protocole de mesure fiable et reproductible afin 
de pouvoir comparer les résultats obtenus dans l’ensemble 
de la littérature.

Méthodologie : il s’agit d’une revue narrative de la littérature 
réalisée dans les moteurs de recherche MEDLINE, PEDro ain-
si que sur Google SCHOLAR entre 1995 et Juillet  2018. Les 
articles ont été retenus s’ils décrivaient l’utilisation détaillée 
du Star Excursion Balance Test (SEBT) dans leurs protocoles de 
recherche ou si les travaux mesuraient sa fiabilité et reproduc-
tibilité. 

Résultats : quarante-cinq études ont finalement été retenues. 
Il apparait que le SEBT « modifié » (comportant trois directions) 
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liable and repeatable test if its procedure follows some strict rules. 
Four practice trials were needed prior to the three testing trials to 
avoid fatigue or learning effect. The foot and hand position as well 
as successful conditions should be carefully controlled to compare 
results among different populations and this test may be used as 
a clinical tool to measure dynamic postural control. Moreover, be-
cause the performance on the SEBT varies depending on sport, sex 
and age, researchers need to establish normative data using varied 
populations in order to permit correct interpretation of this test.

Discussion : results of the SEBT appear to be dependent on many 
factors such as sport, age and sex. Moreover, the protocol should 
be carefully detailed in order to understand potential variations of 
the results among different studies.

Conclusion : future studies using the SEBT should use the same 
standardized protocol to complete normative data for each sport 
according to sex, age and performance level. 

A. Introduction

Pour les professionnels du domaine sportif, la prévention des bles-
sures est devenue un enjeu majeur. Le développement de tests 
simples, fiables, reproductibles et applicables en pratique quoti-
dienne est essentiel, notamment pour repérer des sujets à risque (1). 
Le Star Excursion Balance Test (SEBT) est un test fonctionnel issu 
d’un exercice de rééducation du membre inférieur et initialement 
décrit il y a vingt-trois ans par G. Gray (2). Depuis de nombreuses 
années, le SEBT est décrit dans la littérature scientifique et utilisé en 
pratique clinique pour i) mesurer la performance posturale dyna-
mique du membre inférieur (3), ii) évaluer le déficit chez des patients 
pour planifier le retour au sport (4–7) ou encore iii) repérer des sujets 
à risque de blessures (8–10). La revue de littérature récente de Hege-
dus (11) a récemment montré que le SEBT est le seul test capable 
d’évaluer le risque de blessure au sein d’une population sportive. La 
popularité de cet outil en pratique quotidienne est grandissante de-
puis plusieurs années d’autant que sa fiabilité semble excellente (12). 
Pour autant, les scores obtenus à ce test apparaissent très variables 
selon les populations étudiées. Les différences méthodologiques de 
mise en place du test dans les protocoles de recherche pourraient 
expliquer ces différences de résultats. En effet, l’analyse attentive 
des conditions de réalisation rapportées dans différents travaux ré-
vèle une variabilité importante, signe d’un manque de standardi-
sation (4,8,13,14). Ainsi, les valeurs seuils (ou « cut off ») déterminées 
dans la littérature restent très hétérogènes et il est très complexe 
de trouver des données exploitables en pratique pour ensuite les 
retranscrire à toutes les populations. Un dispositif commercial dérivé 
du SEBT, le YBT™, a récemment été développé par Plisky et al. (15) 
afin d’assister les expérimentateurs dans la prise de mesure. Plu-
sieurs études ont utilisé ce dispositif afin d’évaluer la performance 
posturale dynamique du membre inférieur dans différentes popula-
tions. L’objectif de cette revue consiste à faire un état des lieux des 
variabilités expérimentales associées à la réalisation du SEBT. Cette 
étape initiale permettra ensuite de proposer des recommandations 
pratiques de standardisation afin de limiter la variabilité des résultats 
suite de ce test. Cette analyse représente un socle indispensable qui 
permet l’analyse critique des données disponibles et l’harmonisa-

est un test fiable et reproductible dès lors qu’il est réalisé après 4 
essais d’échauffement dans chaque direction. La standardisation de 
la position du pied, des mains ainsi que le respect des critères de 
réussite doivent être strictement respectés pour pouvoir comparer 
les scores obtenus dans différentes populations. 

Discussion : les résultats de ce test semblent être dépendants du 
sexe, de l’âge, du niveau et du type d’activité sportive pratiquée. 

Conclusion : il apparait nécessaire d’établir des valeurs de référence 
pour chaque type de population afin de pouvoir interpréter au 
mieux les résultats de ce test.

tion de celles en cours d’acquisition. Ce travail devrait également 
optimiser les analyses permettant de repérer des sujets à risque de 
blessures dans une population particulière.

Méthode

Les moteurs de recherche scientifique MEDLINE (Pubmed), PEDro 
et Google SCHOLAR ont été utilisés. 2 co-auteurs (B.P et R.T) ont 
indépendamment inclus et sélectionné les articles parus entre 1995 
et Juillet 2018. Une combinaison de mots clés utilisant les termes 
SEBT, YBT, MEMBRE INFERIEUR en langue française et anglaise a été 
utilisée. Tous les articles identifiés traitant du SEBT mais ne détail-
lant pas précisément le protocole expérimental utilisé pour ce test 
ou n’abordant que le YBT™ ont été exclus. (Figure 1). Par ailleurs 
les articles traitant de la comparaison des performances au sein de 
plusieurs populations ou de la reproductibilité de ce test ont égale-
ment été inclus. Il est à noter que nous ne sommes pas intéressés 
à la qualité des études mais seulement à la méthodologie utilisée 

› Figure 1 :
Flow Chart de sélection
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pour le test. Ainsi une classification basée sur le système GRADE par 
exemple n’apparaissait pas nécessaire.

Résultats

Sélection des articles

La lecture attentive de 129 articles inclus grâce à leurs titres et résu-
més a permis d’en retenir 45 sur la base des critères décrits plus haut.

Protocoles du SEBT

Le SEBT est initialement décrit avec le sujet debout, placé au centre 
d’une étoile à huit branches avec 45° entre chaque direction (16). Par 
la suite, des travaux ont montré que ce test pouvait être simpli-
fié en utilisant uniquement trois branches (ou directions) décrites 
par rapport à la position du pied en charge : direction antérieure 
(ANT), postéro médiale (PM) et postéro latérale (PL) (5,17,18). Cette 

disposition est retrouvée dans la littérature sous le terme de SEBT 
« modifié ». La dénomination des directions PL et PM fait normale-
ment référence au pied en charge (Figure 2). Pour le déroulement 
du test, dans la majorité des études le sujet a les pieds nus en appui 
unipodal sur le membre inférieur testé. L’objectif consiste alors à 
atteindre la plus longue distance possible avec la pointe du pied en 
décharge avant de revenir en position initiale. La valeur obtenue (en 
centimètre ou relativisée à la longueur du membre inférieur, voir 
plus loin) reflète la performance posturale dynamique du membre 
inférieur en charge sans spécificité d’une articulation particulière du 
membre inférieur. La fiabilité de ce test est excellente puisque les 
reproductibilités intra et inter-observateur donnent de coefficients 
de corrélation Intra Classe (ICC) de 0.85-0.91 et 0.99-1.00 respec-
tivement (15,16,19,20). Bien que les travaux de Van Lieshout (12) confir-
ment ces résultats et précisent que tout type d’évaluateurs peuvent 
réaliser ce test de manière fiable à condition d’être formés, il existe 
pourtant dans la littérature d’importantes disparités des scores ob-
tenus pour des populations homogènes qu’elles soient saines ou 
pathologiques. De même les valeurs prédictives de blessures chez 
les sportifs apparaissent très différentes selon les études. L’analyse 
précise et rigoureuse révèle des variations importantes dans i) la mé-
thodologie employée ii) les traitements, les analyses réalisées et iii) 
l’interprétation des données. Le tableau 1 regroupe les causes de 
variabilité associées à la réalisation du SEBT. Les recommandations 
proposées font l’objet de la discussion dans la partie suivante.

Discussion

Le principal résultat de ce travail concerne l’importante variabilité 
des protocoles utilisés dans la littérature. Le tableau 1 propose un 
résumé des recommandations que nous proposons pour standar-
diser ce SEBT afin de rendre les résultats reproductibles et compa-
rables d’une étude à l’autre. L’ensemble de ces éléments sera dis-
cuté ci-dessous.

› Tableau 1 : recommandations pour le déroulement du SEBT

Critères Recommandations

Nombre de directions 3 (ANT PM et PL) décrivant un « Y » 

Présentation du test Explication par l’évaluateur avec une démonstration préalable (vidéo).

Nombre d’essais 
d’entrainements

4 dans chaque directions et pour chaque membre inférieur

Nombre d’essais comptabilisés
3 par direction. Les performances doivent se stabiliser. 

Alterner la jambe testée entre chaque direction afin d’éviter l’apparition de fatigue.

Position des mains Sur les hanches afin de cibler le membre inférieur

Placement du pied
Pied nus (ou en chaussette), la pointe du gros orteil sur le 0 (à l’intersection 

des trois branches) pendant tout le déroulement du test

Critères d’échec du test

1) Le sujet chute, ou touche le sol avec son pied libre
2) Le sujet transfère son poids du corps sur le pied libre au moment du contact au sol
3) Le pied d’appui bouge, se déplace, son talon ou tout autre partie du pied se décolle

4) Les mains se décollent des hanches.

Paramètres mesurés
1) La moyenne des trois essais pour chaque direction de chaque pied 

2) Calcul du score composite ( moyenne des 3 directions) 

Normalisation à la longueur  
du membre inférieur

Les valeurs sont exprimées en pourcentage de la longueur du membre inférieur testé 
(EIAS-malléole médiale). 

› Figure 2 : organisation des 3 branches du SEBT modifié pour 
le pied droit et gauche
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1. Méthodologie du test.

• Organisation et déroulement du test :

La version simplifiée du SEBT avec trois directions permet un gain 
de temps important lors de l’expérimentation en évitant les re-
dondances de mesures tout en conservant une cohérence et une 
bonne reproductibilité des données (17,20). 

Bien que la dénomination des directions ANT, PL et PM fasse réfé-
rence à l’axe du pied en charge (Figure 3), certaines publications 
inversent les deux directions postérieures (PM et PL) dans la prise 
de mesure, rendant les résultats non comparables lors du traite-
ment des données (9,21–23). Par exemple, Attenborough et al. (24) ont 
associé un score normalisé inférieur à 77.5% dans la direction PM 
à un risque d’entorse de cheville plus important chez des joueurs 
de netball (voir plus loin). De Noronha et al. (9) concluent pour leur 
part qu’un score normalisé de moins de 80 % dans la direction 
PL est associé à un risque plus important d’entorse de cheville. Si 
ces deux études peuvent paraître contradictoires, les résultats sont 
pourtant comparables puisque De Noronha et al. ont inversés les 
directions PL et PM dans leur protocole. 

• Le dispositif YBT™

En 2009, un produit à visée commerciale a été développé par Plisky 
et al. (15) présentant une bonne fiabilité et reproductibilité inter et in-
tra-observateur avec des coefficients de corrélation de 0.97-1 et de 
0.85-0.89 respectivement. Il est également utilisé par plusieurs au-
teurs afin de mesurer la performance posturale dynamique des su-
jets (21,22). Cependant, il semblerait que les résultats obtenus avec ce 
test ne soient pas toujours comparables à ceux obtenus par le SEBT. 
Les travaux de Coughlan (19) ont montré des différences entre les 
résultats du SEBT classique, tel que décrit dans cet article ceux ob-
tenus au moyen du YBT™. Les principales différences concernent 
la direction antérieure et ont été confirmés récemment (25) indiquant 
que le dispositif YBT™ entraine des scores significativement plus 
faibles dans la direction ANT que le SEBT. Afin d‘utiliser les résultats 

de la littérature, il convient donc de vérifier précisément dans les 
protocoles de mesures quels outils ont été utilisés pour la réalisation 
des tests.

• Placement des mains et du pied lors du test.

Une autre source d’inconstances des résultats concerne l’utilisation 
des mains ainsi que le placement du pied (14). En effet, certains pro-
tocoles décrivent le test avec les mains fixées sur les hanches tout 
au long du protocole comme décrit initialement (5,8,19,26–29), alors que 
d’autres laissent aux sujets les mains libres (6,17,29–31). Il apparait que 
les résultats sont plus reproductibles lorsque les mains sont fixées 
sur les hanches (14). Les membres supérieurs permettant d’améliorer 
l’équilibre pendant le test (14,32), un déficit de contrôle postural du 
membre inférieur pourrait être compensé, voire même masqué par 
leur utilisation. C’est d’ailleurs ce que confirment les travaux de Hé-
bert-Losier à l’aide du dispositif YBT™ (33). Il s’avère également que 
la part des qualités d’équilibre dynamique dans la performance est 
variable selon les spécialités sportives. Des différences « inter sports » 
pourraient ainsi apparaitre si la position des membres supérieurs 
n’est pas standardisée. L’ensemble de ces raisons fait que, dans un 
objectif de comparaison de populations, il semble plus pertinent de 
contraindre le sujet à garder les mains sur les hanches tout au long 
du test. (Figure 3).

Concernant le placement du pied d’appui, il existe également des 
disparités dans la réalisation du protocole. En effet, le SEBT étant ini-
tialement réalisé sur une étoile à 8 branches, le pied (i.e la ligne vir-
tuelle reliant les deux malléoles) était naturellement placé au centre 
de l’étoile (31). Plusieurs auteurs continuent d’utiliser cette position 
lors du SEBT modifié à trois branches (Figure 4a). Cependant, la po-
sition du pied pouvant être modifiée suite à une perte d’équilibre ou 
une chute, deux nouvelles positions plus facilement reproductibles 
ont été proposées. La première consiste à placer la pointe du plus 
gros orteil au centre du « Y » durant tout le test (Figure 4b). Dans ce 
cas, le pied étant plus reculé, les scores ANT seront plus faibles et les 
scores des directions PL et PM plus grands que ceux obtenus dans 
la position initialement décrite (14). La seconde possibilité consiste 
à déplacer le pied en fonction des directions mesurées. Lors des 
mesures ANT, la pointe du plus gros orteil est placée sur le 0 (Figure 
4b), puis pour les directions PL et PM, le talon est placé au centre 
sur le 0 (Figure 4c).

En pratique, il apparait que dans le cas où le pied reste placé au 
centre du « Y »  les scores de la direction ANT sont toujours plus 
importants (14) que ceux associés aux deux autres solutions. Concer-
nant les directions postérieures (PL et PM), quand le pied est placé 

› Figure 3 : placement du sujet lors du test sur son membre 
inférieur droit dans la direction postéro-médiale

› Figure 4 : positions possibles du pied lors du SEBT

Le pied est placé au centre a/, le plus gros orteil est toujours placé sur le O b/, 
le plus gros orteil est placé sur le 0 lors de la mesure de la direction antérieure 
et le talon est placé sur le 0 lors des mesures postérieures c/.
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au centre, les scores obtenus sont moins bons que lorsque la pointe 
du gros orteil est placée sur le 0 mais meilleurs que lorsque le talon 
est placé sur le 0 (14).  

Ainsi, dans le cas où le sujet réalise le SEBT dans les 8 directions il est 
recommandé de placer pied au centre de l’étoile. Si le sujet réalise 
le SEBT « modifié » (à trois directions), il est reconmmandé de placer 
la pointe du gros orteil sur le 0 (à l’intersection des directions ANT, 
PM et PL) durant tout le test (Figure 4b). Ceci afin de se rapprocher 
de la majorité des études et de conserver un score composite ho-
mogène. De plus l’utilisation du dispositif Y Balance Test™ place 
également le pied dans cette position. Nous ne recommandons pas 
la troisième solution qui consiste à déplacer le pied en fonction de 
la direction mesurée. En effet le protocole devient plus complexe à 
réaliser et le score composite se dégrade, notamment à cause des 
directions postérieures nettement diminuées par rapport aux deux 
autres modalités (14).

• Nombres d’essais et paramètres mesurés :

Nombre d’essais d’entrainement :

Plusieurs auteurs se sont intéressés au nombre d’essais d’entraine-
ments nécessaires pour obtenir un score stable et reproductible en 
limitant les effets d’apprentissage et l’apparition de fatigue muscu-
laire. Initialement le test était décrit avec 6 essais d’entrainement 
dans les trois directions et pour chaque membre inférieur (8,18,34). 
Plus récemment le nombre d’essais d’entrainement a été abaissé à 
4 dans chaque direction et pour chaque pied. Ce nombre permet 
d’obtenir des scores reproductibles sans nécessité d’échauffement 
supplémentaire (20) et permet de limiter la durée du protocole de 
mesure. En effet, après 4 essais les valeurs maximales atteintes ainsi 
que la cinématique du membre inférieur se stabilisent. (5,13,24,25).

Nombre d’essais enregistrés :

Concernant les paramètres étudiés, le SEBT mesure initialement la 
moyenne des distances (en centimètres) atteintes lors des 3 essais 
qui suivent les essais d’entrainements. Certains auteurs ne consi-
dèrent que le meilleur des 3 essais. La reproductibilité étant bonne, 
il ne semble pas y avoir de différence dans le choix du critère à re-
tenir (meilleur essai ou moyenne des trois). Pour autant, il convient 
d’être attentif à l’évolution des performances et de répéter les es-
sais jusqu’à une relative stabilisation des performances sur au moins 
trois essais consécutifs. Un maximum de 6 essais enregistrés semble 
optimal afin de limiter l’apparition de fatigue (12) Il parait également 
intéressant d’alterner les tests dans chaque direction entre le pied 
gauche et droit afin de limiter l’apparition de fatigue (15).

• Critères de réussite

L’objectif du test est d’atteindre la plus longue distance possible 
avec la pointe de son pied en décharge dans les trois directions et 
de revenir en position initiale. Afin de valider l’essai, le sujet ne doit 
pas chuter, décoller les mains des hanches, déplacer son pied d’ap-
pui (testé) ou encore transférer son poids du corps sur le membre en 
décharge (13,34). Certains auteurs (15) proposent d’autoriser la mobilité 
du pied lors du test pour faciliter la mesure de l’expérimentateur 
sans avoir à surveiller le pied en charge. Pour autant, il est recom-
mandé de conserver le pied au sol sans décoller le talon ou l’avant 
pied. En effet, lors de la mesure de la direction antérieure, le sujet 

peut être tenté de décoller le talon afin de compenser un déficit de 
flexion dorsale de cheville. Or les travaux de Gribble et Hertel (34) ont 
démontré que cette amplitude articulaire compte pour 28% des 
résultats de la direction antérieure et reflète un facteur de risque 
majeur d’entorse latérale de cheville (35).

2. Traitement et analyse des données

Normalisation à la longueur du membre inférieur :

En raison de l’inégalité naturelle de la taille des individus 
au sein d’une population, il est nécessaire de relativiser la 
distance atteinte par rapport à la longueur du membre in-
férieur testé (5,34). Ainsi le résultat obtenu sera indiqué en 
pourcentage de la longueur du membre inférieur pour cha-
cune des trois directions. Cette distance se mesure en décu-
bitus dorsal depuis l’Epine Iliaque Antéro Supérieure jusqu’à 
la malléole médiale (Figure 5) (5,34). Cette mesure reste à ce 
jour la plus fiable et accessible en pratique clinique (36). Ce-
pendant, certains auteurs décrivent comme repère distal la 
pointe de la malléole latérale (14,37). Cette mesure donnant 
généralement des valeurs supérieures d’environ 2% pour 
une longueur de jambe d’un mètre environ (données per-
sonnelles non publiées). Ces observations ont récemment 
été confirmées par les travaux de Hébert-Losier (2017) sur 
le dispositif YBT™. Ces auteurs ont néanmoins montré 
que ces deux méthodes amenaient des différences minimes 
sur les scores normalisés (33).

• Calcul du score composite :

Après avoir obtenu les scores dans chacune des directions, il 
apparait pertinent de calculer un score composite. Cette va-
leur correspond à la somme des valeurs moyennes normalisées 
des trois directions (ANT, PM et PL). Ce pourcentage reflétant 
alors la performance posturale dynamique globale du membre 
inférieur.(5,8)

› Figure 5 : prise de mesure de la longueur du membre inférieur. 
De l’épine Iliaque Antéro-supérieure et la malléole médiale
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3. Interprétation des données

• Le sexe

Les différences hommes/femmes relatives à la réalisation du 
SEBT sont sujettes à controverses dans la littérature scienti-
fique. Lorsque le test est réalisé chez des sujets sains, une dif-
férence de genre est observée, les score bruts s’avèrent plus 
importants pour les hommes que ceux des femmes (34). Tou-
tefois, ces différences disparaissaient lorsque les scores sont 
relativisés à la longueur du membre inférieur, conformément 
aux travaux de Gribble et al. (5) qui prônent l’utilisation d’une 
normalisation systématique. La même équipe de recherche 
a d’ailleurs observé des scores normalisés supérieurs chez 
les femmes par rapport aux hommes chez des pratiquants 
de football (40-41). Enfin, des travaux récents mettent en avant des 
différences selon les directions chez des populations de sportifs 
sains (28,40). Stiffler et al. (28) par exemple, retrouvent des scores nor-
malisés plus importants (6%) chez les footballeuses par rapport 
aux footballeurs dans la direction antérieure uniquement. Ces au-
teurs ne mettent pas en évidence de différence significative dans 
les autres sports étudiés. Ainsi il semble exister des différences de 
performances au SEBT entre les hommes et les femmes qui s’at-
ténuent une fois les scores relativisés à la longueur du membre 
inférieur.

• La morphologie de pied et le pied dominant 

Plusieurs groupes de recherche (17,34,38,41) ont étudiés les différences 
entre le pied dominant et non dominant sans pour autant mettre 
en évidence une quelconque différence entre les membres infé-
rieurs des sujets. De même, la morphologie du pied ne semble 
pas influencer les performances au SEBT (34,42,43). Seule une étude 
(44) a mis en évidence que les pieds pronateurs avaient des scores 
supérieurs dans la direction antérieure. A l’inverse les supinateurs 
avaient de meilleures performances sur la direction PL. Ainsi au 
regard du manque de preuves quant à l’influence du type de pied 
sur les performances obtenues lors de ce test, il n’apparait pas 
nécessaire de contrôler ce paramètre (5).

• Age, niveau de pratique et type de sport.

La littérature met en évidence d’importantes différences de per-
formances au SEBT en fonction de la spécialité sportive (28,45,46). 
Stiffler et al. ont récemment montré que les joueurs de hockey 
présentent de meilleurs résultats dans toutes les directions et un 
meilleur score composite que les autres sportifs impliqués dans 
l’étude (basketball, golf, football, softball et volleyball). Chez les 
femmes, on retrouve également de meilleurs scores PL, PM et 
composites chez les joueuses de hockey en comparaison aux 
autres sports. En revanche les golfeuses sont plus performantes 
que leurs homologues dans la direction ANT. Les auteurs de ces 
travaux concluent qu’il est nécessaire de construire des bases de 
données pour chaque sport afin de pouvoir mieux comprendre et 
interpréter les résultats obtenus chez des populations sportives.  

Concernant l’âge et le niveau de jeu dans la performance au 
SEBT, Macann et al. (46) ont récemment (2015) montré que des 
footballeurs lycéens (moyenne d’âge 15.9 ans) présentaient si-
gnificativement de moins bons scores normalisés dans les direc-
tions PL, PM ainsi que sur le score composite que des footballeurs 

universitaires plus âgés (moyenne d’âge 19.8 ans). Ces résultats 
sont cohérents avec ceux de Butler et al. (47) qui ont également 
montré de moins bons scores normalisés chez des joueurs de 
football lycéens par rapport à des footballeurs universitaires et 
professionnels dans les directions PL et PM. En revanche les scores 
composites normalisés ne présentaient pas de différences signi-
ficatives entre ces trois populations et dans la direction ANT les 
scores normalisés étaient meilleurs chez les lycéens. Il est à noter 
que ces auteurs ont utilisé le dispositif YBT™ qui présente des 
variations importantes avec le SEBT dans la direction ANT (cf plus 
haut) pouvant créer un biais dans ces deux derniers paramètres.

• Valeurs moyennes et « cut-off »

Afin de repérer des sportifs présentant un risque de blessure éle-
vé au niveau du membre inférieurs, l’établissement de seuil ou 
« cut off » parait nécessaire. Plisky et al.(8) ont été les premiers à 
établir un score limite (ou « cut off ») chez les joueuses de basket-
ball. Celles présentant un score composite inférieur 94% avaient 
6.5 fois plus de chance de se blesser au membre inférieur lors de 
la saison. Chez les hommes le risque était 3 fois supérieur pour 
un score inférieur à 94%. De plus, une asymétrie supérieure 
à 4cm dans la direction antérieure entraine un risque 2.5 fois 
plus important de blessure au membre inférieur. Il est important 
de noter que dans ce protocole, les auteurs ont mesuré la lon-
gueur du membre inférieur entre l’EIAS et la malléole latérale. 
Cette mesure peut légèrement minorer le score composite par 
rapport à des mesures prenant en compte la malléole médiale. 
De plus, les auteurs n’ont considéré que le meilleur essai de 
chaque direction ce qui peut majorer les résultats par rapport 
à des travaux basés sur la moyenne des trois essais. Plus ré-
cemment Stiffler et al. (27) ont mis en évidence qu’une diffé-
rence supérieure à 4.5% dans la direction antérieure permettait 
d’identifier des joueurs à risque. Cependant, au vu des éléments 
apportés plus haut, il apparait nécessaire de déterminer des va-
leurs normatives en fonction de chaque pratique sportive, de 
l’âge et du niveau de jeu afin d’établir plus précisément les cut 
off de risque de blessures.

• Limites de l’étude:

Bien que réalisé dans les conditions les plus contrôlées possible, 
cet état des lieux des variabilités expérimentales associées à la 
réalisation du SEBT reste cependant sensible à plusieurs limites. 
Ces dernières renvoient aux faits que:

 i)  toutes les études réalisées ne sont pas forcément publiées 
(biais d’estimation);

 ii)  que seuls les études associées à des résultats jugés positifs 
sont publiées (biais de publication);

 iii) que la recherche des articles sur les différentes bases de don-
nées peut ne pas être exhaustive et enfin iv) que les critères de 
sélection des articles peuvent ne pas être adaptés.  

Conclusion

Le Star Excursion Balance test est un test fonctionnel fiable pour 
l’évaluation de la performance posturale dynamique du membre 
inférieur. Cependant, un protocole rigoureux et reproductible 
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semble nécessaire afin de comparer les différents résultats 
issus de différentes  études. Un examen précis du proto-
cole décris dans les études est nécessaire pour pouvoir in-
terpréter au mieux les résultats. Enfin, il apparait nécessaire 
de construire des tables de valeurs normatives propres à 
chaque population (âge, sexe, niveau de pratique et type de 
sport) afin de pouvoir les comparer, éventuellement repérer 
des sujets à risque de blessures ou encore planifier le retour 
au sport.

Implications pour la pratique
– Le SEBT est un test fiable et reproductible pour évaluer le 

contrôle postural dynamique du membre inférieur, évaluer 
l’efficacité des programmes de prévention ou le risque de 
blessure.

–  Une standardisation dans le protocole du test est indispen-
sable pour la fiabilité et la reproductibilité des résultats.

– La forte variabilité dans le protocole du test impose une 
lecture attentive de la méthodologie et des conditions de 
réalisation du SEBT avant de comparer ses propres données 
à une étude existante.

– Une base de données spécifique à chaque population 
semble nécessaire afin de pouvoir comparer et interpréter 
les résultats.

Contact

Brice Picot 
brice.picot73@gmail.com; 
+336.45.97.51.56
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Introduction : the objective of this study is to identify patient  
motivations to consult an osteopath and the criteria that in-
form the choice.

Method : the population was recruited from firms located in the 
Wallonia-Brussels Region (French-speaking part of Belgium). The 
questionnaire includes a section containing the socio-demo-
graphic characteristics and a section that determines the main 
motivations of the patients to consult an osteopath. Twenty-
four criteria were defined and 10 were to be selected and 
sorted, ranging from the essential to the least sought. Descrip-
tive and factorial correspondence analyses (FCA) were then 
performed.

Results and discussion : 278 questionnaires were analyzed. 
Our results highlight that the main criteria for motivation to 
consult an osteopath are :

–  the climate of confidence and the feeling of security esta-
blished during the consultation.

–  the professional rigor, the explanations given regarding the 
treatment and the pathology, followed by the competence 
of the osteopath.

Les critères du (de la) patient(e) 
pour sélectionner son ostéopathe

The Criteria for Selecting an Osteopath by Patients

Introduction : l’objectif de cette étude est d’identifier les moti-
vations des patients à consulter un ostéopathe et les critères qui 
entrent dans le choix de celui-ci. 

Méthode : la population a été recrutée au sein des cabinets si-
tués dans la Région Wallonie-Bruxelles (partie francophone de la 
Belgique). Le questionnaire comprend une partie reprenant les ca-
ractéristiques socio-démographiques et une autre les principales 
motivations des patients à consulter un ostéopathe. 24 critères 
ont été définis et 10 devaient être sélectionnés et triés, de l’indis-
pensable à celui le moins recherché. Des analyses descriptives et 
factorielles des correspondances (AFC) ont été ensuite réalisées.

Résultats et discussion : 278 questionnaires ont été analysés. 
Nos résultats mettent en évidence que les principaux critères de 
motivation à consulter un ostéopathe sont  : le climat de confiance 
et le sentiment de sécurité instaurés lors de la consultation. 

– la rigueur professionnelle, les explications données sur le 
traitement et la pathologie, la compétence de l’ostéopathe 
viennent ensuite.

Plus précisément, l’AFC met en évidence : le critère « confiance 
et sécurité » est le plus sélectionné, mais les patients évaluent 
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More specifically, the FCA highlight the following: the crite-
rion « trust and safety » is most often selected, but patients 
evaluate the «competence» of the osteopath as the most im-
portant element.

The FCA did not identify groups of patients with similar cha-
racteristics and similarly selecting the criteria.

The results indicate that the patient who consults an osteo-
path has the same expectations as patients in other medical 
disciplines, namely the relational competence of the osteo-
path through the establishment of a relationship of trust and 
professional competence related to the explanations given re-
garding the problem encountered.

Conclusion: word of mouth and reputation are essential ele-
ments in patient choice of osteopath. The criteria mentioned 
– professional trust and competence –  seem to be the funda-
mental benchmarks justifying the choice of osteopath.

1. Introduction

En Belgique, en 2013, 8 % de la population belge a déjà 
eu recours dans les 12 derniers mois à une thérapie non 
conventionnelle, dont 5,7 % chez un ostéopathe (1). Ces 
statistiques varient d’année en année, même avant la pro-
tection de leur pratique par la loi cadre-Colla du 22 avril 
1999. En effet, le pourcentage des personnes consultant 
un prestataire de thérapie non conventionnelle reste stable 
entre 2001 et 2008 puis diminue en 2013. Parmi ces pra-
tiques (acupuncture, homéopathie, ostéopathie et chiro-
praxie) seule l’ostéopathie voit son utilisation augmentée 
entre 2001 et 2013 (de 4 % à 6 %) (1). 

L’image que possédait l’ostéopathe dans le passé (rebou-
teux, guérisseur, craqueur d’os ...) donne une base de com-
paraison avec sa situation actuelle. En 2010, très peu de 
patients possèdent une réelle connaissance de l’ostéopa-
thie, mais ils consultent un ostéopathe avec l’espoir d’être 
soulagés de leurs maux. Il est conseillé le plus souvent par 
un proche ou en complément d’un traitement par un méde-
cin. (3) En 2014, on observe une évolution positive de l’image 
de l’ostéopathe. Tout d’abord, le patient possède une meil-
leure connaissance de cette pratique : 88 % de la popula-
tion estime bien connaître l’ostéopathie. Puis, 66,7 % de ce 
même échantillon associent l’ostéopathie à une discipline 
médicale et 90 % en recommanderaient l’usage (4).

Concernant les attentes des patients, la disponibilité de 
l’ostéopathe est un élément important en 2010. Il est men-
tionné qu’il faut parfois attendre plusieurs semaines, voire 
mois, avant d’avoir un rendez-vous. On note aussi que la 
relation entre un patient et son ostéopathe repose sur la 
confiance, qui est souvent partagée d’abord avec d’autres 
personnes (réputation, bouche à oreille). Elle se construit 
par l’expérience vécue lors de la rencontre avec l’ostéo-

que la « compétence » de l’ostéopathe est l’élément le plus 
important. 

L’AFC n’a pas permis d’identifier des groupes de patient(e)s 
possédant des caractéristiques similaires et sélectionnant de la 
même façon les critères.

Il apparaît, dans nos résultats, que la patientèle qui consulte 
un ostéopathe a les mêmes attentes que celles que l’on pour-
rait avoir dans d’autres disciplines médicales à savoir une com-
pétence relationnelle de l’ostéopathe via l’instauration d’une 
relation de confiance et une compétence professionnelle liés 
aux explications que celui-ci peut donner sur la problématique 
rencontrée.

Conclusion : le bouche à oreille et la réputation apparaissent 
comme des éléments essentiels dans le choix de l’ostéopathe 
pour le patient. Comme critères évoqués, la confiance et la 
compétence professionnelles semblent être ceux fondamen-
taux justifiant les choix de l’ostéopathe.

pathe et est renforcée par l’efficacité du traitement et les 
résultats obtenus.(3)

En Angleterre, une étude similaire a mis en évidence que les  
patients  souhaitaient surtout que leur ostéopathe possède 
une qualification complémentaire de «biomédecine». Ils 
choisissaient leur ostéopathe principalement par le bouche-
à-oreille et avec recommandations.(5)

L’objectif de cette recherche est à déterminer les motivations des 
patients à consulter un ostéopathe. En mettant en avant ces cri-
tères, le praticien connaîtra finalement les principales attentes et 
motivations du patient qui le pousseront à venir le voir. 

2. Méthodes

2.1. Matériel

Le principal outil de cette étude consiste en un questionnaire. 
Celui-ci a été réalisé sur base d’autres questionnaires existant 
dans la littérature scientifique (6) mais également des recom-
mandations de l’ouvrage « Élément de statistique, méthodo-
logie d’enquêtes » (7).

Le support est un questionnaire fermé structuré en 3 parties :

– Caractéristiques sociodémographiques : définir sa catégo-
rie (sexe, tranche d’âge, origine, catégorie socio-profes-
sionnelle) et ses connaissances concernant l’ostéopathie

– Leur ostéopathe : connaître ses caractéristiques, les raisons 
de consultation et du choix de celui-ci

– Critères de sélection liés aux choix du patient concernant 
son ostéopathe (tableau 1) : identifier les qualités recher-
chées par le patient lors du choix de son ostéopathe.
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2.2. Echantillon

• Groupe 1 : les patients

Critères d’inclusion : hommes ou femmes francophones ou/et 
néerlandophones, âgés d’au moins 18 ans, pas d’âge maxi-
mum fixé, habitant en Belgique et consultent un ostéopathe.

Critères d’exclusion : patients ne possédant pas les capacités 
de lire, comprendre et compléter un questionnaire.

• Groupe 2 : les ostéopathes

Critères d’inclusion : hommes ou femmes francophones ou/et néer-
landophones, pratiquant en Belgique, à Bruxelles et dans d’autres 
grandes agglomérations, aussi bien en Flandre qu’en Wallonie. 

Critères d’exclusion : aucun critère d’exclusion n’a été défini.

• Méthode de recrutement

Les ostéopathes ont été sélectionnés via la base de données 
www.ostéopathie.be, renseignant les adresses de leur(s) ca-
binet(s), un numéro de téléphone portable ou fixe, parfois 
un site internet ou une adresse mail. Tous les ostéopathes de 
cette base ont été contactés par mail ou téléphone.

2.3. Réalisation de l’étude

• Rédaction du questionnaire

Dans un premier temps, le questionnaire a été réalisé sur base 
de questionnaires préexistant dans la littérature. Ensuite, plu-

sieurs observateurs qualifiés et en rapport avec cette étude 
ont lu et commenté le questionnaire.

Nous avons ensuite réalisé un pré-test afin de vérifier la va-
lidité du test. Il consiste à soumettre à un petit échantillon 
de personnes le questionnaire et d’analyser la manière de ré-
pondre, les erreurs et écarts de compréhension afin d’apporter 
des ajustements au questionnaire final.

• Recrutement

Une fois le test modifié, les ostéopathes sont recrutés comme 
mentionné dans la partie (2.2). Des questionnaires ont été dé-
posés dans leur cabinet à l’attention des patients.

Les patients peuvent trouver les questionnaires soit auprès du 
secrétariat du cabinet d’ostéopathie, dans la salle d’attente 
en libre-service, ou parfois auprès des ostéopathes qui le re-
mettent en main propre. Le patient doit ensuite le déposer 
dans une grande enveloppe située dans la salle d’attente/à 
l’entrée, et ce afin d’assurer l’anonymat du sujet.

2.4. Méthode statistique

L’étude est d’abord descriptive à partir de variables quantitatives 
discontinues, sur base des réponses données dans les deux pre-
mières parties. Cette partie descriptive met en évidence les ca-
ractéristiques de la population interrogée (âge, sexe, origine, ...), 
celles de l’ostéopathe consulté (sexe, comment il a été trouvé, ...) 
et la/les raisons pour laquelle/lesquelles ils consultent ce praticien.

Le classement des critères de manière générale est également 
traité dans un premier temps de manière descriptive (Figure 1).

7 Il est compétent au plan scientifique 1 Il a une bonne réputation

Il est disponible (répond au téléphone, horaires, ...) 6 Il sait quand demander un avis spécialisé

Il est vigoureux dans son traitement Il a une présentation correcte

 5 Il est doux dans sont traitement Il peut venir à domicile

Il est ponctuel pour les rendez-vous 1 Il facture correctement sa consultation

Il collabore avec d’autres spécialistes (psychologues,  
médecins, nutritionnistes, ...)

Il a une spécialisation particulière (sport, enfant,  
personnes âgées, ...)

3 Il est proche de chez moi 4 Il m’écoute et me soutient

L’accessibilité du cabinet
(parking, au rez-de-chaussée, ...)

8
Il prend du temps pour m’expliquer, 
avec des mots que je comprends

Il travaille avec d’autres professionnels  
dans le même cabinet

L’organisation de son cabinet me convient  
(salle d’attente, secrétaire, RDV, ...)

2 Il est digne de confiance et
procure un sentiment de sécurité

9 Il est rigoureux lors de l’examen
(m’examine complètement)

Il a une bonne hygiène, se lave les mains Il a un remplaçant lorsqu’il est absent

Il a une bonne relation avec les enfants Autre : précisez :

› Tableau 1 : troisième partie du questionnaire visant à connaître les critères que sélectionnent les patients lors du choix de leur 
ostéopathe. Les patients devaient sélectionner 10 critères parmi ceux proposés et les trier de 1 (critère le plus important) à 10 
(critère le moins recherché) comme représenté ici par exemple.
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Afin de traiter les informations de manière plus approfondies, 
les données recueillies dans le questionnaire seront traitées de 
manière factorielle via des tableaux de contingence sont créés 
pour réaliser une Analyse des Correspondances Binaires (ACO-
BI) avec le test du Khi-deux de Pearson. Cette analyse est une 
technique appropriée pour poursuivre la réflexion et représen-
ter l’indépendance de variables qualitatives par l’intermédiaire 
de tableaux de contingence.

L’analyse factorielle est réalisée via le logiciel SPAD. 

3. Résultats

Les questionnaires ont été déposés dans 34 cabinets d’ostéo-
pathes, soit un total de 510 questionnaires. Après récupéra-
tion, 24 cabinets ont rendu 278 questionnaires dont 211 com-
plétés correctement dans leur intégralité.

3.1. Première partie : le patient 

• Sexe et âge

Sur 278 questionnaires analysés, 199 ont été complétés par des 
femmes et 79 par des hommes, soit respectivement 71,58 % et 
28,42 % des répondants. Parmi cette même population, les su-
jets ayant entre 36 et 45 ans représentent le plus grand groupe 
avec 24,1 % (dont 6,8 % d’hommes et 17,3 % de femmes). 

• Origine

Le plus grand groupe est originaire de Belgique (78,8 %), puis 
de France (9 %) et enfin de la république démocratique du 
Congo et de l’Italie (2,2 % chacun).

• Catégorie socio-professionnelle

Le groupe le plus important est celui des cadres moyens (insti-
tuteurs, professions intellectuelles diverses, services médicaux 
et sociaux, techniciens et cadres administratifs moyens) avec 
34,2 %. Puis, il y a les ouvriers avec 13,7 % et les cadres supé-
rieurs (professeurs, professions littéraires et scientifiques, ingé-
nieurs, cadres administratifs supérieurs) de 13,3 %. 

• Origine des connaissances de l’ostéopathie

Les participant(e)s ont eu principalement connaissance de l’os-
téopathie via un (des) proche(s) (57,9 %). Ensuite, par un autre 

professionnel de la santé (14 %) ou un médecin (13,7 %) qui 
informent sur l’ostéopathie.

• Niveau de connaissance concernant l’ostéopathie :

La différence entre le pourcentage de personnes considérant 
avoir une connaissance suffisante de l’ostéopathie (46%) par 
rapport à ceux en ayant un faible niveau (39,9%) est réduite. Peu 
de personnes considèrent avoir un important niveau de connais-
sance (9,4%) ou à l’opposé une connaissance inexistante (4,3%).

3.2. Deuxième partie : l’ostéopathe

• Sexe de l’ostéopathe consulté et moyen de le trouver

Sur 274 répondants, 118 patients ont consulté un ostéopathe 
femme (43,07 %) et 156 un ostéopathe homme (56,93 %). Ils 
ont été trouvés dans 56 % des cas via un proche, 19 % via un 
autre professionnel de la santé, 9 % ont été conseillés par leur 
médecin, 8 % l’ont trouvé par internet.

• Raisons de consultation

Il s’avère que 78,8 % des patient(e)s consultent un ostéopathe 
uniquement pour eux-mêmes, 15,7 % vont le voir pour leur 
enfant et eux-mêmes. Enfin, 5,5 % ont recours à l’ostéopathe 
seulement pour leur enfant.

Ils/elles ont sélectionné en grande partie la douleur (215 per-
sonnes), puis ils/elles consultent pour obtenir des conseils (71 
personnes), pour l’orientation de l’ostéopathe (47 personnes), 
faire un bilan de santé (31 personnes), pour d’autres raisons 
(tel qu’un entretien du physique afin d’éviter des possibles 
problèmes, problèmes chroniques, sensation de blocage, pour 
11 personnes) et enfin par curiosité (3 personnes).

• Lieu de la douleur

Les zones douloureuses chez les patients sont : le dos (194 sujets), 
le cou/la nuque (140 sujets), le bassin (80 sujets), les jambes (48 
sujets), la tête (31 sujets), les bras (30 sujets), les pieds (22 sujets), 
les mains (7 sujets), les genoux (5 sujets) et les épaules (3 sujets).

• Régularité de consultation de l’ostéopathe

Nous observons que 12 % des patients consultent pour la pre-
mière fois un ostéopathe et 88 % en consulte un régulière-
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› Figure 1 : Sélection des critères 
par les patient(e)s

Représenation du nombre de fois 
qu’un critère est sélectionné par 
les patient(e)s en prenant seule-
ment en compte les cases complé-
tées et non la note donnée
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ment. Cette régularité est majoritairement moins d’une fois 
par mois (52 %) ou une fois par mois (20 %).

• L’ostéopathe en première ligne pour tout ?

Dans l’ensemble, pour la majorité des pathologies citées dans 
le questionnaire, le « non » l’emporte (du simple au double). 
La différence est moindre pour les maux de tête (134 « oui » 
et 140 « non »). Pour un trouble de l’équilibre (148 «oui » et 
127 « non ») ou un traumatisme (210 « oui » et 64 « non »), 
le « oui » est sélectionné plus souvent que le « non ».

3.3. Troisième partie : les critères de sélection de l’ostéopathe

• Classement des critères sélectionnés (Figure 1)

En se basant que sur le nombre de fois où sont sélectionnés les 
critères (par une croix ou un chiffre), on obtient sur 227 patients :

– 90,75 %, privilégient la confiance et la sécurité.

– 82,82 %, sélectionnent la rigueur professionnelle (déroule-
ment de l’examen, diagnostic, ...), les explications données 
lors de la consultation et la compétence.

– 60,35 %, retiennent la disponibilité

– 59,91 %, la douceur du traitement

– 58,59 %, la réputation du professionnel

– 54,63 %, la capacité d’écoute 

Le dernier critère rassemblant plus de 50 % des répondants 
avec 51,54 % est « Il est ponctuel pour les rendez-vous ». 

• Analyse factorielle (Figure 2)

De ces mêmes résultats, on ne conserve que ceux qui ont été 
notés entre 1 et 10; et les patients qui n’ont pas sélectionné 
des critères sont regroupés dans les abstentions. Après analyse 
factorielle des correspondances binaires via le logiciel SPAD, ce-
lui-ci donne des graphiques où les points sont positionnés selon 
la correspondance qui les lie. Plus la distance entre 2 points est 
faible, plus cela signifie qu’ils sont liés, et inversement.

Suite à cette analyse, il est possible de réaliser une classifica-
tion hiérarchique qui fournit des tableaux regroupant les indi-
vidus par classes. Celles-ci étant identifiées selon les distances 
de plusieurs points entre eux. 

On obtient donc 4 classes :

• Classe 1/4  : dans le cadrant inférieur droit = les individus 
sélectionnant le critère « Compétence » ainsi que la cote 1. 

• Classe 2/4  : dans le cadrant supérieur droit = les individus 
choisissant les critères « Confiance », « Explications » et 
« Examen rigoureux ». On y retrouve aussi les cotes 2, 3, 4, 
5 et 6.

• Classe 3/4  : au milieu = les individus notant « Disponi-
bilité », « Vigoureux », « Doux », « Ponctuel », « Collabora-
tion externe », « Hygiène », « Réputation », « Avis autre » et 
« Écoute et soutient » et les cotes 7, 8, 9 et 10.

• Classe 4/4  : dans le cadrant de gauche = les 10 critères 
restants « Proximité », « Accessible », « Collaboration in-
terne », « Enfants », « Présentation », « Domicile », « Fac-
ture », « Spécialisation », « Organisation » et « Remplaçant ». 
Y sont regroupés aussi les abstentionnistes.

› Figure 2 : graphique de 
l’analyse factorielle globale 
représentant la répartition 
des critères et des cotes.

Cette représentation per-
met d’observer comment 
se répartissent les patients 
selon les notes données aux 
critères. Il est possible d’ob-
server dans le cas présent 
que les patients ayant mis la 
note 1 (représentés par un 
triangle rouge avec un 1 à 
côté) sont très proches des 
patients ayant sélectionné 
le critère « compétence » 
(représenté par un cercle 
bleu avec « compétence » 
à côté). Donc : « compé-
tence » peut être associé à 
la note 1 et est donc un cri-
tère important.
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4. Discussion

4.1. Choix du support

L’usage d’un questionnaire revêt plusieurs aspects pratiques tels 
que la possibilité de sonder un large échantillon de sujet, un sup-
port écrit permettant une analyse aisée des données et enfin un 
gain de temps de récupération des informations.

Les inconvénients sont d’ordre économique (impression et distri-
bution des questionnaires), écologique (usage important de pa-
pier et d’encre) et pratique car le remplissage de ceux-ci repose 
sur l’honnêteté des ostéopathes les distribuant, des patients qui 
les complètent et la motivation de ces deux parties.

4.2. La population participante

4.2.1. Caractéristiques globales 

L’Institut Scientifique de la Santé Publique (1) dénombrait, en Bel-
gique, un plus grand pourcentage de femmes consultant un 
ostéopathe en 2013 et une patientèle âgée majoritairement 
entre 35-44 ans et 45-54 ans. Cette tendance est confirmée par 
cette étude en exposant un plus grand nombre de participante 
(71,58 %) et une tranche d’âge plus représenté entre 36 et 45 
ans (24,1 %).

Concernant l’origine de cette patientèle, elle est belge en grande 
partie (78,8 %), puis française (9 %), congolaise (2,2 %), italienne 
(2,2 %) et enfin d’une multitude d’autres origines. Cette variété 
représente la population belge qui, selon l’INS (Institut National 
des Statistique) de Belgique, est composée au 1er janvier 2016 
de 88,50 % de belges, 1,44 % de français, 1,40 % d’italiens et 
0,19 % de congolais, selon leur site internet.

Si l’étude d’Etienne Baugas (8) en 2013 révèle une composition 
relativement parcimonieuse des catégories socio-professionnelles 
parmi les patients consultant un ostéopathe en France, avec 
tout de même une majorité de retraité (24 %), de cadre moyen 
(16 %), de sans emploi (12 %), de profession libérale, d’artisan 
commerçant, chef d’entreprise et d’étudiant (11 % chacun),  les 
résultats ici obtenus ne sont pas équivalents. En effet, une large 
proportion des patients s’est identifiée comme étant dans la caté-
gorie cadre moyen (34,2%) puis dans celle des ouvriers (13,7 %), 
des cadres supérieurs (13,3 %), des professions libérales (9 %). Ce 
n’est qu’après ce quatuor que sont représentés les étudiants de 
l’enseignement secondaire (6,8 %), les artisans, commerçants et 
chefs d’entreprise (5,8 %), les retraités (4,7 % et les sans-emplois 
(4,3 %). 

Le lien entre catégorie socio-professionnelle et accès de l’ostéo-
pathie, en rapport avec le coût d’une consultation, pourrait être 
analysé étant donné que 38,33 % des répondants au question-
naire accordent de l’importance au coût de la prestation de l’os-
téopathe. 

4.2.2. Raisons de consultation 

L’ostéopathe est consulté aussi bien par le (la) patient(e), que 
pour son enfant. Il est consulté régulièrement dans 88 % des cas, 
mais moins d’une fois par mois en majorité (52 % des patients).

La raison prédominante de consultation est la douleur ressen-
tie par ces derniers (pour 77,34 %). Celle-ci se trouve pour une 
grande partie de la patientèle au niveau du dos (69,78 %), du 
cou ou/et de la nuque (50,36 %), du bassin (28,78 %) ou encore 
des jambes (17,27 %), pour ne citer que les quatre premières.

Ces résultats se retrouvent dans l’étude des motifs de consulta-
tion en ostéopathie de Thibault Dubois & co (9). Selon cette re-
cherche, dans les 61,6 % des patients consultant un ostéopathe 
pour des motifs musculosquelettiques, 25,6 % ont des douleurs 
au dos (13 % lombaires et 8,6 % dorsales, 4 % globales), 9,8 % 
au niveau du cou (cervicale), 8 % au niveau du membre inférieur 
(jambes) et 7,2 % dans la zone sacro-iliaque/glutéale (bassin).

Il reste néanmoins des patients qui emploient l’ostéopathe pour 
ses conseils (25,54 %), pour son orientation (16,91 %) ou encore 
pour faire un bilan de santé (11,15 %).

4.3. Les connaissances de l’ostéopathie
et le choix de l’ostéopathe

Cette partie est distincte de la précédente car une similitude des 
résultats entre la connaissance de l’ostéopathie et le choix de l’os-
téopathe est ici à mettre en avant.

Les données obtenues à la suite de l’encodage des réponses ré-
vèlent une répartition similaire concernant les sources d’informa-
tions et de conseil à propos de l’ostéopathie et de l’ostéopathe.

En premier lieu, l’entourage du patient (ses proches : amis, fa-
mille, amis d’amis...) est la principale source de connaissance 
(pour 57,9 %) et de conseil (56 %) à ce sujet. 

Certains associent cette source au bouche à oreille qui est donc 
un moyen non négligeable pour faire découvrir cette discipline et 
pour se faire connaître, comme dans l’étude de Baugas (8). Celle-
ci révèle que « 66 % des personnes interrogées ont eu recours 
à leur première consultation d’ostéopathie suite « au bouche à 
oreille ». »

En second lieu, la prescription des autres professionnels de la 
santé (kinésithérapeute, infirmier(e), ...) et le médecin arrivent 
dans les réponses des participants (respectivement 14 % contre 
13,7 % informent et 19 % contre 9 % conseillent un ostéo-
pathe). Cette partie représente le réseau qu’un ostéopathe peut 
se construire en allant au contact des autres disciplines que le 
patient consulte. Contrairement à ce qui est écrit dans le rapport 
de Tom De Gendt (5), l’ostéopathe fait partie intégrante en 2017 
du réseau conventionnel (médecin, dentiste, kinésithérapeute, 
...) et le médecin conseille à ses patients de consulter tel ou tel 
confrère.

Donc, si un patient est satisfait et a une relation stable et forte 
avec son ostéopathe, il conseillera ce dernier à son entourage 
par la suite. 

4.4. L’ostéopathe en première ligne

Actuellement l’ostéopathe est considéré, au même titre que 
le médecin, comme un thérapeute de première ligne. Cela si-
gnifie qu’il peut être consulté directement par le patient sans 
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nécessairement avoir une prescription ou ordonnance comme 
cela est demandé chez d’autres professionnels de la santé 
(kinésithérapeute, radiologue, ...).

D’ailleurs, lors de sa formation, l’ostéopathe reçoit les ins-
tructions pour identifier les raisons de consultation qu’il peut 
prendre en charge et pour être en capacité d’orienter le pa-
tient vers un autre professionnel de la santé quand il ne peut 
pas avoir un impact efficace pour lui.

Mais est-ce que le patient consulte vraiment un ostéopathe 
directement pour tous types de problème ? Lors de soins pri-
vés, le patient apprécie d’avoir, tel un consommateur, le choix 
dans les traitements qu’il veut suivre : médecine, ostéopathie, 
acupuncture, chiropraxie.... En consultant un ostéopathe, il 
s’attend à une valeur ajoutée qui est le non usage de médi-
caments (10). L’ostéopathe est surtout consulté pour des pro-
blèmes d’ordre physique et osseux (traumatisme, trouble de 
l’équilibre et maux de tête) plutôt que pour des problèmes 
plus psychologiques, intimes, digestifs, maladie, graves et du 
sommeil, selon les réponses obtenues. Même pour simple-
ment discuter, là encore le patient ne consulte pas forcément 
un ostéopathe.

Les motifs de consultation se retrouvent dans l’enquête de 
Jean-Marc Grappin & co (11). Elle nous informe que 48 % des 
patients consultent pour des troubles rhumatologiques, puis 
pour des problèmes traumatologiques (14 %) et enfin  pour 
la part plus pédiatrique (13 %). Plus récemment, l’étude 
d’Etienne Baugas (8) confirme que ce sont d’abord les patho-
logies rhumatologiques (polyarthrite, arthrose, ...) à hauteur 
de 80 % qui constituent les raisons de consultation, puis les 
douleurs aigues (24 %), les douleurs chroniques (21 %) et les 
pathologies fonctionnelles intestinales (15 %).

4.5. Les critères de sélection des ostéopathes

4.5.1. Le classement global

Dans une liste de 23 critères (plus un 24e libre), les patients 
devaient dans un premier temps en sélectionner dix. Sur 278 
questionnaires, 223 patients ont coché chacun 10 critères.

Selon les résultats obtenus, lorsqu’un patient choisit son os-
téopathe, il accorde en priorité de l’importance au climat de 
confiance et de sécurité qu’il instaure lors de sa consultation 
et de son contact (92,4 % des réponses). 

Il s’avère en effet que la relation ostéopathe-patient repose 
sur la confiance instaurée entre eux. Elle peut se développer 
lorsqu’une connaissance conseille d’avoir recours à ce théra-
peute, sur l’expérience de ce dernier, son dialogue et sa thé-
rapeutique (3).

Puis, il attend que celui-ci procède à un examen rigoureux et 
complet, qu’il prenne du temps à expliquer le diagnostic avec 
des mots compréhensibles et qu’il fasse preuve de compé-
tence sur le plan scientifique (84,3 % des répondants).

Cette part se retrouve dans l’étude de Cross & co (10). Elle dé-
montre que l’une des principales préoccupations des patients 

lors de la consultation de l’ostéopathe est une bonne relation 
avec celui-ci (confiance, dialogue, prise en charge, ...), un suivi 
de l’état de santé, de ses choix de traitement et d’être informé 
rapidement et clairement des soins qui seront prodigués. Elle 
mentionne d’ailleurs que les personnes ayant des douleurs au 
dos espèrent un diagnostic clair et prouvant une douleur réelle 
et physique.

Il va ensuite s’intéresser à la disponibilité du thérapeute (répondre 
au téléphone, horaires d’ouverture et de consultation, ...) pour 
61,4 % des réponses, préférer un traitement doux (61,0 %) et 
se préoccuper de la réputation de celui-ci (59,6 %). 

Enfin, le (la) patient(e) accorde de l’importance à l’écoute et au 
soutien que l’ostéopathe va mettre en place lors de la consul-
tation (55,6 %), à sa ponctualité (52,5 %), à l’hygiène de ce-
lui-ci (50,2 %) et sa capacité à demander un avis spécialisé 
(47,5 %).

Les treize autres critères (une facturation correcte, un traite-
ment vigoureux, la collaboration avec d’autres spécialistes, la 
proximité du cabinet, ...) ont été sélectionnés de manière dé-
croissante de 39,0 % à 2,2 %.

4.5.2. L’analyse factorielle des correspondances binaires

• Observations sur l’ensemble des critères

L’analyse factorielle des correspondances permet d’exposer 
les relations entre les cotes et les critères.

Cette liaison montre, en opposition aux résultats obtenus 
précédemment, que ce ne sont pas la confiance, et le sen-
timent de sécurité, mais la compétence de l’ostéopathe qui 
se distingue du reste des critères. Ceci s’explique par le re-
groupement des individus ayant évalué avec une cote 1 le 
critère « compétence » plus important que pour les autres 
critères.

Donc, le critère « confiance et sécurité » est certes le plus sé-
lectionné mais les patients évaluent que la « compétence » 
de l’ostéopathe est l’élément le plus important.

De même, en observant les distances entre les cotes et les 
critères, le fait que l’ostéopathe réalise un examen rigou-
reux (considérant le patient dans son ensemble), qu’un cli-
mat de confiance est créé durant la consultation et que le 
thérapeute donne des explications sur la pathologie ou le 
traitement, montre qu’elles sont nivelées entre les cotes 2 
et 6, donc critères relativement importants.

Les critères tels que « disponibilité », « écoute et soutien », 
« doux », « réputation », « collaboration externe », « avis 
autre », « hygiène » et « ponctuel » sont regroupés autour 
des cotes 7 à 10.

Enfin, le reste des critères, moins sélectionnés, se rattachent 
aux groupes des patients s’étant abstenus de compléter ces 
cases. Cette remarque étant logique étant donné que ce 
sont eux qui ont été le moins sélectionnés, et donc regrou-
pant ce type de patients.
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• Observations sur les 4 principaux premiers critères

La classification hiérarchique appliquée aux 4 principaux cri-
tères sélectionnés (compétence, examen rigoureux, confiance 
et explications) permet de voir comment se répartissent les 
répondants selon leurs caractéristiques (sexe, âge, origine et 
catégorie socio-professionnelle).

Le centre des graphiques obtenus regroupe la majorité des ré-
pondants et c’est donc par « exclusion » que des conclusions 
peuvent être tirées. Pour sélectionner les classes ne faisant 
pas partie de cette majorité, il est nécessaire de s’appuyer sur 
la distance à l’origine des classes. Plus celle-ci est importante, 
plus cela signifie que les individus se différencient par leurs 
choix. 

Pour les critères :

– « compétence », les classes 3, 4 et 5 sont les plus distantes 
(les composants de la classe 1 et 2 sont proches du centre 
du graphique). On peut donc exprimer que la majorité des 
patients s’intéresse à la compétence de l’ostéopathe; mais 
ceux âgés de 18 à 25 ans et de 36 à 45 ans, étudiants de 
l’enseignement secondaire ou sans emploi ou retraités ou 
encore artisans, commerçants, chefs d’entreprise, venant 
d’origines diverses, sont moins intéressés par ce critère.

– « examen rigoureux », les classes 3, 4 et 5 sont les plus 
éloignées (les composants de la classe 1 et 2 sont proches 
du centre du graphique). Ainsi, la plus grande partie des 
répondants recherchent un ostéopathe réalisant un exa-
men rigoureux sauf les individus italiens, du Congo belges 
et d’autres origines, sans emploi ou ouvriers ou retraités 
ou ayant une profession libérale ou étudiants dans l’ensei-
gnement secondaire et étant âgés entre 18 et 25 ans.

– « confiance », les classes 2, 4 et 5 sont distantes (les com-
posants de la classe 1 et 3 sont proches du centre du gra-
phique). L’ensemble des patients recherche un climat de 
confiance lors de la consultation mais les répondants re-
traités ou sans emploi ou étudiants dans l’enseignement 
secondaire, du Congo belge et âgés de 18 à 25 ans at-
tachent moins d’importance à ce critère.

– « explications », les classes 3, 4 et 5 possèdent une plus 
grande distance à l’origine (contrairement aux compo-
sants de la classe 1 et 2). La majorité des interrogés sont 
intéressés par les explications que l’ostéopathe peut don-
ner sur le traitement et la pathologie. Les patients âgés 
de 18-25 et de 56 à plus de 65 ans, cadre supérieur ou 
retraité ou étudiant de l’enseignement secondaire, italien 
ou du Congo belge ne retiendront pas ce critère lors de 
leur choix.

4.6. Continuité de l’étude

4.6.1. Les points à améliorer

Le remplissage du questionnaire constitue un paramètre sen-
sible. Celui-ci était en libre-service ou distribué par l’ostéo-
pathe. Les réponses données reposent donc uniquement sur 

l’honnêteté et la confiance de l’ostéopathe et des patients 
volontaires.

Ensuite, les questionnaires n’ont été distribués que dans des 
villes en Wallonie, ce qui peut influencer la population répon-
dant et la perception de l’ostéopathie. 

Enfin, le fait de devoir sélectionner et classer 10 critères parmi 
24 a rendu la tâche plus difficile et complexe, aussi bien pour 
le patient que lors de l’analyse statistique.

4.6.2. Les perspectives d’étude

On pourrait compléter cette recherche par une étude quali-
tative en interrogeant oralement les patients sur leurs moti-
vations et les critères qu’ils prennent en compte ainsi que les 
raisons de ces choix. 

De plus, comme mentionné dans les points à améliorer, il se-
rait aussi envisageable d’étendre cette étude à la population 
flamande grâce aux questionnaires traduits et de comparer 
les résultats obtenus avec ceux de la population wallonne.

5. Conclusion

Le bouche à oreille et la réputation de l’ostéopathe, sont 
des éléments prépondérants pour obtenir des informations 
concernant l’ostéopathie et pour trouver un ostéopathe.

Concernant les critères de sélection, en se basant sur le 
nombre de sélections, les principaux points recherchés sont :

• le climat de confiance et le sentiment de sécurité instaurés 
lors de la consultation. 

• la rigueur professionnelle (déroulement de l’examen, dia-
gnostic, ...), les explications données sur le traitement et la 
pathologie, et la compétence de l’ostéopathe 

• la disponibilité du thérapeute et la douceur du traitement

• la réputation du professionnel

• la capacité d’écoute et la ponctualité pour les rendez-vous

L’analyse factorielle a permis d’affiner ces résultats en met-
tant davantage en avant la compétence de l’ostéopathe, 
l’examen rigoureux que celui-ci peut mettre en place, le cli-
mat de confiance et de sécurité instauré et les explications 
données.

L’approche visant à corréler les caractéristiques des patients 
avec la sélection des critères n’a pas été concluante.

Cet article met en avant, pour tout ostéopathe, l’impor-
tance du contact thérapeute-patient. C’est un aspect qu’il 
va prendre en compte lors du choix de celui-ci et qui n’est 
pas à négliger. La rigueur, les explications, la compétence et 
le climat de confiance et de sécurité, sont des éléments qui 
renforceront la relation entre les deux parties et, sûrement, 
l’efficacité du traitement.



Implications pour la pratique
• Les résultats de cette étude peuvent représenter un outil 

pour tout ostéopathe créant son cabinet ou ceux déjà ins-
tallés qui recherchent toujours à satisfaire le patient.

• La communication avec le voisinage ou les autres profes-
sionnels de santé, est un élément à prendre très sérieuse-
ment en considération. 

• Si la compétence peut être considérée comme acquise, 
c’est le tissu relationnel et le « bouche à oreille » qui 
amènent une confiance.

• Il ne faut pas négliger l’attitude envers le patient en prenant 
le temps de répondre à ses interrogations concernant l’ostéo-
pathie, puis lui expliquer la pathologie diagnostiquée, et enfin 
le traitement que l’ostéopathe souhaite mettre en place.

• Les patient(e)s recherchent et apprécient que l’ostéopathe 
procède à un examen intégral et rigoureux de leurs situations. 

Contact

Bertrand Guinot, 
(+32)04.91.07.63.37
bertrandguinot@live.fr
Université Libre de Bruxelles, Route de Lennik, 808 CP 640, 
1070 Bruxelles – Belgique.
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analyse vidéo 2D

Introduction : prevention through the assessment of risk fac-
tors is a major challenge for health and physical preparation 
sectors. It is now essential to develop methods capable of as-
sessing these risks factors simply and objectively.

Objective : this study investigates the use of the dynamic valgus 
with 2D motion analysis to provide a simple method for sport phy-
sicians, in daily practice, to offer knee stability evaluation. 

Methods : eighteen subjects participated in this study. Mea-
surements of the Frontal Plane Projection Angle (FPPA) were 

Evaluation de la stabilité articulaire du genou par 
corrélation entre valgus dynamique du genou et 
mesure de force isocinétique : une étude pilote

An Assessment of Knee Control via Correlation  
of the Dynamic Valgus of the Knee and a Measure  
of Isokinetic Strength : a Pilot Study

Introduction : la prévention par l’évaluation des facteurs de 
risques représente un enjeu majeur des secteurs de la santé et de 
la préparation physique. Il apparait aujourd’hui essentiel d’identi-
fier des outils capables d’évaluer simplement, rapidement et de 
manière objective ces facteurs de risques. 

Objectifs : évaluer la pertinence de l’étude du valgus dynamique 
au moyen de l’outil vidéo, par sa mise en relation avec le gold 
standard de l’évaluation de la stabilité articulaire du genou : l’éva-
luation isocinétique. L’objectif étant de fournir au praticien de ter-
rain un moyen d’évaluation simple, rapide et fiable. 
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used to determine the dynamic valgus with 2D motion ana-
lysis during a drop vertical jump. Furthermore, the Croisier 
functional ratio (CFR) was calculated using isokinetic strength 
testing. The muscular strength of quadriceps and hamstrings 
was evaluated at 240°/s in concentric contraction and at 30°/s 
in eccentric contraction respectively. All tests and procedures 
were conducted on both legs.

Results: three groups were formed (all subjects, male and fe-
male). There is a correlation between FPPA and CFR that is 
significant for two groups: all (r=-0.37; p=0.03) and female 
(r=-0.61; p=0.034). The male group presents a correlation but 
it is not significant (r=-0.36; p=0.096). 

Discussion: the lack of consensus in isokinetic evaluations 
encourages interest in other parameters that may highlight 
neuromuscular risk factors. Functional tests such as the dyna-
mic valgus are now widely used to quantify joint stability on its 
neuromuscular side. The results of the present study suggest 
that the evaluation of the dynamic valgus using 2D video can 
be correlated with the CFR. 

Conclusion: 2D motion analysis of the dynamic valgus could 
represent something interesting in daily practice for clinicians 
who want to objectify knee stability and prevent injury.

1. Introduction

L’évolution des pratiques sportives et l’augmentation du 
nombre de pratiquants tendent aujourd’hui à majorer le 
nombre de traumatismes. De nombreuses disciplines sportives 
sont à l’origine de blessures au niveau du genou, notamment 
l’atteinte du ligament croisé antérieur (LCA) et les accidents 
musculaires au niveau des ischio-jambiers (IJ). Une estimation 
récente porte de 100.000 à 200.000 les ruptures de LCA par 
an aux Etats-Unis, et, sur l’ensemble de ces traumatismes, 
70 % seraient indirectes tandis que 30 % résulteraient d’un 
contact direct avec un autre joueur ou un objet (1). Les prati-
quants de sports de pivots sont les plus exposés à ces bles-
sures, ainsi que les femmes qui sont quatre à six fois plus tou-
chées que les hommes par la rupture du LCA (1,2). 

Ainsi, au-delà de la multiplication des études scientifiques sur les 
pathologies sportives qui permet une meilleure précision dans 
l’épidémiologie et la compréhension des mécanismes lésion-
nels (3), l’étude des facteurs de risques représente actuellement 
un enjeu majeur dans la prévention des atteintes de la fonction 
articulaire du genou (4). Concernant les atteintes du LCA, plusieurs 
facteurs de risques sont aujourd’hui identifiés mis en évidence 
notamment au niveau musculaire et neuromusculaire (5). 

Concernant ces facteurs de risque, le rapport des forces mus-
culaires Quadriceps/Ischio-Jambiers (Q/IJ), le valgus et l’ampli-

Matériels et méthodes : dix-huit sujets sains ont participé à 
l’étude. Le Frontal Plane Projection Angle (FPPA) caractérisant le 
valgus dynamique a été évalué à l’aide d’une analyse vidéo 2D 
lors de Drop Vertical Jump (DVJ). Le Ratio Fonctionnel de Croisier 
(RFC) a également été utilisé dans cette étude. Les mesures ont 
été prises sur les deux membres inférieurs.

Résultats : trois groupes ont été formés en fonction du genre 
pour l’analyse des données (mixte, femmes et hommes). Il existe 
une corrélation significative entre le FPPA et le RFC pour le groupe 
mixte (r=-0.37 ; p=0.03) et le groupe femmes (r=-0.61 ; p=0.034) 
et une tendance pour le groupe hommes (r=-0.36 ; p=0.096). 

Discussion: le manque de consensus au niveau des évaluations 
isocinétiques incite à s’intéresser à d’autres paramètres pouvant 
mettre en évidence des facteurs de risque neuromusculaires. Les 
tests fonctionnels tels que l’étude du valgus dynamique sont au-
jourd’hui largement repris afin de quantifier la stabilité articulaire 
sur son versant neuromusculaire. Les résultats de cette étude 
tendent à montrer que l’évaluation du valgus dynamique au 
moyen de l’outil vidéo 2D serait corrélée au RFC.

Conclusion : il existe une variabilité quant à la significativité de la 
corrélation en fonction du genre des sujets évalués. Cependant 
une tendance générale se dégage en faveur d’une corrélation 
entre FPPA et RFC. L’évaluation du valgus dynamique lors du DVJ 
semble prometteur dans l’étude clinique de la stabilité articulaire 
du genou dans sa composante neuromusculaire.

tude de flexion  lors de réceptions, la position du corps au 
moment de la blessure sont autant de identifiés pouvant in-
fluencer l’intégrité du LCA(1). 

De nombreux autres facteurs de risque singulier sont également 
à prendre en compte quant à l’atteinte du LCA. Ils concernent 
aussi bien les paramètres externes (aspects psycho-sociaux, 
surfaces de pratique et matériels employés, équipements de 
protection, facteurs météorologiques…) qu’internes (variabilité 
anatomique, facteurs hormonaux, biomécanique,…). L’étude 
des facteurs neuromusculaires ne constitue pas à elle seule les 
paramètres expliquant une telle exposition de cette structure (5,6).

Connaissant l’ensemble de ces facteurs de risque singulier, 
il apparait donc essentiel de les évaluer de façon objective. 
Cependant il existe une diversité de critères retenus dans 
l’évaluation de la stabilité articulaire notamment après bles-
sure (4). Ces critères d’évaluation sont pour la plupart subjectifs 
(observations visuelles, ressentis du sportif…) et les critères 
objectifs demeurent encore à ce jour difficilement accessibles 
pour le praticien de terrain (isocinétisme, imagerie médicale, 
analyse biomécanique 3D…) (4). En effet, ces différents outils 
sont souvent coûteux et complexes à mettre en place (durée 
d’évaluation, technicité d’utilisation, disponibilité des appa-
reils, formation de l’utilisateur…).  Il n’en demeure pas moins 
que les différents acteurs du système de santé et de la prépa-
ration physique se basent sur ces outils d’évaluation afin de 
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prévenir les éventuelles blessures, optimiser la reprise spor-
tive et prévoir le retour à la compétition (7). Il apparait donc 
essentiel d’identifier des outils d’évaluation de la stabilité 
articulaire du genou utilisant des données fiables, objec-
tives, quantifiables, reproductibles tout en étant accessibles 
en pratique quotidienne (4).

L’évaluation de la stabilité articulaire du genou représente donc 
un enjeu majeur dans les domaines de la santé et de la prépara-
tion physique. Le gold standard en pratique quotidienne, reste 
l’évaluation isocinétique qui s’appuie sur l’étude de la force mus-
culaire. En effet, de nombreux centres de santé et une grande 
partie des publications scientifiques utilisent cet outil dans l’arbre 
décisionnel du retour au terrain (4). Cependant, il n’existe à ce 
jour, pas de consensus sur d’éventuels protocoles standardisés 
concernant les vitesses de mesures ou encore les régimes de 
contraction. Seul le ratio fonctionnel de Croisier (RFC) semble au-
jourd’hui repris aussi bien par les professionnels de santé que par 
la littérature (8,9). De plus Van Dyk & al. (2016) ont établi l’intérêt 
prédictif théorique de l’évaluation de la force musculaire dévelop-
pée dans l’étude des facteurs de risques, en précisant toutefois 
que son impact demeure cliniquement faible (9). 

Hewett & al.(2005) (10) ont déterminé par une analyse 3D que 
l’augmentation du valgus dynamique est un facteur prédictif 
d’entorse du genou. Ces résultats sont confirmés dans une étude 
de 2017 (11). De plus Mizner & al (2012) (12) ont démontré que 
l’analyse 2D est suffisante pour déterminer le valgus dynamique 
par l’étude du Frontal Plane Projection Angle (FPPA). Une étude 
récente vient également confirmer que les mesures d’angle effec-
tuées par des systèmes vidéo 2D donnent des résultats similaires 
aux logiciels de modélisation en 3D (13).

Ainsi certains auteurs ont tenté de mettre au point des outils al-
ternatifs afin de faciliter l’étude de la stabilité articulaire parmi les-
quels l’étude biomécanique du mouvement par l’analyse vidéo 
semble faire consensus (7,10–12,14). Le développement et la démocra-
tisation des technologies numériques ont permis de faciliter l’es-
sor des outils de ce type. Du fait de leur fiabilité, de nombreuses 
analyses se sont faites en 3 Dimensions (10) mais certains auteurs 
ont pu établir une corrélation entre l’étude 3D et 2D notamment 
au niveau de l’évaluation du valgus dynamique du genou, simpli-
fiant ainsi la mise en place et le recueil de ces données (12). Il sem-
blerait que l’augmentation du valgus dynamique, à la réception 
d’un test de saut de type Drop Vertical Jump (DVJ), soit à l’origine 
d’une augmentation du risque de blessure notamment en ce qui 
concerne les atteintes du LCA (11,15). L’étude des caractéristiques du 
valgus dynamique observées dans le plan frontal (qui est le prin-
cipal plan dans lequel se développent les instabilités du genou) (16) 
représente donc un critère déterminant dans l’étude de la stabilité 
articulaire (11). Une des principales mesures étudiées est le Frontal 
Plane Projection Angle (FPPA) qui se définit comme l’angle formé 
entre l’épine iliaque antéro-supérieure (EIAS), le milieu de l’articu-
lation fémoro-tibiale et le milieu de l’articulation tibio-tarsienne (12).

Ainsi plusieurs moyens sont utilisés afin d’apprécier la stabilité 
articulaire du genou. Cependant l’utilisation de plusieurs de ces 
outils s’avère onéreuse, chronophage et d’une fiabilité discutable 
pour le clinicien (4). Le but de ce travail est d’évaluer la pertinence 
de l’analyse vidéo 2D du valgus dynamique via le FPPA en com-
parant ce paramètre au gold standard clinique de l’évaluation de 

la stabilité articulaire du genou : le RFC à l’isocinétisme. Cela per-
mettrait de proposer un outil nouveau, abordable et facile d’uti-
lisation pour les professionnels désireux d’évaluer les qualités de 
stabilité du genou lors d’une éventuelle reprise sportive ou dans 
le domaine de la prévention. 

Matériel et méthodes

1. Population

L’expérience a été réalisée sur 18 sujets recrutés sur la base du vo-
lontariat (11 hommes, 7 femmes) sains, (âge : 24 ± 6 ans ; masse : 
69.2 ± 13.5 kg ; taille : 1.73 ± 0.1 m ; IMC : 23 ± 3.27). Les sujets 
présentaient un niveau d’activité physique hétérogène, qualifié de 
faible à modéré sans pratique de compétitions et avec des entrai-
nements ne dépassant pas 2 sessions hebdomadaires.Les critères 
de non inclusion étaient les suivants :  intervention chirurgicale 
au niveau d’un membre inférieur, traumatisme au niveau d’un 
membre inférieur au cours des 6 derniers mois et toute patholo-
gie susceptible d’affecter les performances physiques au cours de 
l’expérience(17). 

Les participants ont complété une fiche de renseignement et ont 
donné leur accord de participation à cette étude par la signature 
d’un formulaire de consentement. 

2. Déroulement du protocole

a. Drop Vertical Jump (DVJ)

Un échauffement était réalisé sur ergo cycle. Les sujets pédalaient 
à une fréquence de 80 rotations par minute. La puissance déve-
loppée était constante et correspondait à deux fois leur poids me-
suré (2 Watt/kg). La durée de l’échauffement était de 10 minutes. 

Le principe du DVJ consiste à sauter en monopodal depuis une 
marche et de se réceptionner après un rebond au sol sur le 
membre inférieur dominant.

La boîte de saut était ici une marche d’estrade mesurant 40 cm 
de haut (12). Le matériel d’acquisition vidéo utilisé était un appa-
reil photo/caméra canon Ixus 80IS dont la fréquence d’acquisi-
tion était de 30 images par seconde. Il a été installé à 240 cm de 
la boîte (pied de caméra et caméra). Un repère au sol a été placé 
à 40 cm de l’estrade pour l’atterrissage (Figure 1). 

› Figure 1 : préparation du 
DVJ : le repère au sol sert 
de cible, il est placé à 40 
cm de l’estrade
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toute l’amplitude articulaire qui allait être parcourue afin de 
s’assurer qu’ils ne présentaient aucune douleur ni aucune 
gêne. Le centre de rotation du bras articulé de l’appareil 
d’isocinétisme était placé au regard de l’articulation fémo-
ro-tibiale grâce à un pointeur laser. Les sujets réalisaient alors 
8 mouvements concentriques à 180°/seconde de flexions/
extensions du genou. Ensuite 5 flexions/extensions en 
concentrique à 240°/seconde puis 3 à 240°/seconde (Qcon 
à 240°/s) ont été enregistrées. Suivaient ensuite 5 mouve-
ments d’échauffement en excentrique à 30°/seconde puis 3 
qui étaient enregistrés (IJexc à 30°/s). Entre chaque série, les 
sujets disposaient d’un temps de récupération d’une minute. 
Les données vidéo et isocinétiques ont été ensuite récupé-
rées et traitées à postériori.

c. Paramètres étudiés

La randomisation des sauts (droite et gauche) ainsi que celle 
du protocole d’isocinétisme (droite et gauche) ont été effec-
tuées. Afin de repérer les éléments anatomiques nécessaires à 
la mesure du FPPA lors du DVJ, des marqueurs externes (tissu 
adhésif Strappal® blanc) ont été placés sur les repères ana-
tomiques suivants : EIAS, milieu de l’articulation du genou et 
milieu de l’articulation tibio-tarsienne.  

Le calcul du RFC s’effectuait grâce aux données recueillies iso-
cinétiques. Le bilan isocinétique a donc permis de déterminer 
le couple maximal développé par les deux groupes musculaires 
évalués (Ischios-jambiers et Quadriceps) aux vitesses données. 
La valeur de l’essai qui présentait le couple maximal était re-
levée. Le rapport était établi sur la base du couple maximal 
développé par les IJexc à 30°/s et le Qcon à 240°/s (8). 

3. Analyse des données

Les données exploitées sont donc 3 FPPA évaluant le valgus 
dynamique de chaque membre inférieur (10,12,18). Le FPPA a été 
déterminé grâce au logiciel Kinovea® version 0.8.15. Ce lo-
giciel permet un traitement image par image. La mesure ain-
si obtenue correspondait à l’angle valgus maximal lors du 
saut dynamique. Lorsque la valeur est positive, le sujet pré-
sente une déformation en valgus, lorsqu’elle est négative, la 
déformation est en varus (figure 2B). Pour calculer le RFC, 
la meilleure performance a été retenue lors des 3 essais à 
30°/s en excentrique et la meilleure performance à 240°/s en 
concentrique puis fait le rapport des deux comme le suggère 
l’auteur (Tableau 1). 

4. Analyse statistique

Trois groupes ont été définis en fonction du genre. Un 
groupe comprenant l’ensemble des sujets, appelé le groupe 
« mixte », un groupe exclusivement composé des femmes 
ayant participé à cette étude et un groupe exclusivement 
composé des hommes. Les données recueillies suivent la loi 
normale sur chacun des échantillons (test de Shapiro-Wilk), 
le test paramétrique de Bravais-Pearson a été utilisé dans le 
but de tester la significativité du coefficient de corrélation 
calculé. Le logiciel de traitement statistique utilisé était STA-
TISTICA® version 8.0 et le seuil de significativité retenu dans 
cette étude était p<0.05.

› Figure 2 : A. Réception après Drop Vertical Jump : il est deman-
dé au sujet de se stabiliser pendant 3 secondes avant de reposer 
le pied opposé au sol. B. Déformation en valgus dynamique

› Figure 3 : installa-
tion des sujets sur 
l’appareil d’isociné-
tisme. La position des 
sujets était standar-
disée : inclinaison du 
dossier : 85°, butées 
articulaires : -5° 
d’extension, 85° de 
flexion. 

A la fin de l’échauffement les sujets étaient invités à se fa-
miliariser avec le DVJ. L’acquisition se faisait lorsque le sujet 
était capable d’enchainer 3 sauts consécutifs dans le plus strict 
respect des consignes, à savoir se laisser tomber au niveau du 
repère au sol et rebondir le plus haut possible en passant un 
minimum de temps au sol. Il était également demandé au su-
jet de se stabiliser pendant 3 secondes lors du second contact 
au sol (Figure 2A). Pendant les sauts, l’évaluateur encourageait 
les sujets afin que ceux-ci effectuent les sauts au maximum de 
leurs capacités. Afin que les consignes et les mesures soient 
reproductibles, les sujets devaient conserver leurs mains sur les 
hanches tout au long du DVJ. 

Trois sauts étaient enregistrés pour le recueil des données.

b. Evaluation isocinétique

L’appareil isocinétique (Cybex® Human norm 2015 version 
15.000.0088) était réglé de manière standardisée : inclinai-
son du dossier : 85°, butées articulaires : -5° d’extension, 85° 
de flexion (9) (Figure 3). Avant de commencer le travail contre 
résistance, les sujets réalisaient le mouvement à vide dans 

A B
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Résultats

Le coefficient de corrélation de Bravais-Pearson a été calculé 
pour chaque groupe. Le groupe indifférent présente un coef-
ficient de corrélation de r=-0.37 significatif (p=0.03) (Figure 
5), le groupe hommes présente un coefficient de corrélation 
de r=-0.36 non significatif (p=0.096) (Figure 6), le groupe 
femmes présente un coefficient de corrélation de r=-0.61 
significatif (p=0.034) (Figure 7).  Il y a donc une corrélation 
statistiquement significative entre valgus dynamique (via le 
FPPA) et évaluation isocinétique (via le RFC) pour le groupe 

indifférent et le groupe femmes. Le groupe hommes pré-
sente une corrélation importante mais une tendance se des-
sine (Tableau 2). 

Discussion

Cette étude consistait à étudier la validité de la mesure vi-
déo du valgus dynamique du genou lors d’un DVJ. En effet, 
à l’isocinétisme la variation du ratio IJ/Q au profit du Q peut 
avoir des conséquences sur l’intégrité de l’articulation du ge-
nou (19). L’altération de la cinématique articulaire par un déficit 

Recueil de données

Sujet Genre
Frontal plane 

Projection Angle (FPPA)
Ratio Fonctionnel de Croisier (RFC)

  Membre Dominant Membre non dominant Membre Dominant Membre non dominant

1 H 9,00 8,00 100 100

2 H -6,33 8,00 102 96

3 H 5,00 0,33 103 113

4 F 5,33 20,00 91,3 112,6

5 H 10,67 12,67 81,4 80,1

6 F 14,33 9,33 122,2 115,7

7 H 10,67 8,67 95,3 103,9

8 H 8,00 -2,00 134,7 122,2

9 H 6,00 -0,67 104,5 82,5

10 F 29,33 13,67 69,3 78,5

11 H 9,33 -0,67 96,9 101,4

12 H 6,33 -15,67 127,5 136,8

13 F 1,33 4,67 147,7 129

14 H 5,00 -3,00 124 123

15 F 4,67 14,33 114 122

16 F 17,00 8,00 114 135

17 H 18,33 8,67 110 133

› Tableau 1 : tableau récapitulatif des données recueillies

› Figure 5 : graphique de corrélation 
groupe hommes et femmes

› Figure 6 : graphique de corrélation 
groupe hommes

› Figure 7 : graphique de corrélation 
groupe femmes

Groupe RFC FPPA Corrélation Significativité

 Moyenne Ecart type Moyenne Ecart type r p

Indifférent 109,49 19,03 7,30 8,20 -0,37 0,03

Hommes 107,78 17,02 4,83 7,39 -0,36 0,096

Femmes 112,61 22,74 11,83 7,93 -0,61 0,034

› Tableau 2 : récapitulatif
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de contrôle neuromusculaire se manifestant principalement 
lors des sauts et des flexions de genou constitue également 
un facteur prédisposant (20). L’objectif étant de trouver un outil 
alternatif au bilan isocinétique qui reste à ce jour un examen 
coûteux, complexe, chronophage et non standardisé (21). 

La construction du protocole et des consignes de saut ont été 
inspirées des travaux de Hewett & al. (2005)(10) et de Van Dyk 
(2016) (9). Van Dyk & al. (2016) ont fait réaliser un échauffement 
sur vélo ou tapis de course d’une durée de 5 à 10 minutes. 
Hewett & al. (2005) ont fait faire des séries de 3 sauts à leurs 
sujets en leur donnant la consigne de se laisser tomber sur le 
sol et de réaliser aussitôt un saut vertical le plus haut possible. 
Les sujets devaient mimer avec les bras un mouvement de bas-
ket car la cohorte se composait de femmes sportives. Comme 
les sujets de cette étude ne sont pas spécifiquement sportifs, il 
a été demandé aux sujets de garder les mains sur les hanches 
lors des sauts afin de limiter l’aideont été inspirées des et de 
standardiser la mesure. Fabri & al. (2016) ont réalisé les sauts 
en unipodal, ils ne trouvent pas de corrélation entre le saut de 
détente vertical et le valgus dynamique. Cependant dans cette 
étude, le paramètre étudié pour le valgus dynamique corres-
pond à l’angle entre la malléole latérale, le condyle latéral et 
le grand trochanter, paramètre qui ne semble pas apparaitre 
dans d’autres études. De plus ces auteurs ne se sont pas in-
téressés au risque de blessure mais à l’évaluation articulaire 
post-chirurgie du LCA. 

Concernant le protocole du DVJ, certains auteurs (10,12) pro-
posent de le réaliser en appui bipodal. Dans notre étude, 
les DVJ ont été réalisés en unipodal car il semblerait que le 
coté dominant soit préférentiellement atteint lors des trau-
matismes, bien que cela reste encore sujet à discussions.(18). 
De plus, Numata & al. (2017) (11) font également effectuer des 
sauts en unipodal à leurs sujets en précisant que le saut uni-
podal présente l’avantage de majorer le valgus dynamique en 
comparaison du saut bipodal. Le but était également de se 
rapprocher au maximum de la pratique sportive sachant que 
dans de nombreuses activités les réceptions se font principa-
lement en unipodal.

Les paramètres isocinétiques qui ont été retenus pour ce pro-
tocole sont ceux issus des travaux de Van Dyk & al. 2016 (9) qui 
ont eux-mêmes évalué les travaux de Croisier & al (2008). Les 
travaux de Croisier & al. (2008) ont permis de mettre en évi-
dence que le rapport IJexc à 30°/s et le Qcon à 240°/s permet-
tait d’apprécier le risque de lésion musculaire au niveau des 
IJ. Van dyk & al. (2016) ont choisi de prendre les mesures iso-
cinétiques sur 3 répétitions. Pour le protocole de cette étude 
il a été ajouté un entrainement sur 8 répétitions à 180°/s afin 
de mieux prendre conscience du travail demandé. En effet, la 
plupart des sujets n’avaient jamais été exposés à l’évaluation 
isocinétique. Le travail étant très spécifique, il a été décidé 
de faire réaliser une série préalable de travail à une vitesse 
angulaire intermédiaire afin de mieux appréhender le travail 
qui allait être demandé. Avant chaque prise de mesure les su-
jets ont également effectué 5 répétitions afin de limiter les 
biais d’apprentissage inter-individuels. Laudner & al. 2015 ont 
donné 30 secondes de repos entre chaque série à leurs sujets 
alors que Van Dyk & al. en ont eux laissé 60 secondes. Dans 
cette étude, le parti a été pris de donner 60 secondes de repos 

entre chaque série afin de limiter les effets de la fatigue après 
l’échauffement et les tests de sauts. 

L’outil isocinétique permet, d’après les études (4,8,9) d’objecti-
ver la force développée par un groupe musculaire. Cependant 
bien que les auteurs soulignent l’intérêt de l’étude théorique 
de cette force musculaire, ils démontrent ses limites sur le 
plan clinique notamment dans la détection des risques de lé-
sions des IJ (9). D’autres auteurs s’interrogent sur le manque 
de consensus sur les protocoles d’isocinétisme et proposent 
d’autres outils d’évaluation complémentaires fiables et ob-
jectifs (études biomécaniques, imageries, amplitudes articu-
laires,…)(4).

Au regard des résultats de cette étude, il semblerait que l’éva-
luation du valgus dynamique au moyen de l’outil vidéo 2D 
soit corrélée au RFC. Toutefois, il semble important de noter 
que le degré de corrélation varie suivant les groupes de genre 
(mixte, femmes et hommes). 

A l’issue de ces résultats, on remarque donc, que malgré un 
nombre restreint de femmes participant à cette étude, il existe 
une corrélation significative assez importante entre FPPA et 
le RFC dans le groupe femmes (r=-0.61 ; p=0.034). Comme 
le rappellent les travaux de Dingenen & al. (2015)(22), les su-
jets féminins semblent plus exposés aux ruptures du LCA que 
les hommes du fait qu’elles présenteraient naturellement un 
valgus dynamique plus prononcé. Cette différence de genre 
semble donc en accords avec les données de la littérature 
scientifique qui suggère que les différences d’exposition liées 
au genre s’expliquent principalement par des facteurs neuro-
musculaires (capacités d’amortissement plus faible chez les 
femmes conduisant à un valgus dynamique plus prononcé)(5,6). 

A l’inverse, le groupe hommes ne présente pas de corréla-
tion significative, et que seule une tendance se dégage. Deux 
questions sont donc soulevées à l’issue de ce constat : i) Les 
hommes présentent-ils un valgus dynamique suffisamment 
prononcé pour constituer un facteur de risque ? ii) L’évalua-
tion de la force musculaire est-elle un paramètre à étudier 
pour quantifier un facteur de risque aux traumatismes des 
membres inférieurs ? Sur ce dernier point, une étude récente 
tend à démontrer que l’étude de la force musculaire n’inter-
vient pas de façon significative dans la prévention des lésions 
des membres inférieurs chez les hommes (23). D’autres para-
mètres et protocoles d’isocinétisme mériteraient donc d’être 
investigués. Toutefois, Numata & al. (2017) (11) confirment la 
pertinence de l’étude du valgus dynamique chez les femmes 
dans le cadre de la prévention des lésions du LCA.

Il semble donc qu’il existe un lien entre FPPA et RFC notam-
ment chez les femmes. Dans ce cas, la mesure du FPPA pour-
rait donc être un paramètre prometteur dans l’analyse du 
valgus dynamique et donc de la stabilité articulaire du genou 
dans sa composante neuromusculaire. 

1. Limites de l’étude

Compte tenu des écarts intra-individuels mesurés lors de 
l’étude du FPPA, il semble intéressant d’améliorer la préci-
sion des mesures notamment du positionnement des repères. 



Plusieurs auteurs mentionnent le rôle du mouvement de la 
peau sous les marqueurs qui tend à modifier leur position au 
cours des évaluations, cependant ces phénomènes semblent 
avoir une influence limitée(13). Il semble également pertinent 
de limiter au maximum l’implication des compensations prin-
cipalement sur le plan rotatoire. Bien que la participation des 
membres supérieurs lors des sauts ait été standardisée en pla-
çant les mains sur les hanches, les stratégies motrices mises 
en place diffèrent suivant les individus et il pourrait s’avérer 
intéressant de tenter de les standardiser en étudiant le valgus 
à différents moments lors de la réception. 

2. Implication clinique

Il est essentiel de trouver aujourd’hui des outils objectifs per-
mettant l’évaluation et la prévention des blessures en milieu 
sportif notamment. Même si l’étude du valgus dynamique 
a montré qu’il était en lien avec le risque de blessure, il est 
aujourd’hui encore discuté notamment en ce qui concerne la 
lésion du ligament croisé antérieur(24). Néanmoins les preuves 
scientifiques tendent à montrer qu’il joue un rôle important 
dans ces lésions(20). Au vu des résultats encourageants de cette 
étude, il paraîtrait intéressant pour le praticien d’objectiver ce 
valgus dynamique dans sa pratique quotidienne. En effet, il 
semblerait que l’augmentation du valgus dynamique soit une 
composante majeure de l’atteinte de l’intégrité articulaire du 
genou(20,25). Pour autant, à ce jour il reste cliniquement un 
mauvais test de dépistage(24). Il semble donc que l’on retombe 
sur le même problème que celui lié à la détermination du 
RFC(9) à savoir théoriquement correct mais cliniquement faible. 
De plus en plus de publications tendent à remettre en ques-
tion l’intérêt d’une évaluation de force dans l’évaluation de la 
stabilité articulaire du genou notamment chez les hommes(23). 
Néanmoins, l’évaluation du valgus dynamique reste une me-
sure peu onéreuse, facilement réalisable et exploitable par le 
thérapeute de terrain. D’autres études restent toutefois néces-
saires pour étudier la pertinence de ce type de test en pratique 
clinique. Le choix de protocoles standardisés, randomisés et 
avec un échantillon plus grand permettrait sans doute de sa-
voir si cette alternative peu coûteuse et fonctionnelle permet 
finalement d’évaluer précisément la stabilité articulaire du ge-
nou.

Conclusion

Le développement et l’utilisation de moyens nouveaux et 
accessibles dans l’étude de la stabilité articulaire du genou 
constitue une demande importante de la part de nombreux 
professionnels dans les domaines du sport et de la santé. 
Cette étude met en avant l’intérêt de développer des outils 
simples d’utilisation au niveau clinique avec un niveau de fiabi-
lité restent toutefois à améliorer avant d’en démocratiser leur 
utilisation.

La mesure du valgus dynamique en 2D semble être corrélée à 
l’évaluation isocinétique du genou, et ce notamment chez les 
femmes. Il apparait donc comme un paramètre prometteur 
pour l’avenir permettant de compléter les outils qui sont à 
l’heure actuelle à la disposition des professionnels du milieu 
médical et sportif.  De nouvelles études s’avère cependant né-
cessaires pour confirmer ces résultats encourageants. 

Implications pour la pratique
• Le DVJ pourrait être un outil simple d’utilisation dans l’éva-

luation de la stabilité articulaire du genou.

• Objectiver cette stabilité pourrait s’avérer un paramètre in-
téressant à étudier dans la mise en place de protocoles de 
prévention des risques de blessures.

• L’outil vidéo aujourd’hui largement disponible permettrait 
d’apporter des données objectives dans l’analyse des ca-
pacités dynamiques de stabilisation de l’articulation du ge-
nou.

Contact

Guillaume NERON, (+33)667841838,   
guillaume-neron@hotmail.fr 
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Introduction : with the growing complexity in patient mana-
gement, a response can be provided by health professionals 
– and therefore physiotherapists – by demonstrating interpro-
fessional collaboration skills. Safety and effectiveness indica-
tors show a correlation between quality of care and quality of 
collaboration, notably acquired through training by interpro-
fessional education. 

Aims : to stimulate the physiotherapist’s questioning pertai-
ning to his collaborative practice. 

Interprofessionnalité et physiothérapie :  
collaborer au service des patients

Interprofessional Care and Physiotherapy : a Benefit for Patients

Introduction : face au constat de la complexification dans la prise 
en charge des patients, une réponse peut être apportée par les 
professionnels de la santé - et donc des physiothérapeutes – en dé-
montrant des compétences de collaboration interprofessionnelle. 
Des indicateurs de sécurité et d’efficacité montrent une corrélation 
entre qualité des soins et qualité de collaboration, acquises notam-
ment par la formation : l’éducation interprofessionnelle.

Objectifs : susciter le questionnement du physiothérapeute 
quant à sa pratique de collaboration.
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Proposer un modèle d’interprofessionnalité pour le travail de 
collaboration.  

Développement : bien que toutes les situations cliniques 
ne nécessitent pas une prise en charge en interprofession-
nalité, l’intégration des physiothérapeutes dans des équipes 
interprofessionnelles apporterait une réelle plus-value. Les 
physiothérapeutes font partie intégrante d’équipes en mi-
lieux hospitaliers, en soins ambulatoires ou à domicile. Ils 
font aussi partie d’équipes interprofessionnelles dans des 
centres de premiers recours, dans des situations palliatives 
ou spirituelles. Des soins interprofessionnels efficaces ont 
également lieu aux domiciles des patients. Aux soignants et 
aux décideurs qui souhaitent mettre en place des structures 
interprofessionnelles, le modèle de Lausanne est proposé 
comme guide permettant d’organiser un environnement 
complexe en un ensemble cohérent afin d’y saisir certains 
éléments constitutifs et leurs relations.

Conclusion : l’interprofessionnalité peut être implémentée à 
des programmes de prise en charge de patients. Elle ne se 
limite pas au contexte universitaire mais concerne également 
les physiothérapeutes. Le modèle de Lausanne illustre des 
éléments à considérer lorsque des projets interprofessionnels 
sont envisagés. 

To propose an interprofessional model for collaborative 
practice. 

Development: while clinical situations might not all require 
interprofessional care, there is benefit in integrating physio-
therapists into interprofessional teams. Physiotherapists are 
an integral part of teams in hospitals, out-patient care or at 
home. They are also integrated in primary health care teams, 
in palliative care or spiritual situations. Effective interprofessio-
nal care also occurs at the patient’s home. The Lausanne mo-
del is proposed as a guide for caregivers and decision makers 
wishing to establish interprofessional structures to organize a 
complex environment into a coherent one, in order to unders-
tand certain component elements and their relationships. 

Conclusion: interprofessional collaboration, which includes 
physiotherapists, can be implemented for patient care pro-
grams and is not limited to the university context. The Lau-
sanne model illustrates elements for consideration when in-
terprofessional projects are contemplated. 

1. Introduction

Notre système de santé est marqué aujourd’hui par de grandes 
tendances qui posent des défis à toutes les parties prenantes : 
patients et communauté au sens large, professionnels de la 
santé, politiques et managers des institutions de soins, sans ou-
blier les assureurs. Chaque acteur doit faire face aux enjeux du 
vieillissement de la population, de la polymorbidité croissante 
et du développement exponentiel des connaissances biomédi-
cales (1). Le besoin d’efficience, dans un contexte de constante 
augmentation des coûts, oriente le système de soins vers tou-
jours plus d’ambulatoire et moins de stationnaire.

Pour répondre aux besoins des patients dans cet environne-
ment complexe, il faut que les professionnels de la santé tra-
vaillent efficacement ensemble. En d’autres termes, ces pro-
fessionnels doivent pouvoir aujourd’hui démontrer, au-delà 
de leurs « compétences métier », de réelles compétences de 
collaboration (2).

Cet article a comme premier objectif de susciter le questionne-
ment du physiothérapeute par rapport à sa pratique de colla-
borative, en s’interrogeant sur l’importance de la collaboration 
interprofessionnelle dans les milieux de soins et particulière-
ment en soins impliquant de la physiothérapie. Le deuxième 
objectif consiste à proposer un modèle d’interprofessionnalité 
aux physiothérapeutes désireux d’approfondir le travail en col-
laboration avec d’autres professionnels : le modèle de Lau-
sanne (3). Ce dernier a fait l’objet d’un ouvrage dont cet article 
reprend les éléments-clés.

2. Développement

2.1 Collaboration et qualité des soins

Une riche littérature scientifique a pu démontrer une corrélation 
entre la qualité des soins aux patients et celle de la collaboration 
dans les milieux cliniques (4-9). Dans ces études, l’amélioration de 
la qualité des soins est révélée par différents indicateurs tels que :

– La sécurité des soins (4), comme par exemple une réduction des 
erreurs peropératoires (7), une réduction des complications et 
de la mortalité post-opératoires (5) et une réduction de la mor-
talité après un séjour en gériatrie (8).

– Des soins plus efficaces, comme par exemple un meilleur 
contrôle de la douleur post-opératoire ou une réduction 
de la durée d’hospitalisation après opération orthopédique 
élective (6).

Cette amélioration de la qualité des soins s’observe également 
dans les soins ambulatoires, en termes d’efficacité et de capacité 
à apporter des solutions innovantes (9).

Enfin, les patients ne sont pas les seuls à bénéficier d’une collabo-
ration de qualité puisque les professionnels eux-mêmes trouvent 
davantage de satisfaction sur leur lieu de travail, un élément favo-
risant le recrutement mais aussi la rétention des professionnels(2), 
élément important à l’heure où l’on prédit une pénurie dans cer-
taines professions de la santé.
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2.2 Education interprofessionnelle  
et pratique collaborative

Si les effets d’une collaboration de qualité sur les soins aux pa-
tients semblent avérés, il s’agit d’examiner l’évidence derrière 
l’argument suivant : une collaboration de meilleure qualité 
entre professionnels s’obtient notamment par une formation 
adéquate, appelée « éducation interprofessionnelle ».

Une revue Cochrane a précisément voulu évaluer l’effica-
cité de l’éducation interprofessionnelle, avec l’exigence 
d’inclure des travaux aux designs stricts (10). Seules sont in-
clues des études randomisées contrôlées, des études avec 
contrôle pré-post et des séries chronologiques interrom-
pues. L’autre exigence majeure de cette revue est l’analyse 
de résultats dits cliniques (santé du patient et/ou qualité 
des soins). En 2013, 15 études remplissaient les critères de 
sélection Cochrane (10); sept études sur 15 avaient un im-
pact positif. Quatre avaient un impact positif seulement 
sur certaines mesures et quatre n’avaient pas d’efficacité 
mesurable. Plus concrètement, les études de cette revue 
Cochrane ont démontré les impacts positifs suivants : ré-
duction du nombre d’erreurs dans un service d’urgences, 
amélioration de la prise en charge du diabète illustrée par 
un meilleur contrôle glycémique, meilleur échange d’infor-
mations au sein d’équipes du bloc opératoire, meilleure ad-
hérence aux protocoles en situation de violence domestique 
ou de prévention du suicide et meilleures compétences cli-
niques dans la prise en charge du patient psychiatrique. 
Selon les auteurs de cette revue, il est toutefois difficile de 
tirer des conclusions claires sur les caractéristiques des for-
mations qui sont couronnées de succès. 

Une revue de la série Best Evidence in Medical Education 
(BEME) prenant en compte 25 études récentes répondant à 
des critères de sélection tout aussi stricts que Cochrane vient 
compléter ces données (11). Les résultats montrent un bon ni-
veau de satisfaction des apprenants lors de séquences d’édu-
cation interprofessionnelle, une amélioration des attitudes et 
perceptions envers les autres professionnels et une augmen-
tation des connaissances et des habiletés liées à la pratique 
collaborative. Par contre, il existe relativement peu de résultats 
démontrant une amélioration des comportements de colla-
boration, des changements organisationnels et des impacts 
positifs sur les patients. 

A côté des études cherchant à mesurer des résultats cli-
niques (10, 11), il faut mentionner que de nombreux travaux ont 
utilisé des mesures plus directes de l’effet d’une formation 
interprofessionnelle. Ces mesures se basent souvent sur des 
questionnaires validés auto-administrés, par exemple avant et 
après la formation. Ces questionnaires permettent l’évalua-
tion, par les participants, de leur propre capacité à collaborer 
ou de leur attitude à l’égard des autres professionnels. L’ef-
ficacité mesurée de cette façon-là est beaucoup plus aisée à 
démontrer (12). Ainsi, il est possible d’affirmer que l’éducation 
interprofessionnelle :

– Permet aux participants de mieux comprendre les rôles et 
responsabilités des autres professionnels

– Permet aux participants d’améliorer leurs aptitudes à colla-
borer et à communiquer

– Influence positivement la façon dont les participants per-
çoivent les autres professionnels

– Influence positivement l’attitude des participants à l’égard 
de la collaboration interprofessionnelle 

Au regard des éléments mentionnés ci-dessus, il semble 
évident de devoir poursuivre les efforts dans la mise en place 
de formations interprofessionnelles de qualité. Parallèlement, 
il faut viser à mesurer les impacts de ces formations pour (a) 
élargir la base de nos connaissances de ce domaine et (b) pro-
mouvoir une amélioration continue des dispositifs pédago-
giques.

2.3 Le modèle de Lausanne

Face à la nécessité de préparer adéquatement les profession-
nels de la santé et soucieuses de soutenir le développement 
de l’éducation interprofessionnelle, les institutions lausan-
noises formatrices des professionnels de la santé ont fondé, 
en 2010, le GEPI (Groupe interinstitutionnel pour l’Education 
et la Pratique Interprofessionnelles). Ce groupe a notamment 
soutenu cinq auteurs dans l’élaboration d’un modèle qui dé-
crit l’ensemble des étapes et éléments à prendre en compte 
lorsque l’on souhaite mettre en œuvre des activités d’éduca-
tion interprofessionnelle dans le but de renforcer la pratique 
collaborative. Ce modèle, dit de Lausanne, a fait l’objet d’un 
ouvrage paru en 2017 (3). Il est à utiliser comme un guide qui 
permet de structurer l’environnement complexe de l’éduca-
tion interprofessionnelle et de la pratique collaborative.

Le modèle de Lausanne se fonde tout d’abord sur un vaste 
corpus de littérature traitant de la thématique interprofession-
nelle. Il s’inscrit dans l’évolution des connaissances acquises 
dans le domaine de l’interprofessionnalité (13, 14), ainsi que dans 
le domaine de la pédagogie des professionnels de la santé (15). 
Il mobilise des notions proposées dans des modèles préexis-
tants d’interprofessionnalité, comme le modèle le modèle 
de D’Amour et Oandasan qui fait clairement le lien entre la 
formation interprofessionnelle et la pratique collaborative(13). 
Le modèle de Lausanne garde ainsi l’idée d’une articulation 
incontournable entre ces deux domaines. Un autre modèle 
préexistant, dit des « 3P » (Prémisses – Processus – Produits), a 
été développé par Freeth et Reeves (14). Les Prémisses décrivent 
l’ensemble des facteurs contextuels à intégrer, le Processus dé-
crit la formation elle-même afin d’atteindre les objectifs fixés : 
les Produits. Il est possible de faire le lien entre chaque com-
posante du modèle de Lausanne et l’un de ces «3 P». Finale-
ment, la raison d’être du modèle de Lausanne réside bien dans 
l’objectif visé par le GEPI et les auteurs. Il consiste à proposer, 
par son graphisme inédit, une démarche aux formateurs et 
décideurs impliqués dans le développement de l’éducation 
interprofessionnelle et de la pratique collaborative. A ce titre-
là, le modèle de Lausanne se distingue de ses prédécesseurs 
et de modèles contemporains qui ont d’autres ambitions. Par 
exemple, le Continuum des Pratiques de collaboration inter-
professionnelles en santé et services sociaux proposé par Careau 
a le mérite d’illustrer les différents niveaux de collaboration requis 
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entre professionnels en fonction de la complexité des situations 
et des besoins des patients(16).

Aspect général du modèle de Lausanne

Outre les concepts qu’il mobilise à partir de modèles préexis-
tants (13-15), le modèle de Lausanne propose un graphisme ori-
ginal dont le but est d’illustrer au mieux l’ensemble des élé-
ments-clé à considérer, leur position respective et, surtout, la 
façon dont ils s’articulent entre eux. 

La réflexion itérative sur un modèle qui soit le plus perti-
nent possible a progressivement conduit à un graphisme 
dont l’allure générale est celle d’un nautilus. Ce dernier 
est un mollusque pourvu d’une coquille spiralée, enroulée 
et développée vers l’avant, dont l’intérieur comporte dif-
férentes loges communiquant entre elles. Le Nautilus est 
également le nom d’un grand sous-marin dans l’œuvre de 
Jules Verne, Vingt mille lieues sous les mers (1869)(17). Ce 
sous-marin symbolise entre autres le progrès technique qui 
permettait l’exploration des grands fonds marins. Il est in-
téressant de noter que la devise du Nautilus de Jules Verne 
est « mobilis in mobile », c’est-à-dire « mobile dans l’élé-
ment mobile », à l’image de la collaboration interprofes-
sionnelle qui se doit d’être mobile, c’est-à-dire adaptable à 
un contexte évolutif. 

Caractéristiques et description du modèle de Lausanne

Les caractéristiques graphiques du nautilus, tel que stylisé 
dans le modèle de Lausanne, sont intéressantes. En effet, il y a 
l’idée d’une construction dynamique associant cinq éléments 
qui ont chacun la forme d’un demi-disque. Ces éléments re-
présentent:

1. Les contextes de la formation (pré, postgraduée et continue) 
et de la pratique professionnelle

2. Les apprenants, qu’ils soient étudiants ou professionnels 
en formation continue

3. Les formateurs

4. Les méthodes de formation

5. Les compétences interprofessionnelles et la pratique colla-
borative

Dans le modèle, le produit final – les soins centrés sur le pa-
tient – apparaît dans la zone où se superposent les cinq de-
mi-disques. 

L’objectif du modèle de Lausanne est de proposer une dé-
marche aux décideurs et formateurs chargés de développer 
l’éducation interprofessionnelle et la pratique collaborative 
dans les milieux de la santé. Les éléments-clés à prendre en 
compte dans une telle démarche de développement sont donc 
représentés par les cinq demi-disques susmentionnés. Le gra-
phisme en forme de nautilus confère une couleur et un niveau 
de transparence à chaque demi-disque et articule chaque de-
mi-disque avec les autres par un jeu de superposition. 

Ces aspects du graphisme (couleur – transparence – super-
position – articulation) ont tous un sens qui permet d’aller 
au-delà d’une simple juxtaposition d’éléments-clés. Ils par-
ticipent à expliciter les différentes facettes du développe-
ment de l’interprofessionnalité pour les formateurs et les 
décideurs concernés. Ces aspects sont repris dans les lignes 
qui suivent.

• Couleur et transparence :

 La couleur est propre à chaque demi-disque et souligne les 
spécificités de chaque élément, qui reste ainsi individualisable.

 La transparence permet une superposition de demi-disques, 
sans faire disparaître le ou les éléments sous-jacents. Ainsi, 
la transparence permet de visualiser le mélange des diffé-
rentes couleurs, mélange qui souligne la combinaison né-
cessaire des différents éléments au succès de la démarche. 

• Superposition et articulation : 

 Chaque demi-disque est partiellement superposé aux quatre 
autres. C’est la superposition, partielle, entre les demi-disques 
qui donne au modèle la forme de nautilus. Par cette super-
position, chaque demi-disque garde contact avec tous les 
autres. Il se dégage également une perspective de continuité 
entre les éléments qui se déploient progressivement autour 
d’un axe central. Le contact entre les éléments et l’image de 
continuité veut souligner le besoin de cohérence de toute la 
démarche avec un soin particulier qui consiste à relier les élé-
ments les uns aux autres.

Le modèle de Lausanne peut aider les professionnels qui sou-
haitent voir leur pratique de collaboration interprofessionnelle 
s’améliorer. Le physiothérapeute peut donc s’en inspirer et 
évaluer, à l’aide du modèle, la nécessité de prioriser tempo-
rairement tel ou tel élément, comme le contexte, la position 
d’apprenant ou de formateur, les méthodes d’apprentissage 
ou les compétences elles-mêmes.

3. Discussion

3.1 La place du physiothérapeute,  
exemples tirés de la pratique

Après avoir évoqué les éléments-clés de l’éducation interpro-
fessionnelle et de la pratique collaborative, il est important 
maintenant d’examiner spécifiquement la place des physio-
thérapeutes dans le domaine de l’interprofessionnalité.

› Figure 1 :
représentation
graphique
du modèle
de Lausanne
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Soulignons, en préambule, que ce rôle n’est pas spéci-
fique  aux milieux hospitaliers où, dans certains services, 
les physiothérapeutes font partie intégrante d’équipes in-
terprofessionnelles, mais il s’observe également dans les 
soins en ambulatoire ou à domicile (p.ex. pédiatrie, méde-
cine du sport, gériatrie ou neurologie). Bien évidemment, 
toutes les situations cliniques ne nécessitent pas une prise 
en charge en interprofessionnalité, à proprement parler. 
Careau et al. (16) mettent en évidence que le besoin d’inter-
professionnalité va en augmentant avec la complexité de 
la situation clinique.

Ce sont ainsi les prises en charge de situations cliniques com-
plexes qui sont les plus susceptibles et bénéficiaires d’être trai-
tées en interprofessionnalité.

Dans d’autres cas, les compétences uniprofessionnelles du mé-
tier de physiothérapeute peuvent être suffisantes, sans l’inter-
vention d’autres professionnels. Ceci pourrait justifier un accès 
direct aux prestations de physiothérapie, sujet professionnel 
régulièrement débattu. Il est toutefois important de noter que 
celles-ci peuvent être plutôt conçues pour des patients à priori 
moins fragiles(18). 

L’interprofessionnalité ne va donc pas à l’encontre d’une phy-
siothérapie de premier recours, mais elle doit être reconnue 
comme nécessaire lorsque la situation l’exige.

Les sections suivantes de cet article discutent 5 situations em-
blématiques du rôle que peuvent jouer les physiothérapeutes 
au sein de l’équipe interprofessionnelle.

3.2 Plus-value de l’intégration des physiothérapeutes  
dans les équipes interprofessionnelles

Dans une étude qualitative menée au Canada, Dufour et 
al. (19) ont exploré l’intégration de physiothérapeutes dans des 
centres de soins de premier recours.

Les auteurs mettent en évidence la plus-value clairement per-
çue par les autres soignants, entre autres médecins de fa-
milles et infirmières, lorsque des physiothérapeutes intègrent 
des équipes interprofessionnelles. Les autres professionnels 
mettent en effet unanimement en valeur les compétences 
cliniques et évaluatives des physiothérapeutes, ainsi que leur 
expérience en matière d’éducation et de prévention. Ainsi, 
l’implication positive des physiothérapeutes y est même re-
pérée comme une participation à la réduction des coûts de 
la santé.

De plus, dans certains centres, médecins et infirmières s’ac-
cordent à dire que, par la présence des physiothérapeutes, il y 
a une plus grande efficience dans les ressources humaines en 
santé pour assurer « le bon soin, par le bon praticien, au bon 
moment » (19).

Aussi, l’impact de la présence des physiothérapeutes dans les 
équipes interprofessionnelles s’avère particulièrement intéres-
sant dans les soins musculo-squelettiques, dans la gestion de 
pathologies chroniques comme par exemple au niveau respi-
ratoire ou cardiaque et également en soins palliatifs (20).

Cott et al.(21) relatent que « dans un modèle idéal, le physio-
thérapeute fait directement partie d’équipes de santé fami-
liales » et que, lorsque le contexte local ne le permet pas, il 
est envisageable de pouvoir compter sur un physiothérapeute 
« partenaire ». Malgré certains défis comme l’espace et les 
équipements nécessaires à la physiothérapie, ils soulignent 
des opportunités comme une meilleure communication des 
physiothérapeutes avec les autres professionnels, leur rôle pré-
pondérant dans la prise de décisions quant à la gestion de 
pathologies chroniques ou encore leur rôle dans la satisfaction 
et la qualité de vie au travail.

3.3 Implication du physiothérapeute dans la gestion 
non-pharmacologique de la dyspnée en soins palliatifs

Dans une étude de cas sur la gestion non-pharmacologique 
de la dyspnée chez des patients atteints de différentes pa-
thologies respiratoires, Syrett et Taylor (20) évoquent l’objectif 
commun des soignants qui peut être atteint par une équipe 
interprofessionnelle lorsque le patient est considéré dans sa 
totalité. Aussi affirment-elles en citant Bissett et al.(22) que « le 
travail interprofessionnel ou collaboratif gère un patient en 
tant que personne dans son ensemble, sa vie affective, so-
ciale et spirituelle tout autant que sa maladie sous-jacente ». 
Dans ces situations, le travail en interprofessionnalité, et plus 
particulièrement entre infirmiers/ères et physiothérapeutes, a 
eu un impact positif sur la prise en charge des patients. Les 
auteurs présentent les rôles spécifiques des physiothérapeutes 
et des infirmier/ères ainsi que des zones communes ou de che-
vauchement (20). Ainsi, à titre d’exemple, l’accompagnement à 
la marche, la gestion des crises de panique ou simplement 
l’écoute sont présentés comme des compétences communes 
aux différents professionnels. Dans d’autres cas, la prise en 
charge non-pharmacologique de la dyspnée en soins pallia-
tifs nécessite plus particulièrement des soins prodigués par 
des physiothérapeutes, comme les techniques de soins respi-
ratoires que sont la ventilation dirigée, le désencombrement 
bronchique voire la ventilation non invasive

3.4 Implication de la physiothérapie dans la spiritualité

Afin de développer les compétences des physiothérapeutes 
dans le domaine de la spiritualité, nous organisons depuis 
2018 au Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV) des 
études de cas sur le sujet, sous supervision d’un accompa-
gnant spirituel.

Toute personne atteinte dans sa santé, et faisant appel à la 
physiothérapie, devrait être considérée comme potentiel-
lement vulnérable, soit ayant un « risque accru de subir un 
tort » (23). Cette menace est encore plus présente chez les 
patients développant une dépendance fonctionnelle ou une 
perte d’autonomie (24). Il est probable que le physiothérapeute, 
par sa proximité physique et psychologique avec le patient au 
moment des traitements, détient des informations essentielles 
à une prise en charge sécuritaire du patient, y compris en 
termes de « tort subi ». Les données bio-psycho-sociales ont en 
ce sens tout intérêt à être complétées par une évaluation spi-
rituelle, la spiritualité étant définie « comme la quête de sens, 
l’affirmation de valeurs et de croyances » (25). Dans une étude 
réalisée en Ecosse (26), les physiothérapeutes affirmaient que la 
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spiritualité était un aspect important des soins au patient, mais 
que le manque d’expérience, notamment dans l’utilisation des 
informations récoltées, et le manque de temps rendaient son 
application difficile. Des échanges formalisés (à l’aide d’outils 
appropriés tels que le « SPIR » (Spiritualité, Place dans la vie, 
Intégration et Rôle du professionnel de la santé) (27), ou des 
confrontations de savoirs en interprofessionnalité (comme des 
études de cas sous la conduite d’accompagnants spirituels) 
peuvent aider le thérapeute à structurer ses perceptions et à 
formaliser les informations essentielles à la création d’un lien 
thérapeutique fort. Ces échanges peuvent de surcroit être bé-
néfiques pour le thérapeute, comme le décrit E. Rochat : « Les 
rares expériences de ce type sont également très bénéfiques 
pour les soignants eux-mêmes, garantissant des images de soi 
meilleures »(25).

3.5 Implication de la physiothérapie dans la réadaptation  
à domicile des patients âgés

Depuis 2012, le CHUV et l’AVASAD (Association VAudoise des 
Soins A Domicile) ont mis en place un programme de réa-
daptation à domicile pour les personnes âgées, nommé « Rea-
dom », qui vise à offrir une alternative aux séjours en centre de 
traitement et de réadaptation. 

Dans le cadre de prises en charge gériatriques complexes à 
domicile, une coordination des savoirs et des pratiques autour 
du patient apparait particulièrement importante. Une forte in-
terdépendance se manifeste; elle est due à la complexité des 
prises en charge (polypathologies avec influences connexes), à 
l’hétérogénéité des tableaux cliniques ou du suivi de traitement. 
Comment s’assurer par exemple de la prise médicamenteuse, 
des apports nutritionnels ou de la mobilisation chez un patient 
vivant seul à domicile et présentant des troubles cognitifs ? Dans 
ces contextes particuliers, la communication entre les interve-
nants, la coordination des soins autour des éléments observés 
par chaque professionnel et l’implication des proches permet 
la réactivité nécessaire à l’adaptation des prises en charge. 
Une attention particulière doit également être mise dans les 
phases de transition, source de perte d’information et de rup-
ture de liens entre les thérapeutes et le patient.

Au vu de son importance, la coordination des soins a tout 
intérêt à être formalisée et priorisée. Cette dernière doit être 
basée sur une évaluation gériatrique globale (28). C’est dans 
cette optique qu’un moment spécifique d’échange a été mis 
en place, en début de séjour, lors de programmes de réadap-
tation gériatrique à domicile (Readom), moment durant lequel 
différents intervenants médico-soignants (physiothérapeutes, 
ergothérapeutes, infirmiers, personnel d’assistance et mé-
decin) partagent le résultat de leurs évaluations et fixent en-
semble des objectifs communs. 

Ce moment de discussion spécifique, appelé « Resident As-
sessment-Trio » (ou « RAI-Trio ») est planifié en début de réa-
daptation et fait suite à l’évaluation initiale du patient par 
l’outil « RAI » (28) et aux évaluations spécifiques de chaque 
corps professionnel, qui sont ensuite présentées et analysées 
par les trois référents du patient : infirmier, physiothérapeute 
et ergothérapeute. Un consensus y est défini permettant de 
conserver jusqu’à trois objectifs prioritaires pour le séjour de 

réadaptation du patient. Une coordination se met ensuite en 
place, autour de ces objectifs, délimitant le périmètre d’action 
des différentes professions soignantes.

Le résultat du « RAI-Trio » est discuté avec le patient puis re-
porté dans le dossier informatisé commun, permettant un sui-
vi de l’information y compris lors de changements de théra-
peutes au cours du séjour. 

Une fois par semaine, l’équipe de réadaptation au complet se 
rencontre pour partager les informations importantes sur les 
prises en charge en cours. Lors de ces colloques interprofes-
sionnels, chaque intervenant transmet l’évolution de ses prises 
en charge, en lien avec les objectifs partagés. Il communiquera 
également les interventions en cours qui sont spécifiques à sa 
profession et ses objectifs restants.

En dehors des « Rai-Trio » et des colloques hebdomadaires, 
les échanges se font, en fonction de l’urgence, par le dossier 
informatisé, par e-mail ou par téléphone direct. Le fait que 
les différents professionnels n’aient pas un bureau partagé à 
ce jour (le médecin référent et les physiothérapeutes n’étant 
pas quotidiennement dans les bureaux de Readom) limite les 
interactions. Cet inconvénient est toutefois compensé partiel-
lement par les moyens engagés (tablette à disposition de tout 
professionnel, téléphone personnel, logiciel d’appel vidéo,...)

A la fin du séjour, afin de limiter l’impact négatif de la tran-
sition, une analyse de l’évolution du patient et des objectifs 
en cours est reportée dans un document de synthèse unique, 
alimenté par tous les intervenants, puis transmis aux équipes 
allant prendre en charge le patient à la suite de la réadaptation 
(CMS, médecin traitant, physiothérapeute indépendant). Dans 
certains cas, une prise en charge commune entre les interve-
nants actuels et futurs du patient est réalisée, pour augmenter 
la sécurité et la continuité des soins.

De notre expérience, tous les moyens organisationnels mis 
en place pour développer l’interprofessionnalité dans le pro-
gramme « Readom » ont permis d’augmenter la satisfaction 
des professionnels de santé (par un travail en équipe d’avan-
tage collaboratif), d’amener beaucoup de sens pour le patient 
(notamment quant aux objectifs partagés pour l’ensemble de 
la prise en charge de réadaptation) et de limiter les tensions 
liées au rôle de chaque profession. Ces dernières ont égale-
ment pu être travaillées lors d’analyses de pratiques telles que 
décrites dans le paragraphe suivant.

3.6 Particularité de la réadaptation cardiorespiratoire  
 à domicile des patients âgés 

Outre des éléments d’organisation, nous nous sommes rendus 
compte que des analyses de pratiques communes étaient in-
dispensables pour améliorer la qualité et la sécurité des soins 
dans un programme de réadaptation. 

Les univers différents des intervenants (hospitalier ou soins à do-
micile) ont été source de tensions lors de la création de Readom, 
(notamment dans l’attribution des rôles thérapeutiques ou dans 
l’intensité des thérapies à mettre en place), mais sont clairement 
considérés comme une force à ce jour et permettent une prise 
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en charge adaptée à mi-chemin entre la réadaptation station-
naire et les soins à domicile. Un travail clinique particulier a été 
mené pour les patients avec atteinte cardiorespiratoire active 
aboutissant à la création d’une procédure interprofessionnelle. 
Cette dernière décrit les rôles propres de chaque intervenant, 
définit des outils d’évaluation communs (échelle de dyspnée 
et échelle de pénibilité d’effort), des mesures d’arrêt de l’effort 
et d’urgence (appel au médecin traitant, ré hospitalisation,...), 
permettant un échange interprofessionnel facilité.

Un programme de prise en charge, intégrant les objectifs 
précis de réadaptation, les intensités d’effort maximales par 
jour et les mesures de réévaluation est ensuite défini avec 
le patient. Comme ce dernier est traditionnellement mis au 
centre des réflexions interprofessionnelles, nous devons le 
considérer comme un vrai partenaire dans la plupart des 
contextes de soins. 

Dans le cadre de la réadaptation cardiorespiratoire à do-
micile, nous nous sommes rendus compte que les activités 
réalisées en autonomie par le patient devaient être compta-
bilisées, au même titre que les autres thérapies, afin d’éviter 
une surcharge d’activité physique au cours d’une journée, 
amenant parfois à des décompensations cardiorespiratoires. 
Nous préconisons de négocier avec lui la place qu’il laissera 
à la réadaptation (ou les activités qu’il acceptera de limiter), 
de mesurer quotidiennement l’impact journalier de la réa-
daptation et d’adapter les thérapies ultérieures en fonction 
des résultats obtenus à l’évaluation.

L’établissement d’une telle procédure clinique, interprofes-
sionnelle, a permis de limiter les épisodes de « surentraine-
ment » du patient, notamment par le suivi de paramètres 
d’évaluation communs et de critères d’arrêt d’effort stricts. 
Les épisodes de fatigue cumulative aboutissant parfois à 
de nouvelles hospitalisations ou à une baisse des capacités 
fonctionnelles sont dès lors mieux contrôlés

Ces exemples tirés de la pratique montrent la plus-value 
que peut amener une collaboration interprofessionnelle 
pour le physiothérapeute et pour son patient. Nous ne 
pouvons dès lors qu’encourager chaque professionnel de 
la santé à réfléchir à sa manière de collaborer et à partici-
per directement au développement de modèles de prise en 
charge innovants.

4. Conclusion 

Bien que des domaines semblent être plus enclins à la pratique 
interprofessionnelle (comme les soins aigus ou la réadapta-
tion), l’interprofessionnalité va être de plus en plus nécessaire 
pour faire face à la complexité croissante des prises en charge, 
tant dans les milieux stationnaires qu’ambulatoires.

Ainsi, au-delà de toutes les compétences propres à leur mé-
tier, les professionnels de la santé doivent aujourd’hui savoir 
démontrer des compétences de collaboration. Etre en mesure 
de communiquer efficacement avec les autres professionnels, 
être conscient de ses forces et de ses limites, connaître et va-
loriser les rôles et les compétences des autres professionnels, 
amener sa perspective sur une situation clinique et la confron-
ter avec celles des autres sont autant d’exemples où se mani-
festent les compétences de collaboration.

Les physiothérapeutes, comme tous les autres professionnels 
de la santé, n’échappent pas à ces enjeux de collaboration in-
terprofessionnelle. Les exemples décrits dans cet article avaient 
pour but de l’illustrer. Rappelons que les premiers bénéficiaires 
sont les patients dans une perspective de pratique collabora-
tive au service de la sécurité, de la cohérence et de l’efficience 
des soins. N’oublions pas les professionnels qui ont, eux aussi, 
des avantages à retirer d’une collaboration efficace source de 
satisfaction au travail.

Implications pour la pratique
• Il existe une corrélation entre qualité des soins et qualité de la 

collaboration interprofessionnelle dans les milieux cliniques.

• Le besoin en interprofessionnalité augmente avec la com-
plexité de la situation clinique.

• Médecins, infirmiers/ères et centres médicaux trouvent de 
l’intérêt à ce que le physiothérapeute démontre des capa-
cités de collaboration interprofessionnelle.  

• Les compétences interprofessionnelles peuvent être déve-
loppées par le biais de formations spécifiques (formation 
postgrade, littérature, modèles, comme p.ex Le modèle de 
Lausanne,...)
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› Figure 2 : exemple d’intégration possible dans une prise en 
charge interprofessionnelle de réadaptation gériatrique à do-
micile (Readom)
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Keywords
Shoulder, rehabilitation, physiotherapy, osteopathy, 
chiropractic, osteoarthritis, glenohumeral instabi-
lity, rotator cuff lesion.

Mots clés
Epaule, rééducation, physiothérapie, ostéopathie, 
chiropractie, arthrose, instabilité gléno-humérale, 
coiffe des rotateurs.

Introduction : In recent years, progress has been made in un-
derstanding the various pathologies that affect the shoulder.

Development : this article aims to summarize the recent pro-
gress made in shoulder rehabilitation.

Discussion : the rehabilitation of the shoulder takes place in 
three distinct phases. The first is to regain the range of motion 
passively, and then actively. Strengthening is sometimes re-
commended, although it is preferable to ask the patient to re-
sume «downward» activities such as Nordic walking, rowing, 
breaststroke, oar, elliptical machine, or cross-country skiing. 
This rehabilitation does not place stress on the structures of 
the lower part of the glenoid, and it protects the subacromial 
space. In the case of repair of massive rotator cuff lesions, pre-
mature mobilizations can generate significant stress that may 
lead to reruptures. Immobilization is therefore encouraged. 
Rehabilitation in a context of instability must focus more on 
the «reafferentation» of the shoulder with a neuromuscular 
and proprioceptive work as well as biofeedback therapy.

Conclusion : the rehabilitation of the shoulder is «à la carte». 
It is the result of a close collaboration between all the actors 
of the health practitioners. Such rehabilitation depends on the 
type of pathology faced, the type of surgery performed and 
the characteristics of the patient. New platforms make it pos-
sible to link all the actors in a facilitate global support.

Rééducation de l’épaule

Shoulder Rehabilitation

Introduction : ces dernières années, des progrès ont été ré-
alisés dans la compréhension des différentes pathologies tou-
chant l’épaule. 

Développement : le but de cet article est de synthétiser les 
progrès récents réalisés dans sa rééducation.

Discussion : la rééducation de l’épaule se déroule en trois phases 
distinctes. La première est de regagner les amplitudes articulaires 
en passif, puis en actif. Le renforcement est parfois recommandé 
bien que nous préférerions demander au patient de reprendre 
des activités propices « vers le bas » telles que la marche avec bâ-
ton, l’aviron, la brasse, le rameur, l’elliptique, le ski de randonnée 
ou de fond. Cette rééducation n’engendre en effet pas de stress 
sur les structures de la partie inférieure de la glène et protègent 
l’espace sous-acromial. En cas de réparation de lésions mas-
sives de la coiffe des rotateurs, des mobilisations intempestives 
peuvent engendrer des stress importants pouvant conduire à des 
ruptures itératives. Une immobilisation est donc encouragée. La 
rééducation dans un contexte d’instabilité doit donc se concen-
trer davantage sur la « réafférentation » de l’épaule avec un tra-
vail neuromusculaire et proprioceptif, en proposant des exercices 
intégrant une approche cognitivo-comportementale.

Conclusion : la rééducation de l’épaule se fait « à la carte ». Elle 
est le fruit d’une étroite collaboration entre tous les acteurs de la 
santé. Elle dépend du type de pathologie à laquelle on fait face, 
du type de chirurgie pratiquée et des caractéristiques propres 
du patient. De nouvelles plateformes permettent de mettre en 
lien tous les acteurs et facilitent la prise en charge globale.

LÄDERMANN ALEXANDRE (MD, Privat-Docent) 1 
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1. Introduction

La capacité des professionnels de santé (physiothérapeutes, 
ostéopathes, chiropracteurs…) à conseiller correctement les 
patients sportifs ou non-sportifs blessés, est essentielle au 
processus de rééducation et pour prévenir des blessures ul-
térieures. Les protocoles de rééducation et les pratiques spor-
tives peuvent comprendre une vaste gamme d’exercices diffé-
rents et plusieurs types de techniques. Ces dernières années, 
une meilleure compréhension de la cause des pathologies, 
telles que l’appréhension de l’épaule (1), les effets et répercus-
sions des exercices sur l’articulation glénohumérale (2) permet-
tant d’éviter les blessures a été acquise. De plus, de nouveaux 
abords chirurgicaux et de protocoles de rééducation ont été 
développés (3-5) et ont révolutionné les traitements. Finalement, 
de nouveaux logiciels en français tel que Follow Health (www.
follow.fr) ont vu le jour. Ces interfaces permettent de mettre 
en lien efficacement tous ces acteurs en donnant un droit 
de consultation du dossier médical, facilitant ainsi la prise en 
charge globale.

Le but de cet article est de synthétiser les progrès récents réa-
lisés dans la rééducation de l’épaule. 

2. Développement

Les principes généraux de la rééducation de l’épaule se répar-
tissent en trois phases distinctes. La première est de regagner les 
amplitudes articulaires en passif, puis en actif. Le renforcement 
peut par la suite être débuté, pour autant qu’il soit nécessaire. 
Si cette règle simple est transigée, cela conduira souvent au dé-
veloppement d’une raideur. Le début simultané de l’actif et du 
passif n’est préconisé que dans la prise en charge de l’instabilité 
gléno-humérale car c’est l’unique situation durant laquelle une 
raideur temporaire peut être souhaitable.

Pendant la rééducation, les contacts gléno-huméraux sont ob-
servés uniquement entre les secteurs antéro- et postéro-supé-
rieurs de la glène (figure 1) (2). Ceci pourrait indiquer que cer-
tains exercices peuvent induire une pression plus importante 
sur le labrum et une usure plus intense du cartilage articulaire, 
possiblement douloureusement, et augmentant le risque d’ar-
throse, de déchirures labrales étendues ou retardant la cicatri-
sation des structures réparées (2). 

 

Aucun exercice ni mouvement ne semble délétère pour les 
pathologies telles que la subluxation statique postérieure, les 
instabilités postérieure et antéro-inférieure, ou l’arthropathie 
post-luxation. Au contraire, une compression du labrum ou du 
cartilage supérieur, comme on peut le constater dans les conflits 
internes, par exemple (6), est fréquemment rencontrée pendant 
l’exercice (2). Les compressions du cartilage et du labrum sont 
majorées pendant le renforcement du trapèze moyen/inférieur, 
du deltoïde et de la coiffe postéro-supérieure (2). Des effets 
délétères potentiels de l’exercice sur l’arthrose ou sur des lé-
sions labrales antéropostérieures supérieures (SLAP) peuvent se 
produire lors d’exercices d’élévation contre un mur, ou avec le 
renforcement des muscles servant à centrer la tête humérale 
dans la cavité glénoïde ou à stabiliser l’omoplate. En revanche, 
les exercices ou mouvements qui semblent protéger ce type 
de lésions sont ceux qui sollicitent les muscles sous-scapulaires 
biceps, triceps, grand dorsal et la partie supérieure du trapèze. 
Ces muscles sont, par exemple, particulièrement entrainés 
pendant la marche avec bâton, l’aviron, la brasse et l’entraîne-
ment sur rameur ou machine elliptique (2). 

Nous nous sommes aussi récemment intéressés aux mouve-
ments pendulaires de Codman. Il s’avère que ces derniers 
dépendent principalement d’un mouvement tronculaire et ne 
produisent que peu de mouvement des articulations gléno-hu-
mérale et scapulo-thoracique (7). L’utilisation de ces exercices 
pour une rééducation passive de l’épaule est donc question-
nable et devrait être conseillée uniquement si des protocoles 
très conservateurs sont recommandés (7). 

3. Discussion et implications pratiques

3.1. Lésions tendineuses :
rééducation lors de lésion de la coiffe des rotateurs

3.1.1 Non-opérée

Le praticien est souvent amené à superviser la rééducation, 
principalement pour les ruptures postéro-supérieures. Il n’y 
a pas de consensus sur les modalités du traitement conser-
vateur, notamment sur les indications, la méthode et la du-
rée. Nous avons observé que le nombre de tendons atteints 
influence le résultat fonctionnel. Une atteinte de 2 tendons 
permet une récupération très probable (8). Par contre, lorsque 
3 groupes musculaires sur 5 selon la classification de Collin (9) 

sont touchés, la récupération est aléatoire voire impossible si 
l’atteinte du sous-scapulaire est complète (8). 

Une de nos études démontre que le travail de la portion anté-
rieure du deltoïde majore le phénomène naturel de décentrage 
antérieur et aggrave la situation, tout comme le travail des abais-
seurs excentriques de la tête humérale (grand pectoral et grand 
dorsal) (8). Nous préférons ainsi renforcer les stabilisateurs de 
l’omoplate et le deltoïde dans sa globalité en position haute (8). 

Le but de la rééducation est donc de :

1)  diminuer les douleurs et les tensions musculaires des ré-
gions scapulaire et cervicale afin de retrouver une mobilité 

› Figure 1 :  vue latérale d’une omoplate 
droite. Les contacts sur la glène ne se 
produisent qu’au niveau des quadrants 
supérieurs (zones verte-jaune-rouge) (2). 



/// 51

Mains Libres / 2018 / 4

scapulo-thoracique et, par conséquent, d’obtenir un bon 
placement de la glène durant le mouvement actif. Les mus-
cles concernés sont le petit pectoral, la partie supérieure du 
trapèze et l’élévateur de l’omoplate.

2) corriger les décentrages de la tête humérale (supérieur, 
antérieur et en rotation) afin d’optimiser la mobilité sca-
pulo-humérale. L’application de techniques douces de re-
centrage manuel facilite le rétablissement des conditions 
arthroceptives et biomécaniques permettant aux muscles 
restants de la coiffe de jouer leur rôle de stabilisation dans 
le mouvement d’élévation. 

3) renforcer les muscles stabilisateurs et moteurs de l’omoplate 
pour corriger les dyskinésies i) du trapèze inférieur, avec pour 
but la correction de la bascule antérieure de l’omoplate, ii) 
du dentelé antérieur en position haute, avec pour but un 
placement optimal de la glène lors des mouvements d’élé-
vation antérieure, iii) des muscles de la coiffe restants en 
insistant sur les rotateurs externes, et iv) du deltoïde dans sa 
fonction de coaptation en position haute.

4)  solliciter les muscles stabilisateurs de l’articulation glé-
no-humérale par des exercices en position haute. Dans 
cette position, le deltoïde, qui agit de manière synergique 
avec les muscles de la coiffe restants, n’a pas de compo-
sante ascensionnelle et participe à la coaptation articulaire. 

5)  retrouver une proprioception ainsi qu’un automatisme du 
mouvement, par une rééducation neuromotrice visant à 
l’intégration du geste. Un grand nombre de patients ayant 
une épaule pseudo-paralytique sous-utilisent leur épaule, 
désactivant ainsi les programmes moteurs utilisés dans les 
gestes de la vie courante. Dans les exercices, le rôle de la 
vision est primordial. Le patient doit regarder l’objectif à 
atteindre. Le patient se concentre sur sa main et la fixe du 
regard, en occultant le fait que son épaule se mobilise au 
cours du geste. Au final, la main est utilisée pour réédu-
quer l’épaule. Au début, les gestes peuvent être facilités 
par des mouvements bilatéraux symétriques, permettant 
un couplage des commandes motrices par voie inter-hé-
misphérique lors des mouvements simultanés. 

3.1.2 Coiffe opérée

3.1.2.1. Coiffe supérieure petite à large

Nous venons de conduire une étude prospective et randomisée 
comparant une période de protection par attelle du membre 
supérieur de 4 semaines versus aucune immobilisation après 
réparation de la coiffe des rotateurs allant jusqu’à 3 cm. (5) Com-
paré au groupe avec attelle, le groupe sans attelle a démontré 
une rotation externe et une élévation active supérieures à 1,5 
mois, ainsi qu’une meilleure élévation et une meilleure rotation 
interne à 3 mois. L’échographie n’a révélé aucune différence 
dans l’intégrité de la réparation à 6 mois (p=0.902). Des ana-
lyses multivariées ont confirmé un score SANE plus bas et que 
le score algique augmentait avec l’immobilisation en attelle. En 
conclusion, l’absence de moyen de contention suite à la répa-
ration de la coiffe des rotateurs est associée à de meilleures 
amplitudes articulaires et à de meilleurs scores qu’avec une im-

mobilisation en attelle. L’immobilisation postopératoire en at-
telle ne serait donc pas nécessaire pour des patients porteurs de 
déchirures petites ou moyennes. Le rôle de conseil du praticien 
(physiothérapeutes, ostéopathes, chiropracteurs…) quant aux 
gestes à ne pas faire (abduction active) est alors crucial.

Après 4 semaines, des exercices sont recommandés. Nous 
avons trouvé que les muscles les moins réceptifs à la réédu-
cation, concernant la hauteur de l’espace sous-acromial, sont 
le biceps brachial, le grand pectoral et le supra-épineux. Ainsi, 
tout dogme concernant le renforcement des muscles stabili-
sant l’omoplate et abaissant la tête humérale pour protéger 
la coiffe des rotateurs, est probablement fondé (2). Des étire-
ments longitudinaux en chaîne fermée, comme le glissement 
sur table recommandé (10) ne semblent pas, a priori, protéger 
les réparations de la coiffe des rotateurs, car ils diminuent l’es-
pace sous-acromial par rapport aux autres étirements (2). 

3.1.2.2. Rupture de coiffe massive, coiffe impliquant le 
sous-scapulaire inférieur et le petit rond

La moindre mobilisation peut engendrer sur ces réparations dif-
ficiles des stress importants pouvant conduire à des ruptures 
itératives (2). Barth et coll. ont démontré que la période critique 
n’est pas de trois mois, comme souvent évoqué, mais de six 
mois (11). Le taux de ruptures itératives ou de non cicatrisation 
(15% en tout) survient lors de l’augmentation de la charge 
(figure 2) : ablation de l’attelle à 6 semaines, début du renforce-
ment à 3 mois, reprise des activités sportives, etc. Après 6 mois, 
seulement 3% de ruptures sont encore constatées.

Nous avons, de plus, montré que l’élongation du sous-scapu-
laire inférieur et du petit rond peut atteindre, lors d’exercices ou 
de mobilisation, 94–122 % et 116–135 %, respectivement (2). Le 
sus-épineux est par ailleurs le seul muscle du corps qui présente 
un allongement maximal en position de repos. En conséquence, 
ces coiffes des rotateurs doivent être immobilisées durant 4 à 6 
semaines si possible en position de repos (coude au corps pour 
les coiffes antérieures, abduction-rotation externe pour les coiffes 
postéro-supérieures) et aucun exercice de renforcement n’est pré-
conisé durant les 6 premiers mois.

› Figure 2 :  pourcentage de coiffes intactes dans le temps après 
réparation. Le nombre de ruptures itératives ou de non-cicatrisa-
tion se stabilise seulement après 6 mois.
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3.2. Lésion ligamentaire :
instabilité gléno-humérale antéro-inférieure

3.2.1. Non-opérée

Un traitement conservateur est conseillé, avec une immobi-
lisation en Dujarrier pendant 3 semaines, pour les luxations 
antéro-inférieures et 6 à 8 semaines pour les luxations posté-
rieures. Ceci est suivi par un renforcement progressif et une 
reprise des activités (12). Le protocole de renforcement peut être 
divisé en trois étapes de 2 semaines (13) : 

1. Pour la première phase, on choisira des exercices en rotation 
externe et interne, avec une Thera-Band® rouge ou bleue, 
dans le but de minimiser la douleur et l’inflammation.

2. La deuxième phase vise à restaurer un meilleur niveau de 
force musculaire avec la Thera-Band® noire ou argentée, en 
général. L’intensité des exercices et d’environ 5 séries de 
8-10 répétitions. En particulier, les muscles deltoïde, tra-
pèze et dentelé antérieur sont travaillés dans l’axe horizon-
tal et diagonal. Les exercices sont choisis pour améliorer 
l’amplitude et la force musculaire, entre 90° et 150° dans 
les plans frontal, sagittal, ainsi que dans les axes diago-
naux.

3. La troisième phase est conçue pour des exercices de renfor-
cement en endurance, concentriques et excentriques.

En plus des techniques standards de renforcement et en fonc-
tion des situations, il convient d’associer des exercices de pro-
prioception, de réafférentation et de biofeedback (se référer 
au chapitre 3.2.2). Des attelles dites dynamiques sont des op-
tions qui peuvent accélérer le retour à l’entrainement.

3.2.2. Opérée 

Les protocoles de rééducation varient les 4 premières se-
maines en fonction de la technique chirurgicale, des chirur-
giens et de leurs habitudes. Malgré la stabilisation et la 
rééducation, trois à cinquante pourcents des patients vont 
garder une appréhension ou éviter certains mouvements de 
l’épaule. Trois origines de cette appréhension ont été mises 
en évidence (figure 3) (1): 

1. La première est une séquelle centrale; un remaniement 
cortical a été objectivé (14) et ne se corrige que partielle-
ment après une chirurgie stabilisatrice (14-16). 

2. La deuxième est la présence de lésions neurologiques 
périphériques consécutives aux luxations qui ne sont 
pas objectivables cliniquement mais qui pourraient af-
fecter la proprioception, rendant ainsi le contrôle de 
l’épaule moins bon, avec des douleurs persistantes et 
de l’anxiété.

3. La troisième est qu’une stabilisation chirurgicale ne permet 
pas de stabiliser complètement l’articulation (des micros 
mouvements persistent) mais uniquement d’éviter de nou-
veaux épisodes de luxation (macro-stabilité) (17). 

La rééducation doit donc se concentrer davantage sur la «ré-
afférentation» de l’épaule avec un travail neuromusculaire et 
proprioceptif, en proposant des exercices intégrant une ap-
proche cognitivo-comportementale (1).  

3.3. Arthrose

3.3.1. Prothèse d’épaule anatomique 

Nous avons étudié prospectivement l’effet de l’immobilisation 
postopératoire après prothèse totale d’épaule anatomique(3). 
Soixante patients ont été randomisés avec soit une mobilisa-
tion immédiate soit une mobilisation tardive. Un travail immé-
diat axé sur la mobilisation offre un retour à la fonctionnalité 
plus rapide qu’avec un protocole de mobilisation tardive. Ce-
pendant, il n’y a pas de différence dans l’amplitude finale ni 
dans le résultat fonctionnel entre les 2 groupes. De surcroit, 
une mobilisation immédiate peut ralentir la cicatrisation d’une 
ostéotomie de la petite tubérosité (3). Ces patients sont donc 
immobilisés pendant 1 mois après prothèse totale anatomique 

3.3.2. Prothèse totale d’épaule inversée

Si l’on choisit une approche avec ténotomie du sous-scapulaire 
ou abord transdeltoïdien, le protocole est identique à celui 
d’une prothèse anatomique avec port d’une simple écharpe 
durant quatre semaines (18). Par contre, lorsqu’aucun muscle 
n’est sectionné (prothèse par voie deltopectorale sans ténoto-
mie du sous-scapulaire que nous avons développée (4, 19)), au-
cune immobilisation n’est nécessaire (18). La rééducation active 
est entreprise dès le lendemain du geste et toutes les activités 
peuvent être reprises immédiatement. Ceci a permis de limiter 
d’une manière drastique les durées d’hospitalisation et de per-
mettre aux patients de rentrer à domicile sans passer par des 
centres de rééducation (20). Malgré ces progrès, nos patients 
opérés du côté non dominant, ayant de mauvaises mobilités 
et de mauvais scores fonctionnels préopératoires regagnent 
plus difficilement leurs amplitudes (21). Ceci est expliqué chez 
ces patients par un membre supérieur négligé en lien avec un 
déconditionnement du deltoïde et une atteinte chronique de 
la coiffe des rotateurs qui conduit à une adaptation corticale 
néfaste similaire à celle observée lors de phénomènes d’ins-
tabilité (chapitre 3.2.2) (21). De plus, une raideur préopératoire 
est associée à une récupération postopératoire des amplitudes 
plus lente et devrait être déjà combattue en préopératoire.

› Figure 3 :  l’appréhension pourrait être en rapport avec (A) des sé-
quelles du système nerveux central, (B) des lésions neurologiques 
périphériques consécutives à une luxation ou (C) une instabilité 
mécanique, comme des micro-mouvements (17) 
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Notre protocole de kinésithérapie après prothèse totale 
d’épaule inversée est basé sur trois points :

1. L’objectif durant les quatre premières semaines est de ré-
cupérer l’élévation passive et la rotation externe, selon des 
protocoles déjà validés (22). 

2. Après ces quatre semaines, l’objectif est de récupérer la mo-
bilité active, en s’appuyant sur la réactivation du deltoïde et le 
renforcement en « position zéro », selon Saha (23). D’autres au-
teurs ont déjà noté que le membre sain favorise l’utilisation de 
neurones miroirs situés dans le cortex prémoteur (24). Une thé-
rapie plus spécifique peut être utile pour les patients ayant un 
score de Constant controlatéral faible, utilisant des glissements 
sur table ou des mouvements contre un mur, en se servant du 
membre opposé. Si le réveil du deltoïde ne se produit pas, une 
souffrance du nerf axillaire associée à ce type d’implant doit 
être suspectée et une électrostimulation doit être discutée (25). 

3. Le troisième objectif était de récupérer la fonctionnalité 
du mouvement de l’épaule pour les actes de la vie quo-
tidienne, utilisant des techniques neuromusculaires pour 
passer de l’élévation active à un mouvement fonctionnel. 

Des exercices de renforcement ne sont jamais préconisés 
(risque de fracture de fatigue de l’acromion ou de luxation 
prothétique), la récupération de la force se faisant progressi-
vement et naturellement.

4. Conclusion

La rééducation de l’épaule se fait « à la carte » (Tableau 1). Elle 
est le fruit d’une étroite collaboration entre tous les acteurs de la 
santé. Elle dépend du type de pathologie à laquelle on fait face, 
du type de chirurgie pratiquée et des caractéristiques propres 
du patient. De nouvelles plateformes permettent de mettre en 
lien tous les acteurs et facilitent la prise en charge globale.

Coiffe des rotateurs 

Traitement conservateur
Renforcement des stabilisateurs de l’omoplate
Renforcement du deltoïde dans sa globalité en position haute

Lésion postéro-supérieure petite à large 
avec réparation satisfaisante

Pas d’immobilisation, mesures de protection (pas d’abduction active)

Lésion massive ou antérieure opérée 4-6 semaines d’immobilisation en position de repos. Mouvements pendulaires.

Instabilité antérieure non opérée
Immobilisation durant 3 semaines suivie d’un renforcement progressif, pro-
prioception, réafférentation et biofeedback si premier épisode, identique sans 
immobilisation si instabilité récurrente

Instabilité antérieure opérée
Dépend du type de stabilisation, en générale 10 à 21 jours d’immobilisation 
en Dujarrier

Instabilité postérieure 6 à 8 semaines d’immobilisation en rotation externe

Prothèse anatomique
Immobilisation durant 4 semaines en Dujarrier puis rééducation selon proto-
cole publié (3)

Prothèse inversée avec réparation du 
sous-scapulaire

Protection de la réparation durant 1 mois puis gain des amplitudes. Pas de 
renforcement

Prothèse totale d’épaule inversée épargnant 
le sous-scapulaire ou sans réparation du 
sous-scapulaire

Mobilisation immédiate dans tous les plans, en passif comme en actif. Pas de 
renforcement

Implications pour la pratique

› Tableau 1: proposition de rééducation de l’épaule (implications pratiques)
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L’HOMME GLIAL, UNE RÉVOLUTION 
DANS LES SCIENCES DU CERVEAU

Auteur : 
Yves AGID, Pierre MAGISTRETTI
Ed. Odile Jacob, 2018, Pris
ISBN : 978-2-7381-3998-6

Dans les 30 dernières années, les neurosciences se sont considérablement 

développées et ont amené des avancées significatives dans la compréhension 

du fonctionnement du « noble organe », le cerveau.

Pour cela les chercheurs se sont longtemps focalisés sur le seul neurone. Les 

nombreuses disciplines qui caractérisent les neurosciences n’ont cessé d’échan-

ger, de dialoguer, de rivaliser  autour de cette cellule phare que constitue le neu-

rone dans les domaines médicaux, de la psychologie, de la sociologie et de la 

philosophie tel que l’a décrit J.-P. Changeux dans son livre L’homme nueronal (1).

L’Homme glial, de Yves Agid et Pierre Magistretti se situe à l’opposé de cette 

manière d’appréhender le cerveau et ils mettent en lumière  l’importance de 

cette « cellule étoile », l’astrocyte, la glie.

Cette glie, issue du terme glue, a longtemps été confinée dans un rôle de tis-

sus conjonctif de soutien, servante des neurones (par le fait qu’elle ne produit 

aucun signal électrique), maintenant ensemble ces derniers pour « remplir les 

espaces vides » ! 

Ainsi, l’étude des cellules gliales est restée marginale, puisqu’entre 1985 et 

2015, le nombre d’articles scientifiques concernant le neurone est passé de 

8’000 à plus de 20’000, alors que, dans la même période, les articles sur la 

glie sont passé d’environ 950 à 8’300 par an.

Dans cet ouvrage, Y. Agid et P. Magistretti tente avec bonheur de réhabiliter 

cette glie méconnue composée de 3 types de cellules : les astrocytes, la mi-

croglie et les oligodendrocytes. Il renouvelle profondément ce que l’on sait sur 

le fonctionnement du cerveau et surtout sur les rapports étroits, voire intimes, 

entre neurones et cellules gliales.

En effet, si l’on sait que le cerveau contient approximativement 85 milliards de 

neurones, sait-on qu’il contient aussi plus de 100 milliards de cellules gliales ?

Ainsi, les auteurs nous démontrent que ces cellules étoilées jouent un rôle 

largement plus important que le simple tissus de « soutien » qu’on lui a long-

temps accordé. En effet, elles ont la capacité d’influencer le comportement 

des neurones en y intégrant les messages apportés par l’environnement.

C’est dire combien elles sont importantes pour expliquer nos mouvements, 

nos émotions, nos pensées et combien elles peuvent être des cibles thérapeu-

tiques potentielles pour lutter contre les maladies neuropsychiatriques.

Un livre à lire absolument, même sans formation scientifique. 

1) Jean- Pierre Changeux, L’homme neuronal, libr. Arthème Fayard / Pluriel, 

2012

Les auteurs 

Yves AGID est professeur émérite de neurologie et de biologie cellu-

laire à l’université Paris-VI. Membre de l’Académie des sciences, membre 

fondateur de l’Institut du cerveau et de la moelle épinière(ICM), il est 

spécialiste de la recherche clinique et biologique sur les maladies neu-

rodégénératives.

 

Pierre Magistretti, médecin et neuroscientifique, est professeur à l’Ecole 

polytechnique fédérale de Lausanne (EPFL), à l’Université de Lausanne et 

à la King Abdullah University of Science and Technology (KAUST). Il est, 

dans le monde, l’un des pionniers dans la recherche sur la glie. Avec Fran-

çois Ansermet, ils ont ont publié A chacun son cerveau (2004), Les énigmes du plaisir 

(2010). Ils ont aussi dirigé le collectif Neurosciences et psychanalyse (2010).

LIBÉRATION FASCIALE & 
ÉQUILIBRE STRUCTURAL 
Auteur : 

James EARL, Thomas MYERS 
(traduction française, Laurent STRIM)
Editions Sully, 2018
ISBN : 978-2-35432-231-1

Le fascia, le tissu biologique qui entoure les muscles, les os et les organes, joue 

un rôle crucial dans la mobilité et la stabilité du corps. En apprenant à tra-

vailler intelligemment sur les différents tissus fasciaux, un thérapeute manuel 

peut aider à améliorer de nombreux états chroniques, apportant souvent un 

soulagement immédiat et durable de la douleur, et réduisant les tensions qui 

contribuent à limiter le mouvement.

Les auteurs montrent qu’approcher les restrictions fasciales demande « un 

œil différent, un toucher différent et des techniques spécifiques au tissu ». 

Incluant les résultats de la recherche actuelle sur le traitement du fascia et du 

myofascia, ils offrent au lecteur des méthodes d’examen sophistiquées pour 

explorer les relations entre structure anatomique et fonction, faisant de cette 

édition mise à jour un guide essentiel pour tout pratiquant.

Ce livre offre une introduction détaillée à l’anatomie structurale et fonction-

nelle et à la thérapie de libération fasciale, incluant le « BodyReading » (ana-

lyse posturale globale), associée à des descriptions techniques complètes. Il 

comprend 150 photographies en couleur présentant clairement chaque tech-

nique. Earls et Myers, l’un et l’autre praticiens respectés, procurent à tout 

thérapeute manuel (masseur-kinésithérapeute, ostéopathe, chiropracteur, 

thérapeute des points trigger ou massothérapeute) les informations dont il 

a besoin pour proposer des traitements efficaces et créer un changement 

systémique dans la posture et la fonction des patients.

« Quelle merveilleuse idée de combiner le savoir-faire et la philosophie de 

James Earls avec les contributions classiques de Tom Myers au travail corporel 

structural. C’est le prolongement longtemps attendu du concept théorique 

des Trains anatomiques dans un manuel pratique rédigé avec clarté, fonc-

tionnel, qui devrait être lu par tout thérapeute manuel quelle que soit son 

expérience – et pas seulement les praticiens de l’intégration structurale. » Art 

Riggs, Certified Advanced Rolfer et massothérapeute, auteur de Deep Tissue 

Massage : A Visual Guide to Therapy Techniques.

« La libération fasciale n’avait jamais été rendue aussi compréhensible et pra-

ticable – un excellent ouvrage richement illustré. » Leon Chaitow, N.D., D.O., 

membre honoraire de l’université de Westminster, Londres. Rédacteur en chef 

du Journal of Bodywork & Movement Therapies.

Les auteurs 

James EARLS dirige l’Ultimate Massage and Kinesis U.K. Il pratique l’in-

tégration structurale et la massothérapie à Londres. Auteur de Born to 

Walk (North Atlantic Books, 2014), il a développé une synthèse unique 

d’anatomie fonctionnelle, comparative et myofasciale.

Thomas MYERS a pratiqué la thérapie structurale intégrative pendant 

plus de quarante ans dans divers contextes cliniques et culturels. Auteur 

de l’ouvrage remarqué Anatomy Trains (Elsevier, 2014), son organisme 

propose des formations sanctionnée par un diplôme et des ateliers d’ap-

profondissement dans le monde entier.
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C.Q.F.D.
Evolution de quelques techniques professionnelles :
témoignage du temps qui passe

CLAUDE GASTON, PT (Villars-sur-Glâne) 

Rédacteur de Mains Libres

Voltaire a écrit : « Le doute et l’incertitude sont inconfortables 
mais la vérité est ridicule ». Il faut savoir douter de nos tech-
niques, du comportement de la nature, et de l’évolution de 
la technologie. Mais il faut s’adapter et suivre le courant plus 
ou moins imposé, tout en gardant la ligne directrice de son 
éthique et de sa morale professionnelle. 

Quand on conduit, regarder dans le rétroviseur demande une 
fraction de seconde. Quand on m’a sollicité d’écrire sur l’évo-
lution des techniques telle que je l’avais vécue, j’ai dû m’ar-
rêter sur le bas-côté de la route pour analyser la longue ligne 
droite qui me séparait d’aujourd’hui du jour du diplôme. La 
mémoire est très sélective et j’espère qu’elle ne me trompera 
pas trop par ses interprétations. De plus, si parfois j’emploie le 
« je », ce n’est pas par un ego démesuré, loin de là, mais sim-
plement parce que je ne veux pas associer des consœurs ou 
des confrères à un vécu qu’ils n’ont pas vécu ou qu’ils auraient 
vécu différemment. 

J’aurais pu intituler cet article « E-Storique des techniques pro-
fessionnelles », ce mauvais jeu de mots pour rappeler qu’ac-
tuellement on trouve à peu près tout sur Internet. Cependant, 
les histoires de vie professionnelle forment la plus grande mé-
moire qui soit, comme l’a récemment si bien démontré Véro-
nique Hasler dans cette revue (1,2). 

1976, Paris 

Le goniomètre se résumait à deux règles graduées, en plas-
tique, associées par un rivet. Vers la fin des années 80, le doc-
teur Rippstein fabriquait un goniomètre circulaire, en forme 
de boussole, avec une aiguille plombée, cadran gradué, per-
mettant de ne pas bouger du centre articulaire et de mesurer 
l’amplitude par le simple mouvement de rotation du cadre. 
L’utilisation des applications téléphoniques mobiles est sur le 
même principe ou presque. 

Hôpital des Enfants Malade, Paris

Le professeur Ducroquet y opérait des pathologies malforma-
tives, tendineuses et musculaires, en particulier des membres 
inférieurs. Il payait même le voyage à de jeunes africains (co-
lonies françaises obligent…) pour les opérer, les rééduquer, 
avant de les renvoyer indépendants moteurs ou appareillés. 
Il avait écrit un livre très complet sur toutes les pathologies 
de la marche et leurs incidences qui faisait référence à cette 
période (« Les troubles de la marche », 1965) (3). La recherche 
et le type d’interventions pratiquées ne seraient plus possibles 
aujourd’hui en raison du cadre éthique de ces actes, souvent 
très expérimentaux.

 Hôpital Saint-Vincent de Paul, Paris 

Le professeur Dubousset y opèrait les scolioses, souvent avec 
des tiges de Harrington. On parlait peu de rééducation ou si-
non tel que je le décrirai plus tard. Les professeurs Carlioz et 
Seringe y opèraient les pieds-bots varus équin (PBVE). Seuls les 
cas importants étaient opérés, selon le stade et l’appréciation 
de la déformation.

Cas simples de rééducation des stades 1 ou 2 : mobilisation 
de toutes les articulations du pied; étirement des muscles 
raccourcis, stimulation des muscles étirés pour les raccourcir 
(avec une brosse à dents); puis bandage du pied, placé sur 
une plaquette en forme de semelle posée dans le sens inverse 
de la déformation, convexité partie interne; les bandes étaient 
orientées selon un sens précis et une tension adéquate, la 
dernière bande étant posée genou en flexion, l’extension 
active permettant une correction activo-passive du pied. Au 
préalable la peau du bébé, pris en charge dès le 4e jour, était 
protégée par un enduit protecteur. Le changement de ban-
dage et la mobilisation étaient effectués tous les 2 jours d’où 
la nécessité pour les parents de se libérer pour les traitements. 
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Vers 3-4 mois, le bandage ne tenait plus car la musculature se 
renforçait. On confectionnait des attelles amovibles qui corri-
geaient le pied et on continuait la mobilisation, les étirements 
et les stimulations. Plus tard lorsque l’enfant marchait, les at-
telles n’étaient plus utilisées, mais on conseillait aux parents 
de chausser l’enfant inversement (chaussure gauche au pied 
droit) pour lutter contre le varus. Jusqu’à 4-5 ans le traitement 
physiothérapeutique était suivi mais espacé, en veillant aux 
récidives en période de croissance. Si l’équin persistait, l’opé-
ration à minima, puisque les étirements avaient été régulière-
ment pratiqués, était effectuée. L’enfant était alors plâtré puis 
la physiothérapie reprenait après 8 semaines. 
     
Une autre technique, l’attelle de Brown. Ce système était com-
posé de deux semelles adaptables dans le sens de la correction 
fixées sur 2 tiges métalliques articulées par un rivet. L’enfant 
avait donc les jambes écartées. Une fois les pieds fixés, l’arti-
culation métallique était bloquée d’abord dans le sens de la 
déformation, soit un angle aigu vers le bas puis amenée au 
cours de l’évolution à l’horizontale puis en angle obtus, cor-
rectif. Les mobilisations, étirements et stimulations étaient les 
mêmes que précédemment avant l’installation sur les semelles 
avec un bandage approprié. Inconvénients de cette tech-
nique : selon les réglages plus ou moins rapides, on pouvait 
créer un porte-à-faux aux genoux pouvant entraîner un valgus 
résiduel; le port de cette attelle déchirait les draps de lit s’ils 
n’étaient pas protégés (les mères n’étaient pas contentes !); 
la visibilité de ce système de correction lors des promenades 
créait des remarques et des questionnements de la part des 
passants (mères pas contentes non plus !). Cette technique 
n’est plus utilisée. 

Cas plus complexes de rééducation des stades 3 et 4 : le pied 
était épaissi, raccourci, raide, donc on pratiquait des plâtres 
successifs pour un assouplissement passif dès les premiers 
jours, puis le physiothérapeute reprenait selon le protocole 
décrit précédemment.
 
J’ai pratiqué cette méthode de traitement pendant 40 ans 
avec d’excellents résultats, mais malheureusement peu la pra-
tiquent encore (seuls les HUG avec lesquels j’étais en contact 
pratiquaient encore le bandage; je ne sais pas s’ils la pra-
tiquent encore). Actuellement les prescripteurs plâtrent les 
PBVE. L’évolution de cette méthode s’est faite à l’hôpital Ro-
bert Debré à Paris où la plaquette plantaire a été supprimée 
et remplacée par un bandage adéquat. L’ancienne technique 
permettait d’obtenir un pied plat, donc anti-varus, mais non 
élastique dans sa fonction. La nouvelle technique obtient les 
mêmes résultats tout en conservant au pied sa souplesse, avec 
le même protocole. 

L’évolution d’une technique peut être tributaire de la re-
cherche mais aussi de la politique. Anecdote à ce propos car 
il y a prescription depuis : le professeur Carlioz avait postulé 
pour prendre la direction du service orthopédique de l’hôpi-
tal Trousseau, Paris, spécialisé dans les pathologies infantiles. 
Mais ayant soutenu les étudiants lors de mai 68, il fut « puni » 
et nommé chef dans un hôpital de province avant d’obtenir 
enfin sa nomination à Trousseau. Comme quoi, le progrès ou 
l’innovation de certaines techniques peuvent être tributaires 
d’éléments extérieurs.  

Rééducation des scolioses
et du rachis selon la méthode de Klapp

La technique utilisait les deux ceintures, scapulaire et pel-
vienne, pour mettre en suspension le rachis et pouvoir le faire 
travailler selon un mode rééducatif. La personne rééduquée 
était équipée de genouillères, de manettes en feutre, et les 
exercices se pratiquaient sur un sol glissant (linoléum). Beau-
coup d’exercices quadrupédiques actuels sont issus de la tech-
nique de Klapp. Et l’évolution a permis à des fabricants de 
créer des sols plastiques de deux mètres sur deux, de type 
Flowin pour ne citer que celui-ci, accompagnés de manettes 
et de genouillères, sur lesquels on fait pratiquer des exercices 
quadrupédiques, et…on réinvente la méthode de Klapp. 
Sur le même thème, je me permets de citer une anecdote. 
M’étant toujours intéressé aux pathologies du rachis et aux 
scolioses, j’ai pratiqué longtemps la méthode de Klapp. Et 
j’avais lu dans une revue professionnelle, dans les années 80, 
un article polonais expliquant la rééducation des scolioses se-
lon les principes de Klapp mais…en suspendant les jeunes à 
des barres parallèles par les genoux. La traction exercée par le 
tronc sur le rachis, sachant qu’approximativement les 2/3 sont 
suprapelviens et 1/3 infrapelviens, permet de faire travailler la 
musculature selon des exercices appropriés et de corriger les 
déformations.

Travailler la musculature la tête en bas n’est pas évident, et 
qu’advient-il lors du retour à la pesanteur ? 

Centre de rééducation de Saint-Maurice, 
Paris. 

Ce centre était non seulement un centre de rééducation mais 
aussi une école de physiothérapie reconnue. Le docteur Ro-
bert Maigne était un des pionniers français de la thérapie ma-
nuelle, avait écrit de nombreux livres, et était initiateur du DIM 
(Dérangement Intervertébral Mineur), du STCM (Syndrome 
Téno-Cellulo-Myalgique) et du syndrome du point de crête. 
Ses assistants (équivalents d’adjoints actuels), les docteurs 
Gourgeon, Juvin et Lecorre étaient équivalents en qualités et 
compétences. Ils supervisaient les traitements des personnes 
hospitalisées pour pathologies rhumatismales rachidiennes 
mais aussi celles traumatiques. Seuls les physiatres ou les mé-
decins de thérapie manuelle pouvaient manipuler le rachis. Les 
physiothérapeutes regardaient ou agissaient sous supervision. 
Les techniques de manipulations étaient toutes avec impulsion 
et les craquements obtenus surprenaient ceux qui les subis-
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saient. Mes professeurs m’avaient enseigné qu’une articula-
tion doit être « persuadée et non convaincue ». Bien que les 
dictionnaires ne mentionnent pas la différence entre persua-
der et convaincre, l’usage courant permet de bien distinguer 
la notion de finesse d’arguments avec la persuasion et celle de 
force avec la conviction. Et le docteur Maigne maitrisait bien 
l’art de la conviction ! Loin étaient les techniques de Sohier, 
Maitland ou Kalternborn. Il manipulait et infiltrait beaucoup.  
Pour cette dernière, et pour avoir un meilleur accès interver-
tébral postérieur, le patient concerné était placé en position 
ventrale en travers d’une table de traitement. Les pathologies 
rachidiennes lombaires se divisaient globalement en deux, les 
cas complexes avec déviation latérale, et les cas simples néces-
sitant manipulation et physiothérapie.

Les cas complexes étaient plâtrés en position de déviation laté-
rale pour permettre un repos articulaire et musculaire pendant 
4 à 5 jours. Puis le traitement physiothérapeutique classique, 
tels les cas simples, exposé ci-dessous, commençait dès l’abla-
tion du plâtre. 
Enchaînement des techniques :

– Le bain de lumière. C’était un meuble hexagonal d’environ 
un mètre vingt de hauteur, en bois, muni d’une porte et 
troué en son milieu supérieur, garni de néons à l’intérieur. 
La personne y entrait, déshabillée, et s’asseyait sur un ta-
bouret en bois réglable par une vis, la tête émergeant du 
trou supérieur, le front enveloppé d’un tissu humide froid 
pour limiter le réchauffement et la dilatation artérielle, le 
cou entouré d’un linge pour éviter la déperdition de cha-
leur. La porte était fermée et les néons allumés. Les lampes 
diffusaient 95 % de chaleur contre 5% de lumière, la tem-
pérature s’élevait à 70° dans le bain de lumière. Le temps 
de traitement variait de dix à vingt minutes. La personne 
se « liquéfiait » sur place dans cette chaleur agréable de 
rayonnement.

– Sortie de son bain de lumière, elle était allongée sur une 
plaque de parafango et enveloppée pendant vingt mi-
nutes.

– Puis, déjà bien détendue, elle entrait dans une salle de 
massage au jet. Face à un mur, puis de dos, puis latéra-
lement, elle était massée par le jet d’eau chaude que je 
tenais, en évitant les zones sensibles bien entendu. 

– Et enfin, commençait le travail manuel de la cellulalgie 
par le pincer-rouler, le travail musculaire en profondeur, et 
les étirements manuels. On était loin des techniques en 
chaines musculaires, reprogrammation posturale globale et 
autre stretching. Et après un tel traitement, inutile de faire 
la moindre gymnastique… les personnes en traitement 
rhumatologique étaient hospitalisées deux à trois semaines 
environ. Et j’étais formé, comme toutes mes consœurs ou 
confrères de l’époque, à être un travailleur manuel. Nos 
mains étaient nos yeux, comme l’avait écrit Boris Dolto, 
directeur d’une des écoles reconnues de physiothérapie à 
Paris, et peu de tensions, contractures (mot qu’il ne fallait 
pas employer, car il s’agissait d’un terme neurologique), 
désalignement articulaire, rétractations, etc. ne devaient 
nous échapper. 

Les pathologies traumatiques étaient traitées principalement 
pour le renforcement, les tractions, les étirements, les sus-
pensions, les postures, les décoaptations, grâce à la cage de 
pouliethérapie. Cet outil portait bien son nom : trois panneaux 
grillagés étaient surmontés d’un toit de la même structure et 
au centre desquels se situait la table de traitement. A l’aide 
de filins, poids, poulies, ressorts, la rééducation pouvait être 
active, passive, auto-passive, en suspension, concentrique, ex-
centrique, en course partielle ou totale, etc. Une poignée à 
tenir pour le travail du membre supérieur ou une chevillière au 
pied pour le travail du membre inférieur, reliée à un filin coulis-
sant dans une poulie à laquelle était fixée un mousqueton à un 
endroit bien précis de la cage; au bout du filin se trouvait un 
poids ou un ressort. Et pour soutenir les articulations intermé-
diaires une sangle maintenue par un mousqueton. Les règles 
étaient très exigeantes et géométriques : ne jamais intercaler 
sans soutien une articulation entre le point fixe d’ancrage du 
filin et l’articulation concernée, et orientation précise de l’axe 
du filin donc de l’attache de la poulie. 

Exemple du renforcement des abducteurs de hanche droite : la 
personne en décubitus dorsal sur la table, chevillière au pied 
droit maintenue par un filin vertical et sangle de support du 
genou droit, maintenue par un filin vertical. L’attache du fi-
lin devait être sur la sangle, et non au pied, et le filin passait 
au-dessus du membre inferieur gauche; la poulie était fixée 
pour que le filin respecte un angle de 90° par rapport au tra-
vail musculaire des abducteurs; et un poids était attaché au fi-
lin.  La personne exécutait son mouvement selon une variation 
de séries ou de charges additionnelles. Rien n’était laissé au 
hasard et nos professeurs étaient très stricts sur l’application 
des règles. Car il eût été possible de provoquer une laxité li-
gamentaire du genou chez une personne, souffrant de défi-
cit quadricipital, à qui on aurait attaché le filin à la chevillière 
plutôt que sur la sangle du genou, pour un travail répétitif des 
abducteurs de hanche par exemple. 

Exemple de mise en posture de récupération de flexion de 
genou : 

la personne était en décubitus ventral, bandes de fixation sur 
fémur et bassin pour l’immobiliser, chevillière au pied, filin, 
poulie accrochée sur le grillage côté crânial selon une orienta-
tion fonction de l’amplitude de départ, poids au bout du filin, 
et la personne restait ainsi le temps qu’il fallait. La suspension, 
elle, permettait de pouvoir travailler manuellement une articu-
lation ou un groupe musculaire.  

On pouvait aussi faire des tractions cervicales, personne as-
sise munie d’un collier de traction auquel était attaché le filin, 
poulie à l’aplomb de la tête; la charge de 5 kilos pour une sus-
pension et 7-8 pour une traction. Les exemples ne manquent 
pas et on peut encore trouver quelques traces imagées de la 
technique sur Internet. 

Madame Mézières avait développé sa méthode, dont on par-
lait encore peu, mais dont j’étais informée par certains de mes 
professeurs qui la pratiquaient dans ce que je pourrais appeler 
« la clandestinité ». Pas encore de Chaines Musculaires ni de 
Reprogrammation Posturale Globale. 



L’électrothérapie

Concernant l’électrothérapie, je laisserai aux intéressés-ées 
le soin d’aller chercher les fréquences de courant ou d’ondes 
utilisées.

Courant diadynamique, sinusoïdal, antalgique. J’utilisais deux 
électrodes en métal, positive et négative, de taille correspon-
dant à la zone à traiter, des éponges humidifiées de la taille 
des électrodes, et des sangles élastiques de fixation. Puis il y 
eut les électrodes souples de tailles et de formes diverses utili-
sées avec un gel de contact; puis les électrodes à usage unique 
auto-collantes.

Courant interférentiel, venu un peu plus tard. Plus profond 
que le diadynamique et mieux supporté car plus « doux ».  

Courant galvanique, linéaire. Ce courant permettait égale-
ment de faire passer percutané des produits, en particulier an-
ti-inflammatoires sous forme de gel ou de liquide. C’était une 
ionisation. Règle précise d’application : ne pas dépasser en in-
tensité le 1/3 ou le 1/4 maximum de la surface de l’électrode 
utilisée sinon risque de brûlure cutanée. Il était aussi utilisé 
sous forme de conduction soit dans un bain galvanique soit 
dans un bain 2 ou 4 cellules.

Le bain galvanique : baignoire recouverte intérieurement 
d’électrodes, latérales, crâniale, caudale.  La personne bai-
gnant dans une eau tiède recevait le courant sous forme dif-
fuse dans tout le corps.

Bain 2 ou 4 cellules : la personne était assise, pieds et mains 
trempant dans une cuve recouverte intérieurement d’électrodes. 
Toutes les combinaisons de passage du courant étaient possibles 
: main gauche vers main droite ou inversement; pied gauche vers 
pied droit ou inversement; pied droit vers main gauche ou inver-
sement; etc., en fonction de la pathologie à traiter.

Ondes 

Les ondes courtes. Elles permettaient un réchauffement an-
talgique profond (10-15 cms sous-cutanés). Deux électrodes 
articulées cylindriques permettaient de cibler la zone à traiter. 
Plus tard, les progrès technologiques ont permis de n’avoir 
plus qu’une seule électrode. La personne traitée devait retirer 
tout ce qu’elle avait de métallique sur elle (montre, bijoux, 
bracelets, boucles d’oreilles, etc.). Les inconvénients majeurs 
des ondes étaient de deux sortes : d’abord, impossibilité de 
traiter des personnes avec pacemaker, prothèse ou matériel 
d’ostéosynthèse car risque d’échauffement; ensuite, la rigueur 
aurait voulu que l’appareil fut installé dans une cage de Fara-
day pour éviter la déperdition d’ondes. Or, comme ce ne fut 
pas le cas, il était préférable d’enlever sa montre avant d’en-
clencher l’appareil sinon la montre Swatch portée s’emballait 
dès les premières secondes. 

Le radar : idem que les ondes courtes, moins profond (5-7 
cms), une seule électrode.

Sollux : chaleur de rayonnement par lampe infra-rouge, moins 
profond (0,5 cm).

Magnétothérapie : les modèles nous avaient été prêtés par le 
fabricant. Le patient était allongé dans un tunnel qui diffusait 
un champ magnétique pour créer un relâchement musculaire. 
Un autre système composé de deux électrodes-raquettes pou-
vait stimuler ou détendre la musculature. 

Exemple : le patient tenait en main une raquette et on appli-
quait sur la musculature concernée l’autre raquette dans le 
sens (verso ou recto) de l’effet désiré. Et ça marchait ! En parti-
culier pour le relâchement musculaire, des tests d’élévation du 
membre supérieur, avec ou sans charge, était pratiquement 
impossibles. i      

Massage en baignoire : La personne traitée, immergée dans de 
l’eau chaude était massée avec un jet d’eau puissant.

BGM (Bindegewebsmassage) ou massage du tissu conjonctif : 
cette technique inspirée des travaux de Dicke et Kohlrausch 
(« Massage des zones reflexes dans la musculature et le tissu 
conjonctif », 1961) était enseignée en Suisse romande par le 
regretté valaisan Pierre Fauchère, référence en ce domaine. 

Rééducation respiratoire  

Les techniques de base étaient le clapping, les vibrations ma-
nuelles, le drainage de posture sur table de Maccagno  (c’était 
un plan reposant sur 2 pieds semi-circulaires sur lequel on 
allongeait la personne dans la position voulue pour drainer 
le territoire pulmonaire concerné; ce plan basculait à notre 
convenance, tel un tampon buvard, ou pouvait être fixé dans 
une position déclive ou proclive). Pour toute physiothérapie 
respiratoire assistée on utilisait le Bird, appareil de pression 
positive à déclenchement actif par pression négative; CPAP, 
percussionnaire et autres débutaient, et les travaux, études et 
publications de Messieurs Postiaux ou Delplanque, pour ne 
citer qu’eux, n’étaient pas encore connus.

Neurologie 

La méthode Bobath était la seule appliquée et applicable. 
C’était la référence de laquelle ont découlé la méthode Per-
fetti et les autres.

Formation
  
Eric Viel créa l’école de Bois-Larris, Paris, pour former les futurs 
cadres enseignants et pour assurer une légitimité reconnue à cet 
enseignement. Cette école a longtemps fait office de référence 
en ce domaine, car la seule existante. Viel, comme il était appelé, 
grand, long, mince, petite tête mais bien remplie, était celui au-
près duquel il fallait se montrer lors des congrès car il était l’image 
marquante de la profession. Si les téléphones portables avaient 
existé, chacun de nous aurait son ego-portait (selfie) avec lui. Il a 
permis aussi, après l’unique renforcement musculaire en vigueur 
à l’époque, d’introduire la notion de proprioception alors mécon-
nue. Je laisse le soin à celles et ceux, enseignants-es, qui l’ont 
côtoyé de plus près que moi qui ne l’ai fait que par lectures ou 
auditions de conférences, de juger de la portée de mes propos.

Paul Dotte, directeur de l’école de Montpellier. En 1984 il a 
créé la SIFAM (Service d’Initiation et de Formation Active à la 
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Manutention) dont j’ai suivi l’enseignement et dont j’ai ensei-
gné les techniques de manutention des malades pendant plus 
de 30 ans aux personnels infirmiers, aides-soignants et divers. 
Un apprentissage gestuel remarquable et très utile dans la pré-
vention des maux de dos pour les professionnels confrontés 
au port de charge et mobilisation de patients. Cette gestuelle 
permettait de faciliter la mobilisation active ou passive de per-
sonnes (lever, mettre assis, déplacer d’un siège à l’autre, re-
monter dans le lit, relever du sol, etc.) en protégeant le dos 
du soignant. Avec François Heusch, nous avions créé la SIFAM 
Suisse. Mais les courants de vie ont fait disparaitre nos rêves 
communs de prévention et j’ai continué seul mon chemin avec 
une énorme satisfaction en espérant, mais je le crois, qu’il en 
a été de même pour les participants-es. A ce propos, je pro-
fite de l’occasion qui m’est donnée pour remercier les direc-
teurs-trices d’écoles ou de services qui ont cru en mon projet 
et m’ont introduit dans leurs institutions.  

Paul Dotte a aussi créé pour la proprioception du membre in-
férieur, tel que je l’ai évoqué avec Eric Viel, un appareil nom-
mé alors « l’escarpolette de Dotte ». Cube composé de quatre 
pieds métalliques sur lesquels étaient attachés à la partie supé-
rieure quatre ressorts auxquels était suspendue une planche. 
La personne montait sur la planche en bipodal ou unipodal et 
était soumise aux vibrations des ressorts contre lesquelles elle 

devait lutter. Depuis, le système a été repris, a évolué (plateaux 
vibrants et autres).

Puis sont apparues diverses techniques comme celle des points 
gâchette, des étirements neuro-méningés, du crochetage, des 
aiguilles sèches ; puis la technologie avancée comme sont mu-
nis les appareils de renforcement actuels ou ceux de surveil-
lance et de contrôle personnel.

« Je vous parle d’un temps que les moins de vingt ans ne 
peuvent pas connaitre …» 
Charles Aznavour.  

La mémoire étant sélective, merci à celles et ceux qui ont vécu 
tout ou partie de mon vécu de bien vouloir me pardonner cer-
tains oublis ou certaines erreurs d’interprétation.     
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VOUS AMBITIONNEZ DE DIFFUSER VOS TRAVAUX SCIENTIFIQUES 
EN RELATION AVEC LA PHYSIOTHÉRAPIE, L’OSTÉOPATHIE,

LA FASCIATHÉRAPIE OU LAPOSTUROLOGIE DANS LE 
MONDE FRANCOPHONE, ALORS SOUMETTEZ UN ARTICLE À 

  

         
Votre article sera révisé par un comité de lecture qui procèdera à un processus 

de revue équitable, indépendant, en double aveugle, suivant les 
recommandations internationales, et qui garantit aux lecteurs 

la pertinence clinique de votre travail. 

Consultez attentivement 
nos recommandations aux auteurs sur :

ttp://www.mainslibres.ch/
larevue_informations_auteurs.php

physiothérapie – ostéopathie – thérapies manuelles

physiothérapie – ostéopathie – thérapies manuelles

physiothérapie – ostéopathie – thérapies manuelles
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Agenda
Manifestations, cours, congrès entre le 20 juin et le 15 septembre 2018

Date et lieu Manifestation Organisation Intervenant Inscription

25 et 26 janvier  2019  
Hôpital de Chamblon
Yverdon-les-Bains

CONCEPT SOHIER : 
RACHIS CERVICAL

Association Suisse 
des Physiothérapeutes 
Indépendants (ASPI)

Michel HAYE
(Belgique)

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

26, 27 janvier 2019
Faculté de Médecine 
des Saints-Pères (Paris

XXVIèmes Journées 
de posturologie clinique :
AVANCEES EN 
POSTUROLOGIE : 
DOULEURS, 
NEUROSCIENCES ET 
NEURO-STIMULATIONS

Association 
Posturologie 
Internationale

CF : www.posturo-
logie.asso.fr

www.posturologie.asso.fr

31 janvier, 1er & 2 février 2019
Salle CACIB (Lausanne-Renens)

THÉRAPIE MANUELLE DE 
L’ÉPAULE : DE LA 
GLÉNO-HUMÉRALE À LA 
SCAPULA ET 
L’ACROMIO-CLAVICULAIRE 
EN PASSANT PAR...

Mains Libres Formations Frédéric SROUR 
(Paris)

http://www.mainslibres.ch/formation 

15 – 16 mars 2019
HESAV – Lausanne

RÉGION TEMPORO- 
MANDIBULAIRE : 
STRATÉGIES MANUELLES

Association Suisse 
des Physiothérapeutes 
Indépendants (ASPI)

Daniel GOLDMAN 
(Lausanne)

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

30 mars 2019
UNIVERSITÉ LIBRE DE 
BRUXELLES 
Campus Erasme, 
Route de Lennik 808,
1070 Bruxelles
auditoire J.

Congrès : 
«OSTEOPATHY : 
STATE OF THE ART»

UBO Société Belge de 
Médecine 
Ostéopathique.

Ana BENGOETXEA 
(Bruxelles)
Paola FALDUZZI 
(Bruxelles)
Yves LEPERS 
(Bruxelles)
Nicolas PINSAULT 
(Grenoble)
Walid SALEM 
(Bruxelles)

ubocongres2019@gmail.com

30 mars 2019
Pôle Prévention Préverenges, 
Physio du Léman

APPROCHE 
MOTIVATIONNELLE 
EN PHYSIOTHÉRAPIE

Association Suisse 
des Physiothérapeutes 
Indépendants (ASPI)

Dr Juan LOPEZ 
(Lausanne),
Massimo 
MAJOCCHI 
(Lausanne)

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

13 – 14 septembre 2019
Salle CACIB (Lausanne-Renens)

RÉÉDUCATION 
POSTURO-DYNAMIQUE 
DU SPORTIF ET DU NON 
SPORTIF; CORRIGER LA 
POSTURE ET LES INSTABILI-
TÉS ARTICULAIRES PAR LE 
MOUVEMENT

Mains Libres Formations Frédéric BRIGAUD
(France)

http://www.mainslibres.ch/formation  
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THÉRAPIE MANUELLE DE L’ÉPAULE : DE LA GLÉNO-HUMÉRALE
À LA SCAPULA ET L’ACROMIO-CLAVICULAIRE EN PASSANT PAR...
Intervenants : Frédéric SROUR (France)

Dates :  31 janvier, 1er et 2 février

Lieu :  Salle CACIB, Lausanne-Renens

Prix :  690.– CHF

Thème : 
Rappels anatomo-physiologiques et biomécaniques du complexe de l’épaule;
modalités de fonctionnement de l’épaule et phénomènes de dysfonctionnement.

• Place du raisonnement clinique
• L’examen clinique de l’épaule : intérêt et limite des tests orthopédiques. L’examen clinique à partir des symptômes 

du patient
• Les mobilisations de l’épaule appliquées à la gléno-humérale aux articulations claviculaires en cas de pathologies 

de l’espace sous-acromial, acromio-claviculaire, capsulite rétractile : glissements articulaires, levées de tensions 
musculo-aponévrotiques, étirements

• Place de la scapula dans les douleurs et les dysfonctionnements de l’épaule. Que faire face à une dyskinésie ?
• L’incontournable de la rééducation de l’épaule : les exercices ! De la contraction isolée aux chaînes cinétiques 

ouvertes et fermées
• Diagnostic différentiel des douleurs de l’épaule : rachis cervico-thoracique, Thoracic-Outlet-Syndrom
• Intérêt du taping : exemples de montages

Public-cible : physiothérapeutes, médecins
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« COMPRENDRE LA THÉORIE,
MAÎTRISER LA PRATIQUE… »
Sous le titre « comprendre la théorie, maîtriser la pratique… », Mains Libres entend orienter ses formations 
continues vers l’indissociable compréhension des concepts présentés et une pratique maîtrisée, efficiente, 
sûre et sans effets secondaires par des enseignants de grande qualité, reconnus notamment au sein des 
domaines de la physiothérapie, de l’ostéopathie et des thérapies manuelles.

M 2017

Libres
Formations

INSCRIPTIONS / RENSEIGNEMENTS : www.mainslibres.ch  Organisation : Mains Libres Formations

PROGRAMME DE FORMATION CONTINUE 
« MAINS LIBRES » 2019

Le cours THÉRAPIE MANUELLE DE L’ÉPAULE : DE LA GLÉNO-HUMÉRALE À LA SCAPULA ET L’ACROMIO-CLA-
VICULAIRE EN PASSANT PAR... animé par Frédéric Srour au mois de novembre 2018 était complet et plusieurs 
personnes sont déjà en liste d’attente. Pour cette raison, ce cours sera à nouveau organisé les 31 janvier, 1er & 2 février 
2019. Les personnes en liste d’attente pour le cours du mois de novembre seront prioritaires en pour ces nouvelles 
dates au début 2019.



INSCRIPTIONS / RENSEIGNEMENTS : www.mainslibres.ch  Organisation : Mains Libres Formations

Contacts : Mathilde Hofmans +32 495 25 52 06 ; Vincent Philippart de Foy +32 488 62 70 23
Inscriptions : ubocongres2019@gmail.com

Congrès de l’UBO Société Belge de Médecine Ostéopathique*1 :
«Osteopathy : State Of The Art »

Intervenants  Ana Bengoetxea, Bruxelles 
(provisoire) : Paola Falduzzi, Bruxelles  
 Yves Lepers, Bruxelles 
 Nicolas Pinsault, Grenoble  
 Walid Salem, Bruxelles
 Anne-Julie Morand, Québec 
 Chantal Morin, Québec
 Thierry Colot, Bruxelles

RÉÉDUCATION POSTURO-DYNAMIQUE DU SPORTIF ET DU NON
SPORTIF; CORRIGER LA POSTURE ET LES INSTABILITÉS 
ARTICULAIRES PAR LE MOUVEMENT

Intervenants : Frédéric BRIGAUD (Casablanca, Maroc)

Dates :  13 et 14 septembre

Lieu :  Salle CACIB, 11 av. des Beaumettes, 1020 Lausanne-Renens (max. 20 pers)

Prix :  510.– CHF (y compris le livre : le Guide de la foulée)

Thème : 
Les déficits de maintien de l’organisation du corps sous contraintes, qui se traduisent au niveau de la jambe en appui 
par une perte d’alignement des articulations (hanche, genou, cheville, sous-talienne) lors de tests spécifiques (flexion/
extension sur une jambe par exemple, ou bondissements,…), de la marche au quotidien ou dans la pratique sportive, 
sont fréquents et peu pris en compte alors qu’ils sont déterminants dans le cadre de la rééducation mais également 
dans une optique de prévention et d’efficience.
Les participants apprendront à les identifier et à les traiter en dynamique à l’aide d’exercices spécifiques d’EAD (Em-
pilement Articulaire Dynamique), de la course à pied avant-pied, et en développant un pied fonctionnel.

Contenu :

• Diagnostiquer les déficits posturo-dynamiques (Analyse vidéo)
• Acquisition d’un panel d’exercices spécifiques posturo-dynamiques
• Comment et pourquoi employer la course à pied avant-pied comme un vecteur posturo-dynamique
• Corriger un pied pronateur ou supinateur sans semelle

(Plus d’informations sur : http://eadconcept.com/formationeadconcept/ )

Public-cible : physiothérapeutes, ostéopathes, préparateurs physiques

*1
 «fusion des unions professionnelles UBO et UPMO»

Date : samedi 30 mars 2019
Lieu : Université Libre de Bruxelles au Campus Erasme,  
 Route de Lennik 808, 1070 Bruxelles, auditoire J.
Organisation: UBO Société Belge de Médecine Ostéopathique 
 en collaboration avec l’Unité de Recherche  
 en Ostéopathie de l’Université Libre de Bruxelles. 
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