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compléter l’enseignement par l’exemple donné par des 
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Dans l’éditorial du numéro de Mains Libres de septembre 
2019, Walid Salem prône l’existence d’un modèle psychoso-
cial pluridisciplinaire dans la lombalgie chronique. J’aimerais à 
mon tour apporter quelques éléments afin d’appuyer la néces-
sité du partage et de l’approche multi professionnelle au sujet 
des savoirs scientifiques de la motricité humaine. Les origines, 
en terme de formation, de ce que nous pouvons appeler les 
spécialistes de la motricité sont diverses ; citons, sans que cette 
liste soit exhaustive, les professionnels de santé (masseurs-kiné-
sithérapeutes, acupuncteurs, pédicures-podologues), les uni-
versitaires des domaines des sciences et technologies (STAPS, 
roboticiens) ou des sciences humaines et sociales (psycholo-
gues, sociologues), les ergomotriciens, les ostéopathes, les 
chiropracteurs, les entraineurs et les formateurs du domaine 
de l’entrainement sportif ou encore les éducateurs dédiés au 
monde de l’enseignement. Toutes ces personnes sont le fruit 
de systèmes de formations particuliers, qui finalement cloi-
sonnent et enferment alors que tous partagent pourtant un 
objet d’intérêt commun, magnifique, si riche et si nécessaire : 
le mouvement. Nos origines sont diverses, nos centres d’in-
térêts différents et c’est par nature et donc par le prisme de 
l’universitaire que j’aborderai cette démonstration. Comme 
le souligne le professeur Daniel Wolpert (1) neuroscientifique 
de renom spécialiste du contrôle de la motricité humaine (2,3), 
le mouvement est l’unique moyen dont nous (humains) dis-
posons pour agir dans le monde. En effet, en y réfléchissant 
bien, force est de constater que toutes les formes de commu-
nications, la parole, l’écriture, les pantomimes, les mimiques 
et autres attitudes sont médiées par le système sensorimo-
teur. Au-delà, impossible de respirer sans déformer musculai-
rement sa cage thoracique pour en augmenter le volume et 
provoquer l’entrée d’air, impossible de s’adapter, impossible 
de vivre. Produire du mouvement serait-il ainsi l’unique raison 
de disposer d’un cerveau ? Le Pr. Wolpert pousse la démons-
tration à son stade ultime et donne en exemple le thunicier, 
animal filtreur sorte d’anémone de mer qui peuple les océans. 
Si au stade pélagique cette espèce bouge, et plus précisément 
nage, elle digère son cerveau et son système nerveux une fois 
fixée au rocher qu’elle ne quittera jamais. Plus de mouvement, 
plus de cerveau ! CQFD. Sans que cet exemple s’applique stric-
tement à l’espèce humaine (sinon que dire de nos enfants lit-
téralement scotchés à leur chaise devant Fortnite), il permet 

toutefois de mettre en lumière la complexité des processus 
nerveux à la base de la motricité. 

Bien que l’analyse des aspects mécaniques de la motricité hu-
maine trouve ses origines dans la Grèce antique, Il aura fallu 
attendre les années 80 en France pour que le mouvement 
i.e. la performance motrice intégrée (Paillard, 1980)  soit (en-
fin) considérée comme un thème important du domaine des 
neurosciences. Dès lors, ce positionnement fait du mouvement 
volontaire un objet complexe, lieu d’intégration des processus 
nerveux qui en assurent la genèse, l’organisation et le contrôle. 
Il est par exemple remarquable de constater les principes d’op-
timalité qui s’appliquent à la planification pour déterminer, par-
mi l’infinité des formes motrices à la disposition de chacun de 
nous, celle qui permettra de résoudre le problème posé tout 
en réduisant l’ensemble des coûts. Qu’il s’agisse d’économie 
en terme de mécanique (choix des trajectoires, du nombre et 
des amplitudes articulaires), mais également en termes de coût 
physiologique et de charge cognitive, nos gestes répondent 
toutes à ce principe d’optimalité. De la même manière, la réali-
sation d’actions qui semblent à priori simples comme décharger 
un plateau sur lequel des verres sont disposés, ou taper sur le 
fond d’une bouteille pour en faire sortir le contenant se base sur 
une capacité de contrôle prédictif redoutable. Comme l’avait 
signalé Nicolai Berstein dès 1967, « …de même que le cerveau 
construit une image du monde extérieur, il doit posséder la ca-
pacité de former une représentation ou de planifier à l’avance 
des situations qui ne sont pas encore réalisées ». Les modèles 
internes, ces réseaux de neurones hébergés dans différentes 
structures du contrôle extrapyramidal (cervelet et cortex parié-
tal postérieur principalement) ont été depuis impliqués dans 
différents domaines du contrôle moteur. Par exemple ils per-
mettent d’estimer de manière dynamique i.e. sans délai, l’état 
actuel et l’état futur du système contrôlé rendant ainsi possible 
le contrôle prédictif en ligne de l’ensemble des éléments consti-
tutifs du système musculo-squelettique. Les modèles internes 
permettent également de distinguer ce qui, dans le mouvement 
produit, est effectivement associé à la commande motrice de 
ce qui ne l’est pas et dépend de l’environnement (self-gene-
rated vs externally generated sensory inputs). Cette capacité 
est essentielle. Sans ces calculs prédictifs, impossible d’utiliser 
les informations réafférentes (4) qui se trouvent être à la base du 

Editorial
« LA PLURIDISCIPLINARITÉ  
AU SERVICE DE LA COMPLEXITÉ »Nicolas Forestier (Chambéry)

Professeur des Universités,  
Laboratoire Inter-universitaire 
de Biologie de la Motricité,  
Université Savoie Mont Blanc

Rédacteur de Mains Libres
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contrôle en ligne d’une part importante de nos actions. Bref 
nous sommes loin du concept de la boite noire et de celle du 
béhaviorisme, position théorique qui considérait le mouvement 
comme une réaction stricte à l’environnement. Ainsi le mou-
vement est le fruit d’un traitement complexe qui assigne aux 
mouvements humains une flexibilité remarquable basée sur des 
corrections dynamiques des changements environnementaux 
auxquels nous faisons tous face. 

Pourtant, et malgré l’ensemble des dispositifs nerveux respon-
sables de l’adaptation de la motricité, le mouvement est un 
objet fragile. Les atteintes du système nerveux, qu’elles ré-
sultent d’anomalies congénitales ou de mécanismes acciden-
tels tels que les Accidents Vasculaires Cérébraux par exemple, 
entrainent des altérations spécifiques et plus ou moins impor-
tantes des capacités motrices (5). Si ce n’est du fait du contrô-
leur i.e. du SNC, l’altération motrice peut également provenir 
du système contrôlé. Les pathologies musculaires diverses qui 
touchent les muscles de la locomotion ou de la posture ou 
encore ceux d’autres fonctions telles que la ventilation : les at-
teintes articulaires tendineuses ou ligamentaires associées par 
exemple à une pratique intensive ou au contraire à une séden-
tarité abusive entrainent une fois encore des conséquences 
comportementales variées. Enfin, il convient de citer ici le 
vieillissement, ce mécanisme naturel qui s’accompagne géné-
ralement et principalement d’une diminution de la souplesse 
articulaire, d’une dégradation des capacités de génération de 
force musculaire (sarcopénie) et des entrées sensorielles. 

C’est dans ce contexte particulier et du fait que la complexité 
de l’objet dépasse de loin les compétences strictes de telle 
ou telle corporation, groupe ou autre confrérie, qu’il semble 
naturel que la compréhension des phénomènes à l’origine du 

handicap, des processus sous-jacents aux pathologies ou en-
core aux mécanismes d’adaptation à l’exercice, repose avant 
tout sur la collaboration d’une communauté d’individus. Cette 
approche pluridisciplinaire est mise en avant dans ce nouveau 
numéro de Mains Libres avec la publication d’un travail issu 
du domaine de l’Activité Physique Adaptée. Au-delà des op-
positions qui existent encore sur le thème de savoir à qui re-
vient le droit de faire pratiquer une activité physique dans le 
but d’améliorer la qualité de vie des patients, cette publica-
tion doit nous amener tous, quelles que soient nos origines à 
envisager les avantages de mieux comprendre l’expertise des 
professionnels avec lesquels nous pouvons (devons ?) tous in-
teragir. Je fais le vœu que d’autres champs d’analyse de la mo-
tricite, connexes à celui de la kinésithérapie, alimentent dans 
un futur proche les numéros de Mains Libres. Qu’il s’agisse de 
chiropraxie, d’ergomotricité, etc. Si elle existe, cette ouverture 
positionnera alors un peu plus Mains Libres comme la revue 
du partage des savoirs scientifiques de la motricité humaine. 

Références

1. https: /  / www.ted.com / talks / daniel_wolpert_the_real_reason_for_
brains#t-1150

2. Zuckerman Mind Brain Behavior Institute, Department of Neuroscience, Co-
lumbia University, New York, United States. 

3. Computational and Biological Learning Lab, Department of Engineering, 
University of Cambridge, Cambridge, United Kingdom. 

4. Qui proviennent du mouvement lui-même.

5. A ce titre et pour rester dans la légèreté de cet édito, je vous conseille 
la lecture du livre du célèbre neurologue Oliver Sacks, « l’homme qui pre-
nait sa femme pour un chapeau ». Ce recueil de cas cliniques exprime de 
la manière la plus élégante qui soit les conséquences de certaines lésions 
cérébrales aux effets comportementaux souvent surprenants.
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Dans ce numéro...
Méthode : L’objectif de ce travail consiste à analyser l’impact 
d’une méthode innovante de prise en charge en activité phy-
sique adaptée (APA) à distance, par visioconférence, chez 11 
patients atteints de mucoviscidose, inactifs ou peu actifs. 

Résultats: L’analyse des entretiens réalisés auprès des partici-
pants montre que ce dispositif permet à des patients inactifs 
ou peu actifs de s’engager vers l’AP. Les principaux points mis 
en avant au cours des entretiens sont : une pédagogie adaptée, 
une simplicité d’organisation, une possibilité de cacher les stig-
mates liés à la maladie ou de construire un lien social préservé.

Discussion et conclusion: Cette approche innovante permet 
à des patients peu actifs ou inactifs de s’engager vers l’AP en 
levant de nombreux freins à la pratique et en leur permet-
tant de favoriser les interactions sociales à travers des séances 
d’APA collectives, et ce en toute sécurité. Il reste maintenant à 
stabiliser cet usage en démontrant l’efficacité et les intérêts de 
cette approche à plus grande échelle.

Mains Libres, 4-2019; 27-36  /  /  /  

Profil type du kinésithérapeute satisfait au travail : 
étude du déséquilibre efforts-récompenses chez les 
kinésithérapeutes bruxellois

Ph. Lubanzadio-Mengi, A. Lechevalier, P. Cullus, V. Faoro, J. 
Foucart

Introduction:  Les risques psychosociaux et le stress profes-
sionnel ont été mis en avant comme marqueurs de bien-être 
au travail. L’environnement psychosocial au travail reste ac-
tuellement sous-étudié chez les kinésithérapeutes.

Objectif: Evaluer la satisfaction des kinésithérapeutes au tra-
vail en établissant les associations entre les risques psycho-
sociaux et les variables sociodémographiques. Les risques 
psychosociaux évalués sont issus du modèle du Déséquilibre 
Efforts-Récompenses de Siegrist.

Méthode : L’échantillon comporte cinquante-trois kinésithé-
rapeutes pratiquant en cabinet ou dans un hôpital bruxellois. 
Un double questionnaire a été administré : un sociodémo-
graphique et un modèle de Siegrist évaluant le déséquilibre 
efforts-récompenses. Une analyse statistique classique et une 
analyse factorielle ont été menées. 

Résultats: Seuls 3,8% des kinésithérapeutes bruxellois ac-
cusent un déséquilibre entre les efforts fournis et les récom-
penses reçus (ERI>1). Un faible revenu ou une pratique en neu-
rologie sont deux variables qui influencent significativement le 
ratio efforts-récompenses (p<0.01). Le sous-score Estime est en 
relation significative avec les variables nationalité, salaire, niveau 
d’études et la non-spécialité en neurologie. L’analyse factorielle 
détermine l’âge, le salaire et le lieu de travail comme variables 
apparentes sur le plan factoriel et représentatives par classes. 

Mains Libres, 4-2019; 11-18  /  /  /  

Reproductibilité et suivi longitudinal de facteurs de 
risques de blessures en ski alpin junior : étude pilote

C. Prince, P. Samozino, P. Edouard

Introduction:  Le « suivi musculo-squelettique »est par-
fois utilisé dans une logique de prévention des blessures 
pour identifier les sujets à risque de blessures. L’objectif de 
ce travail était d’établir un profil de variabilité individuelle  
de paramètres musculo-squelettique potentiellement im-
pliqués dans la survenue de blessures chez le jeune skieur  
alpin. 

Méthode : Cinq skieuses alpines élite (17,6 ±0,5 ans) ont ré-
alisé des évaluations mensuelles au cours de la saison 2017-
2018. Ces évaluations ciblaient la performance posturale 
dynamique du membre inférieur, l’extensibilité des muscles 
ischio-jambiers, et la dorsiflexion de cheville par des tests spé-
cifiques. L’analyse a consisté en 1) une évaluation de la repro-
ductibilité des tests établissant l’erreur de mesure standard 
(SEM%) et le changement minimum détectable (MDC%), 2) 
une quantification de la variation individuelle et temporelle 
des paramètres avec comparaison de cette variation avec l’er-
reur de mesure.

Résultats: La reproductibilité relative était haute pour l’en-
semble des tests. Les SEM% variaient de 0,9% à 2,7% et les 
MDC% de 2,5% à 7,5%. La majorité des variations de me-
sures étaient supérieures aux MDC% et étaient différentes 
entre sujets. 

Discussion et conclusion: Les paramètres musculo-sque-
lettique potentiellement impliqués dans la survenue de bles-
sures chez le jeune skieur alpin varient individuellement et 
temporellement au cours d’une saison avec des variations 
plus importantes que celles liées à l’erreur de mesure. Cette 
étude pilote met en place une première partie de méthodo-
logie, utile à l’identification et au suivi des athlètes à risques 
de blessure.

Mains Libres, 4-2019; 19-26  /  /  /  

Innovations technologiques: la visioconférence  
pour lever les freins à l’activité physique  
dans la mucoviscidose.

A. Fuchs 

Introduction: L’activité physique (AP) est désormais recon-
nue comme un outil thérapeutique dans la mucoviscidose. 
Toutefois certains freins à l’engagement demeurent. L’utili-
sation des nouvelles Technologies de l’Information et de la 
Communication (TIC) constitue une solution de choix à explo-
rer, en tant que solution complémentaire à l’existant.
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Discussion: : Un volet qualitatif avec interview aurait été né-
cessaire pour ressortir les risques psychosociaux susceptibles 
d’influencer la satisfaction des kinésithérapeutes au travail.

Conclusion: Les risques psychosociaux n’altèrent que fai-
blement la satisfaction professionnelle des kinésithérapeutes 
Bruxellois. Les kinésithérapeutes Belges, jeunes avec un salaire 
élevé, ne travaillant pas en neurologie, exerçant au sein d’une 
clinique et d’un cabinet privé ne connaissent ni le déséquilibre 
efforts - récompenses ni stress professionnel.

Mains Libres, 4-2019; 37-46 /  /  /  

Les tests orthopédiques de l’épaule : validité et utilité 
dans le cadre du diagnostic en physiothérapie 

F. Srour

Introduction:  les tests orthopédiques de l’épaule sont nom-
breux. L’examen clinique de l’épaule, longtemps calqué sur 
celui des chirurgiens est souvent orienté sur la recherche de 
lésions structurelles, ce qui peut parfois être en contradiction 
avec les objectifs fonctionnels du physiothérapeute. 

Objectif : L’objectif de cet article est de rappeler la validité des 
tests de l’épaule les plus fréquemment utilisés et décrits, puis 
de questionner leur pertinence dans le cadre d’un examen en 
physiothérapie. 

Développement: Depuis quelques années, les physiothéra-
peutes s’intéressent à la clinimétrie des tests qu’ils sont ame-
nés à mettre en œuvre lors de leur examen clinique. Les nom-
breux tests de l’épaule ont fait l’objet d’évaluation de façon 
isolée et sous forme de clusters (combinaison). 

Discussion : Le physiothérapeute, conscient de la nécessité 
d’enrichir son examen clinique d’informations complémen-
taires à celles délivrées par la réalisation des tests orthopé-
diques classiques de l’épaule, s’oriente vers un examen de plus 
en plus fonctionnel et basé sur la modification des symptômes 
de son patient. Dès lors, il construit un examen d’épaule qui 
lui est spécifique et qui, associé à un raisonnement clinique, lui 
permet de définir les pistes de rééducation les plus pertinentes 
pour améliorer le handicap de son patient. 

Conclusion :  Il serait excessif de conclure qu’au vu de la vali-
dité des tests de l’épaule leur réalisation ne sert à rien. Il paraît 
également peu pertinent qu’un physiothérapeute ne s’appuie 
que sur leurs résultats pour mettre en œuvre sa rééducation. 
C’est donc bien un examen et un raisonnement clinique en 
physiothérapie qu’il convient de construire afin d’évaluer au 
mieux les patients qui souffrent de douleurs d’épaule.

Mains Libres, 4-2019; 47-54  /  /  /  

État de l’évidence sur les conseils à donner aux parents 
de nourrissons souffrant de pleurs incessants; une 
étude de case 

S. Aeby, E. Sauvageat, P. Vaucher

Cas clinique: Une mère se présente en consultation ostéo-
pathique pour son nourrisson de sept semaines présentant 
des pleurs incessants depuis une semaine avec des signes 
évoquant des coliques. Les pleurs incessants du nourrisson 
représentent un syndrome bénin courant pouvant entrainer 
des sentiments d’impuissance, d’épuisement et de frustration 
chez les parents. En fin de consultation la mère a manifesté 
son intérêt pour recevoir divers conseils. Le cas a soulevé l’im-
portance de recenser la littérature pour faire un inventaire des 
conseils basés sur l’évidence que les praticiens peuvent donner 
aux parents de nourrisson souffrant de pleurs incessants. 

Méthode : Une recherche a été faite sur PUBMED en avril 
2019 afin d’identifier toutes les revues (systématiques ou non) 
publiées sur le sujet à partir de 2010. Pour finir, les interven-
tions, pouvant être source de conseils, présentes dans les ar-
ticles scientifiques ont fait l’objet d’une extraction avec une 
synthèse du niveau d’évidence suggéré par les auteurs.

Résultats: Les conseils devraient être principalement axés sur 
l’éducation et la sécurisation des parents. Il reste cependant 
important d’exclure l’allergie aux protéines de lait de vache. 
Ceci peut conduire à conseiller un régime hypoallergénique 
pour la mère allaitante ou des préparations lactées hydroly-
sées pour les nourrissons. Les probiotiques et les tisanes (fe-
nouil) peuvent être conseillés en deuxième ligne.

Discussion : Les gestes simples, peu demandeurs en efforts 
pour les parents, qui renforcent les liens positifs enfant-pa-
rents, sont à privilégier. En fonction des situations, en tant que 
praticien manuel, on peut donc proposer trois types de conseils 
qui semblent être justifiables : les conseils qui visent à diminuer 
la frustration et la sensation d’impuissance chez les parents, 
l’introduction d’un régime hypoallergénique et le renforce-
ment des moments de contacts agréables avec le nourrisson. 

Conclusion : Les conseils, en adjonction aux traitement ma-
nuel, sont recommandés dans la mesure où ils rassurent les 
parents sans les surcharger et évitent de les focaliser sur une 
cause somatique hypothétique, mais préoccupante.
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Abstract

Introduction: Musculoskeletal monitoring is sometimes 
used in the framework of injury prevention and to identify 
subjects at risk of injuries. The objective was to determine a 
« variation profile » musculoskeletal parameters that are po-
tentially involved in the occurrence of injuries in young alpine 
skiers.

Method: Five elite alpine skiers (17.6 ± 0.5 years old) complet-
ed monthly assessments during the 2017-2018 season. These 
evaluations targeted, using specific tests, the dynamic pos-
tural performance of the lower limb, the extensibility of the 
hamstrings, and the ankle dorsiflexion. The analysis consisted 
of 1) an evaluation of the reproducibility of the tests during a 
test-retest to establish the standard measurement error (SEM 
%) and the minimum detectable change (MDC %) and 2) an 
individual and temporal quantification of parameters’ varia-
tion by comparing the variation with the measurement error 
and minimum detectable change.

Reproductibilité et suivi longitudinal de facteurs de 
risques de blessures en ski alpin junior : étude pilote

Reproducibility and longitudinal follow-up of risk factors for injuries 
in junior alpine skiing: pilot study

Résumé

Introduction: Le « suivi musculo-squelettique » est parfois 
utilisé dans une logique de prévention des blessures pour 
identifier les sujets à risque de blessures. L’objectif de ce 
travail était d’établir un profil de variabilité individuelle de 
paramètres musculo-squelettique potentiellement impliqués 
dans la survenue de blessures chez le jeune skieur alpin. 

Méthode : Cinq skieuses alpines élite (17,6 ± 0,5 ans) ont 
réalisé des évaluations mensuelles au cours de la saison 2017-
2018. Ces évaluations ciblaient la performance posturale 
dynamique du membre inférieur, l’extensibilité des muscles 
ischio-jambiers, et la dorsiflexion de cheville par des tests 
spécifiques. L’analyse a consisté en 1) une évaluation de 
la reproductibilité des tests établissant l’erreur de mesure 
standard (SEm%) et le changement minimum détectable 
(MDC%), 2) une quantification de la variation individuelle 
et temporelle des paramètres avec comparaison de cette 
variation avec l’erreur de mesure.
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Résultats: La reproductibilité relative était haute pour 
l’ensemble des tests. Les SEm% variaient de 0,9% à 2,7% 
et les MDC% de 2,5% à 7,5%. La majorité des variations de 
mesures étaient supérieures aux MDC% et étaient différentes 
entre sujets. 

Discussion et conclusion : Les paramètres musculo-
squelettique potentiellement impliqués dans la survenue de 
blessures chez le jeune skieur alpin varient individuellement et 
temporellement au cours d’une saison avec des variations plus 
importantes que celles liées à l’erreur de mesure. Cette étude 
pilote met en place une première partie de méthodologie, utile 
à l’identification et au suivi des athlètes à risques de blessure. 

Results: Relative reproducibility was high for all tests. The 
SEM% ranged from 0.9% to 2.7% and the MDC% ranged 
from 2.5% to 7.5%. The majority of the monthly measure-
ment changes were greater than the MDC% and the varia-
tions were different between subjects. 

Discussion et conclusion : Musculoskeletal parameters po-
tentially involved in the occurrence of injuries in young alpine 
skiers varied individually and temporally over the season with 
greater variations than those related to measurement error. 
This pilot study facilitated the implementation of an initial 
methodology useful for the identification and monitoring of 
athletes at risk of injury.

1. Introduction

Les évaluations dites de « suivi » musculo-squelettique réalisées 
auprès de population de sportifs sont parfois utilisées dans une lo-
gique de prévention des blessures pour identifier les sujets à risque 
de blessures. Chez le jeune skieur alpin de compétition, jusqu’à 
75 % des blessures concernaient le membre inférieur (1–3), ainsi les 
screening musculo-squelettique des membres inférieurs sont fré-
quemment utilisés (4,5). Ces screening ont permis, par exemple, de 
mettre en évidence que les sujets ayant une asymétrie de force 
entre les muscles fléchisseurs et extenseurs du tronc (4) et une asy-
métrie de performance droite-gauche de plus de 10 cm lors de la 
réalisation d’un one leg hop test (5) pourraient être considérés plus 
à risque de lésion du ligament croisé antérieur (LCA). 

Pour identifier les sujets à risque de lésion, les études précitées 
utilisaient des évaluations de paramètres musculo-squelettiques 
réalisées en début de saison (évaluation de présaison). L’objectif 
étant, en présaison, d’évaluer un paramètre identifié comme 
potentiel facteur de risque pour un groupe d’athlète. De suivre 
l’apparition de lésions dans ce groupe pendant une saison, et 
de comparer la valeur du facteur évalué entre le groupe d’ath-
lètes blessés et non blessés. Ceci afin d’établir des valeurs seuil 
en dessous desquelles les athlètes seraient considérés à risque 
de lésion (6). Cette méthode d’évaluation a cependant été re-
mise en question (6). En effet, au cours d’une saison sportive, 
la demande biomécanique et physiologique à laquelle un ath-
lète est soumis varie et des adaptations positives ou négatives 
peuvent survenir avec l’entrainement ou la compétition. Ainsi, 
des paramètres tels que la force musculaire, l’endurance, l’équi-
libre ou la souplesse peuvent évoluer. Les facteurs de risques de 
blessure, intrinsèquement liés à ces paramètres, sont donc po-
tentiellement touchés par cette variation (7). Utiliser une valeur 
unique de ces paramètres par une évaluation de présaison pour 
dépister (et prédire) les athlètes à risque de blessure au cours de 
la saison à venir revient donc à ne pas tenir compte de cette po-
tentielle variation temporelle. Au-delà de cet aspect temporel, 
les valeurs seuils proposées dans ces études (4,5) sont les mêmes 
pour l’ensemble du groupe d’athlète. Ceci revient donc à ne 
pas tenir compte d’une éventuelle variabilité inter-individuelle. 

Pour répondre à ces problématiques, en pratique, une sur-
veillance régulière (intra-athlète) de différents facteurs intrin-

sèques à l’athlète a été proposée (7,8). Cette surveillance qui 
renseigne sur la condition de l’athlète régulièrement, permet-
trait : i) de connaitre la variation normale et individuelle des 
facteurs au cours de la saison sportive, et ii) de surveiller une 
éventuelle modification de ces facteurs en dehors de la varia-
tion « normale » ceci en particulier en amont de la blessure (8,9). 
Cependant, le faible nombre d’études utilisant et validant les 
bénéfices de cette approche fait que celle-ci est encore peu 
utilisée (10), et qu’elle n’a pas, à notre connaissance, été mise 
en place dans le suivi et l’identification des facteurs de risques 
de blessures chez le jeune skieur alpin.  

Chez le jeune skieur alpin, les lésions du ligament croisé an-
térieur, les lésions musculaires au niveau des cuisses (muscles 
quadriceps et ischio-jambiers) et les entorses du ligament 
collatéral latéral de cheville sont les blessures les plus fré-
quentes (1–3,11). Des facteurs potentiellement en lien avec ces 
lésions ont étés identifiés. Ceux-ci pourraient être, la perfor-
mance posturale dynamique du membre inférieur (12), la dorsi-
flexion de cheville (13) et l’extensibilité des ischio- jambiers (14). 
En effet, la performance posturale dynamique du membre 
inférieur évaluée grâce au star excursion balance test (SEBT) 
a permis de montrer qu’une différence de performance lors 
du test de plus de 4 cm entre les deux jambes pourrait être 
considérée comme un facteur prédictif du risque de lésion de 
LCA (12). De même, une diminution de la dorsiflexion de che-
ville évaluée grâce au weight bearing lunge test (WBLT) serait 
un facteur prédictif du risque d’entorse du ligament latérale 
de cheville (13), tandis qu’une diminution de l’extensibilité des 
muscles ischio-jambiers évaluée grâce au sit and reach test 
(SRT) serait un facteur prédictif du risque de lésion des muscles 
ischio-jambiers (14). 

Dans ce contexte, l’objectif de ce travail consiste à détermi-
ner un « profil de variation normal » individuel de paramètres 
potentiellement impliqués dans la survenue de blessures chez 
le jeune skieur alpin au cours d’une saison. Notre hypothèse 
était que les paramètres musculo-squelettique, intrinsèques 
au jeune skieur alpin tels que la performance posturale dy-
namique du membre inférieur, la dorsiflexion de cheville et 
l’extensibilité des muscles ischio-jambiers variaient naturelle-
ment et de façon individuelle au cours d’une saison, et qu’il 
était intéressant de suivre cette variation dans le temps afin 
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d’établir un « profil de variation normal » afin de pouvoir, 
au-delà de cette étude, repérer les modifications « anormales » 
et potentiellement prédictives de blessure de ces facteurs de 
risque.

2. Méthode

Une étude prospective de suivi de jeunes skieuses alpines a été 
réalisée. Les participantes ont bénéficié tous les mois d’éva-
luations de la performance posturale dynamique du membre 
inférieur réalisées au moyen du star excursion balance test 
modifié (SEBT), de l’extensibilité des muscles ischio-jambiers 
par le sit and reach test (SRT) et de la dorsiflexion de cheville 
par le weight bearing lunge test (WBLT). 

Participantes

Les skieuses ont été recrutées au sein du comité Mont Blanc 
dans la section ski alpin élite. Les critères d’inclusion dans 
l’étude étaient d’être licencié à la Fédération Française de Ski 
(FFS) et d’être inscrit au sein du comité Mont Blanc dans la sec-
tion ski alpin élite pour la période de l’étude. De plus il fallait 
avoir réalisé les deux sessions d’évaluations permettant l’ana-
lyse de la reproductibilité des tests, ainsi qu’avoir réalisé pour 
chaque test un minimum de trois évaluations au cours de la 
saison. Le fait d’avoir été blessé aux membres inférieurs ou au 
rachis dans les  4 mois précédant l’étude constituait un critère 
d’exclusion. Après avoir été informé des tenants et aboutis-
sants de l’étude, les skieuses (et leurs parents si elles étaient 
mineures) ont donné leur accord de participation à l’étude par 
la signature d’un formulaire de consentement. Au final, cinq 
filles, (âge moyen 17,6 ans ± 0,54 ans, poids moyen 57.2kg 
± 5,2kg, taille moyenne 164,2 ± 4,8cm), skieuses alpines de 
compétition ont pu être admises dans l’étude.

Procédure

Neuf sessions mensuelles d’évaluations ont eu lieu étalées sur 
la période de décembre 2017 à août 2018, pendant les jour-
nées de préparation physique ou de récupération. Chaque 
session d’évaluations consistait pour les sujets à réaliser un 
star excursion balance test modifié (SEBT), un  sit and reach 
test (SRT) et un weight bearing lunge test (WBLT). L’évalua-
tion par le SEBT modifié consistait à se positionner en chaus-
sure sur une jambe avec le pied en arrière d’un marquage 
prédéfini au centre de 3 axes disposés avec 120° d’écart et 
formant un Y (15). L’objectif étant, tout en gardant les mains 
sur les hanches, de venir atteindre la distance antérieure, pos-
téro médiale et postéro latérale la plus grande possible avec la 
pointe de l’autre pied sans perdre l’équilibre, sans enlever les 
mains des hanches ni décoller le talon de la jambe au sol (15). 
Les deux membres inférieurs étaient testés alternativement. 
La valeur maximale atteinte (en centimètres) dans les 3 axes 
pour les trois essais consécutifs était moyennée puis norma-
lisée par rapport à la longueur entre la pointe de la malléole 
interne et l’épine iliaque antéro supérieure (15). Le SRT était ré-
alisé tel que décrit dans la littérature (16) et consistait à s’asseoir 
au sol, avec les jambes tendues, les pieds à 90° de flexion dor-
sale et en contact avec une plaque. Le sujet posait ses mains 

sur une plaque horizontale à 25 cm du sol. On demandait 
au sujet de réaliser une flexion du tronc la plus importante 
possible. La valeur maximale (en centimètres) atteinte pour 
les trois essais était moyennée puis normalisée par rapport à 
la longueur entre la pointe de la malléole interne et l’épine 
iliaque antéro supérieure. Le WBLT était réalisé tel que décrit 
dans la littérature (17,18) et consistait à placer le sujet debout 
face à un mur, et lui demander de venir placer sa rotule au 
contact du mur puis de déplacer son pied en arrière le plus 
loin possible en gardant un contact rotule-mur et talon-sol. 
Un appui des mains sur le mur était autorisé. Le sujet autoé-
valuait son déplacement maximum. Un observateur vérifiait le 
contacte rotule-mur et talon-sol. La mesure prise au moyen 
d’un décamètre était la longueur entre le mur et l’avant du 
1er orteil, celle-ci était évaluée à 1mm près. Afin de minimiser 
l’espace et le temps nécessaire lors des évaluations se réalisant 
sur les temps d’entrainement, les tests (impliquant l’installa-
tion de matériel spécifique pour chaque paramètre) étaient 
réalisés un par un et dans le même ordre pour chaque athlète 
et à chaque session d’évaluations ; ceux-ci sont détaillés dans 
le Tableau 1. Chaque session était précédée d’un échauffe-
ment de 10 minutes de cyclo-ergomètre à une puissance fixée 
à 100 watts. Chaque test était précédé de quelques minutes 
d’échauffement spécifique et de 3 essais permettant de se 
familiariser avec les tests. Chaque test était suivi de quelques 
minutes de récupération spécifiques. Le star excursion balance 
test était précédé de 2 minutes de flexions et extensions de 
genou en station bipodale et d’assouplissements de l’articula-
tion de cheville et de 2 minutes d’assouplissements libres des 
membres inférieurs et était suivi de 30 secondes de marche 
sur place. Le sit and reach test était précédé d’une minute 
d’assouplissement libre du dos et des muscles ischio-jam-
biers et était suivi d’une série de flexion-extensions actives de 
jambes pendant 30 secondes. Le weight bearing lunge test 
était précédé d’une minute d’assouplissement des articula-
tions de cheville et des muscles des jambes et était suivi d’une 
série de flexions plantaires et dorsales de pieds pendant 30 
secondes. Les évaluations ont été réalisées par la même kiné-
sithérapeute tout au long de l’étude. Le Tableau 1 détaille les 
données relatives à la mise en place de chaque test ainsi que 
les paramètres d’intérêt mesurés. 

Statistiques

Analyse de reproductibilité

Une analyse test-retest a permis de déterminer la reproduc-
tibilité des tests. Cette analyse se basait sur les deux sessions 
d’évaluations réalisées à 48 heures d’intervalles. Ces deux ses-
sions étaient réalisées par la même personne afin de réduire 
la variabilité inter-observateur, dans les mêmes locaux et aux 
mêmes heures afin de réduire la variabilité liée aux conditions 
environnementales. Les durées d’entrainement précédant de 
24h les deux évaluations étaient identiques afin de limiter l’in-
fluence de l’état de fatigue des sujets sur les évaluations.

L’analyse statistique permettait de déterminer : 1) Le coeffi-
cient de corrélation intra-classe (ICC) et ses bornes inférieure 
et supérieure à 95% afin de donner la reproductibilité relative. 
Un ICC au-delà de 0,90 était considéré comme haut, moyen 
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› Tableau 1: Description des tests réalisés

Paramètre évalué Test Description du Test

Contrôle dynamique du memebre inférieur

Test 1: 
Star 

Excursion 
Balance 

Test  
(SEBT)

Matériel 3 décamètres de 1,10 mètres placés en Y avec 120º 
d’angle entre chaque décamètres. Un patron A4 sert de 
guide avec un marquage d’angles pour la pose des déca-
mètres et du pied.

Procédure Le sujet est debout sur une jambe, le pied du côté testé 
est placé sur une marque au sol, les mains sont placées 
sur les hanches. On demande au sujet d’atteindre la dis-
tante antérieure, postéro médiale et postéro latérale 
la plus grande possible avec le pied dontrolatéral.

Consigne «Viens toucher le mèetre dans chaque direction sans dé-
coller le talon, enlever les mains des hances, perdre l’équi-
libre ou faire un transfert du poids du corps.»

Evaluation On prendra la longueur maximale atteinte dans chaque di-
rection. L’évaluation n’est pas validée si le sujet perd l’équi-
libre, retire les mains des hances ou réalise un transfert du 
poids du corps. Le sujet réalise 3 essaies consécutifs par 
axe, la valeur maximale des essais est relevée et moyennée.

Mesure La mesure est arrondie au centimètre. Les valeurs sont 
normalisées par rapport à la distance entre l’épine iliaque 
antéro supérieure et la pointe de la malléole interne.

Extensibilité des muscles ischio jambiers  
et du rachis

Test 2:  
Sit  
and  

Reach  
Test (SRT)

Matériel Boîte SRT avec décamètre horizontal et réglette de mesure 
de déplacement.

Procédure Le sujet est assis au sol, jambes tendues, pieds à 90º de 
flexion dorsale et en contact avec une plaque. le sujet pose 
ses mains sur une plaque horizontale à 25 cm du sol. On 
demande au sujet de réaliser une flexion du tronc la plus 
importate possible.

Consigne «Viens chercher à déplacer la réglette le plus loin possible 
sans fléchir les genoux.»

Evaluation La mesure prise au moyen d’un décamètre est la longueur 
maximale atteinte avec les deux mains sur la plaque hori-
zontale. Le sujet réalise autant d’essai qu’il le souhaite, la 
mesure maximale des essais est relevée.

Mesure La mesure est arrondie au demi-centimètre. Les valeurs 
sont normalisées par rapport à la distance entre l’épine 
iliaque antéro supérieure et la pointe de la malléole in-
terne.

Dorsiflexion de cheville

Test 3: 
Weight 
Bearing 
Luunge 

Test  
(WBLT)

Matériel Boîte WBLT avec décamètre horizontal et réglette de me-
sure de déplacement.

Procédure Le sujet est debout face à un mur, on lui demande de venir 
placer sa rotule au contact du mur puis de déplacer 
son pied en arrière le plus loin possible en gardant un 
contact rotule-mur et talon-sol. Un appui des mains sur 
le mur est autorisé. Le sujet autoévalue son déplacement 
maximum. Un observateur vérifie le contact rotule-talon 
et talon-sol.

Consigne «Viens chercher à reculer ton pied le plus possible en gar-
dant la rotule et le talon en contact avec le mur et le sol, 
tu peux toucher le mur avec les mains, l’autre pied reste 
au sol.»

Evaluation La mesure prise au moyen d’un décamètre est la longueur 
entre le mur et l’avant du 1er orteil, celle-ci est évaluée à 
1mm près. Le sujet réalise autant d’essai qu’il le souhaite, 
la mesure maximale des essais est relevée.

Mesure La mesure est arrondue au demi-centimètre.
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entre 0,80 et 0,90 et bas en dessous de 0,80 (19). 2) L’erreur 
standard de mesure (SEm), qui renseignait sur la reproductibi-
lité absolue des évaluations (19) (plus le SEm était élevé, plus la 
reproductibilité de la mesure était faible). La SEm était calcu-
lée selon les recommandations de Hopkins (20) (Eq. 1) et était 
exprimée en pourcentage des valeurs moyennes mesurées 
(SEm%). 3) Le changement minimum détectable (MDC), qui 
permettait d’interpréter les variations mensuelles observées en 
renseignant l’intervalle dans lequel il était probable (à 95%) 
que le changement entre deux mesures se trouve. Le MDC 
était calculé selon les recommandations de Hopkins (20) (Eq. 2) 
puis exprimé en pourcentage (MDC%) en intégrant la valeur 
SEM% à l’équation 2. le. Ces analyses ont été réalisées à l’aide 
du logiciel Microsoft Excel et le logiciel de statistique SPSS© 
(PAWS Statistics 18 Version 18.0.0 (30 juil.2009). 

SEm=SDdiff/√n   (Eq. 1)

SEm : Erreur standard de mesure
SDdiff : Différence des écarts type entre la session 1 et 2
n : taille de l’échantillon (n = 2 dans le cas d’une analyse de 
reproductibilité)

MDC=±z0.975×√n×SEm    (Eq. 2)

MDC : Changement minimum détectable
z 0.975 : statistique de la loi normale pour un  niveau de 
confiance à 95% (t = 1.96) 
n : taille de l’échantillon (n = 2 dans le cas d’une analyse de 
reproductibilité)
SEm : Erreur standard de mesure

Variations temporelles et individuelles

Les moyennes X
1
 et écarts types pour chaque test et chaque 

sujet au cours de l’étude ont été calculés. 

Afin de déterminer les variations temporelles, le changement 
minimum détectable (MDC%) obtenu précédemment dé-

terminait pour chaque test et pour chaque athlète le pour-
centage minimum au-delà duquel une variation pouvait être 
considérée comme « vraie » et non potentiellement comme 
une erreur de mesure (19). Nous avons calculé pour chaque 
sujet et chaque test la variation absolue (VABS) de la mesure 
entre chaque session d’évaluation (Eq. 3). Afin d’analyser une 
variation des mesures au cours du temps nous avons comparé 
pour chaque test, la variation absolue entre deux évaluations 
(VABS) et le MDC% respectif au test.

VABS = [(tn+1-tn) ×100] - 100  (Eq. 3)
                                                              

n

VABS : Variation absolue des mesures      
tn, tn+1 : Valeur de la mesure à l’évaluation n,n+1.

Si la variation absolue était supérieure au MDC% alors il exis-
tait une variation temporelle du paramètre physiologique éva-
lué entre l’évaluation n et n+1. Afin de réduire les biais po-
tentiels liés aux blessures, les évaluations précédant et suivant 
une blessure n’étaient pas considérées pour cette partie de 
l’analyse. 

Afin de déterminer si ces variations évoluaient différemment 
d’un sujet à un autre, une comparaison des variations entre 
sujet était réalisée. Compte tenu du nombre de sujets inclus, 
les moyennes et écart-type pour chaque sujet et chaque test 
étaient comparés par simple analyse descriptive. 

3. Résultats

Analyse de reproductibilité 

Le Tableau 2 détaille les résultats de cette analyse de repro-
ductibilité. Les ICC variant de 0,91 à 0.99 la reproductibilité 
relative était considérée comme haute pour l’ensemble des 
tests. L’erreur standard de mesure (SEm%) variait de 0,9% 
à 2,7%, et le changement minimum détectable de 2,5% à 
7,5% (MDC%). 

Paramètres Test Re-test ICC 95% IC 
Limite basse-haute SD SEm % MDC MDC%

SRT 18,7 18,6 0,99 0,976-0,999 0,71 2,7 1,4 7,5

WBLT Droit 14,7 14,6 0,98 0,918-0,997 0,42 2 0,8 5,6

WBLT Gauche 14,4 14,6 0,96 0,765-0,993 0,45 2,2 0,9 6,1

SEBT Antérieur Droit 71,4 72,7 0,98 0,878-0,996 2,19 2,2 4,3 6

SEBT Médial Droit 107 105 0,97 0,847-0,995 2,76 1,8 5,4 5,1

SEBT Latéral Droit 98 101 0,97 0,080-0,966 2,22 1,6 4,3 4,4

SEBT Antérieur Gauche 71 73 0,98 0,844-0,996 0,90 0,9 1,8 2,5

SEBT Médial Gauche 108 105 0,98 0,566-0,997 1,81 1,2 3,6 3,3

SEBT Latéral Gauche 98 98 0,91 0,428-0,985 2,07 1,5 4 4,1

› Tableau 2: Résultats de l’analyse de reproductibilité pour chaque test réalisé.
ICC: Coefficient corrélation intra classe; IC: Intervalle de confiance; SD: écart type; SEm %: Pourcentage d’erreur type; MDC 
(MDC %): (Pourcentage du) changement minimum détectable; SRT: Sit and Reach test; WBLT: Weight bearing lunge test; SEBT: 
Star Excursion Balance Test. *p>0.05; **p>0.01
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Variations temporelles et individuelles

Concernant les variations temporelles, pour chaque test et pour 
chaque athlète la majorité des variations de mesures étaient 
supérieures aux MDC%.  L’ensemble de ces résultats, présen-
té dans le Tableau 3, montre qu’il existe bien pour chaque test 
et pour chaque athlète une variation des paramètres évalués 
au cours du temps qui est supérieure au changement mini-
mum détectable de ces tests. Concernant les variations indi-
viduelles, une comparaison des moyennes et écart-type entre 
sujets et par test a permis d’observer que les moyennes étaient 
différentes d’un sujet à l’autre et que la dispersion des valeurs 
(i.e. les écarts-types) étaient également différente et ce pour 
chaque test. Les valeurs moyennes et écart type sont présen-
tés en fin de manuscrit dans le Tableau 4. 

4. Discussion 

Nos résultats montrent 1) une reproductibilité haute lors des 
tests SEBT, du SRT et du WBLT, et 2) une variabilité individuelle 
et temporelle des paramètres physiologiques pour chaque su-
jet et pour chaque test.

Reproductibilité

Les résultats apportés par l’analyse de reproductibilité ren-
seignent sur les erreurs de mesure  liées à l’utilisation de ces 
tests.  Les coefficients de corrélation intra-classes (ICC) pour le 
Star Excursion Balance Test variaient de 0,91 à 0.98 avec un 
pourcentage d’erreur type (%SEm) entre 0,9 et 2,2, ce qui se 
rapproche des données de Plisky et al. (12) qui rapportaient des 
ICC de 0,82 à 0,87 avec des pourcentages d’erreur type entre 
2,9 et 3,4 au sein d’une population de jeunes basketteurs. 
Concernant le Weight Bearing Lunge Test, les résultats de 
cette étude rapportent un ICC droit de 0,98 et un ICC gauche 
de 0,96 avec un pourcentage d’erreur type (%SEm) entre 2,0 
et 2,2 et un changement minimum détectable entre 0,8 et 
0,9. Ces résultats sont inférieurs à ceux rapportés par Esmaei-
li et al. (10) qui retrouvait des ICC compris entre 0,97 et 0,96 
pour ce test. Concernant le Sit and Reach Test, les résultats 
de notre étude rapportent un ICC à 0,99 et des %SEm à 2,7, 
ce qui se rapproche des données d’Ayala et al. (21) et d’Esmaeili 
et al. (10) qui rapportaient respectivement un ICC à 0,92 et un 
ICC compris entre 0,98 et 0,97 pour ce test. Les indices de  
reproductibilité absolue et relative retrouvés pour l’ensemble 
des tests appuient leur fiabilité et l’intérêt de leur utilisation 
dans le suivi régulier d’athlètes.

Variation individuelle et temporelle

Cette seconde partie d’analyse nous permettait de démontrer 
l’importance de la variabilité individuelle des paramètres physio-
logiques au cours du temps et l’utilité de connaitre la référence 
de variation individuelle afin de pouvoir détecter dans un second 
temps les « variations anormales » des paramètres en question.

Les résultats obtenus dans cette étude ont montré qu’il existait 
pour chaque test une variation des paramètres évalués au cours 
du temps supérieure au changement minimum détectable. De 
plus, ces résultats ont permis d’identifier des différences de va-
riations temporelles entre les sujets au cours de la saison et ce 
pour chaque paramètre musculo-squelettique testé. Les résultats 
de cette étude pilote appuient donc la nécessité d’un suivi régu-
lier et iindividualisé des athlètes afin d’être au plus près de leurs 
conditions physiques réelle et afin de déterminer la variabilité in-
dividuelle normale de facteurs de risque de blessure. Cette étude 
ne portait pas sur la détermination de seuil de risque de blessures. 
Cependant, comme Esmaeili et al. (10) le suggéraient, l’utilisation 
des écart-types individuels pour déterminer la normalité des va-

SRT 
(X1

 ± SD)

WBLT 
Droit 

(X1
 ± SD)

WBLT 
Gauche 
(X1 ± SD)

SEBT 
droit 

 antérieur 
(X1

 ± SD)

SEBT 
droit 

médial 
(X1

 ± SD)

SEBT 
droit 

latéral 
(X1

 ± SD)

SEBT 
gauche 

antérieur
(X1

 ± SD)

SEBT 
gauche 
médial

(X1
 ± SD)

SEBT 
gauche 
latéral

(X1
 ± SD)

Sujet 1 20±0,9 20±0,2 20±0,3 79±0,6 112±0,6 96±8,1 79±0 111±0 107±1,25

Sujet 2 3±1,2 18±0,3 18±0,3 20±2,8 97±6,4 95±6,4 71±1,9 98±4,6 90±4,8

Sujet 3 15±2,6 12±0,8 12±0,7 56±4,4 92±5,0 84±7,5 58±2,4 92±2,9 86±4,7

Sujet 4 20±4,8 13±0,7 13±0,4 68±1,6 110±3,3 104±4,6 70±4,0 112±3,9 99±2,6

Sujet 5 15±3,1 17±0,5 17±0,3 68±2,9 102±5,3 100±0,9 69±1,7 105±2,4 97±2,2

Paramètres MDC%

Limites  
inférieures  

et supérieures 
des variations 
absolues (%)

Variations 
supé-

rieures 
aux MDC 

(%)

SRT 7,5 1,3-17 68

WBLT Droit 5,6 0-15 35

WBLT Gauche 6,1 0,8-10 20

SEBT Antérieur Droit 6 0-24 46

SEBT Médial Droit 5,1 1-14 61

SEBT Latéral Droit 4,4 0-34 54

SEBT Antérieur 
Gauche

2,5 1,5-12,5 70

SEBT Médial Gauche 3,3 0-12 54

SEBT Latéral Gauche 4,1 0-12 46

› Tableau 3: Moyennes et écarts-type des résultats aux tests pour chaque sujet au cours de l’étude.
X

1
: Moyenne ; SD : Ecart-type ; SRT : Sit and Reach Test ; WBLT : Weight Bearing Lunge Test; SEBT : Star Excursion Balance Test

› Tableau 4 : Résultats des changements minimums détec-
tables et des variations absolues pour  les paramètres testés.
MDC (MDC%): (Pourcentage du) changement minimum dé-
tectable; SRT: Sit and Reach test; WBLT: Weight bearing lunge 
test; SEBT: Star Excursion Balance Test.
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leurs lors de suivis musculo-squelettiques ainsi que pour déter-
miner les valeurs seuils individuelles pour identifier les individus 
à risque de blessure pourraient être utilisés dans une logique de 
poursuite de la méthodologie mise en place dans cette étude.

Limites de cette étude

Nous avons fait le choix d’analyser trois paramètres physiolo-
giques grâce à trois tests. Le choix de ces tests pourrait constituer 
une limite dans le sens où ils ne renseignent pas exclusivement 
sur les paramètres physiologiques que nous avons mentionnés. 
En effet, concernant le weight bearing lunge test grâce auquel 
nous avons souhaité évaluer la dorsiflexion active de cheville, une 
faible extensibilité des muscles gastrocnémiens ou une raideur 
de l’articulation talo-crurale aurait pu diminuer la performance 
à ce test (22,23). Or, le weight bearing lunge test ne permet pas 
d’en dissocier les causes le rendant difficilement associable à une 
unique pathologie. Concernant le sit and reach test, une faible 
extensibilité des muscles du rachis aurait pu diminuer le score 
de ce test et ne pas rendre compte de l’extensibilité réelle des 
muscles ischio-jambiers (21,24). De plus, ce test renseignait sur les 
deux membres inférieurs simultanément (24) ne nous permettant 
pas d’isoler l’extensibilité d’un membre par la comparaison d’un 
membre avec l’autre. Pour réduire ces limitations, le Knee Exten-
sion Angle test (25) aurait pu être utilisé. 

Une seconde limite concernait la spécificité de ces facteurs et 
tests par rapports aux blessures en ski alpin. Dans cette étude, les 
3 tests choisis ne permettaient d’évaluer que le membre inférieur 
dans sa globalité et ne testaient pas le genou de façon isolée. 
Or, chez le jeune skieur alpin de compétition jusqu’à 30% des 
blessures se situent aux membres supérieurs et au rachis (1–3,11,26) 
et jusqu’à 40% de ces blessures se situent au genou. Des tests 
du membre supérieur ou spécifiques du genou auraient pu ren-
seigner sur d’autres facteurs de risque de blessure en ski alpin. 

Enfin, cette étude pilote permet, sur les sujets et paramètres mus-
culo-squelettiques testés, de démontrer et de quantifier la varia-
bilité individuelle des paramètres testés. Compte tenu de la durée 
de l’étude et du  faible nombre de sujets testés, cette étude ne 
nous permet pas de déterminer précisément de « profil de varia-
tion » de ces paramètres.

5. Conclusion

Parmi les jeunes skieuses alpines suivies dans cette étude, des 
paramètres tels que la performance posturale dynamique du 
membre inférieur, l’extensibilité des muscles ischio-jambiers 
et la dorsiflexion de cheville variaient de façon individuelle et 
mensuelle. Cette variation mensuelle n’était pas négligeable 
puisqu’elle était supérieure à l’erreur de mesure déterminée 
lors d’une analyse de reproductibilité.  La variation individuelle 
et temporelle des paramètres physiques mise en avant dans ce 
travail renforce la nécessité d’un suivi individuel et régulier des 
athlètes dans une logique d’identification d’athlètes à risque de 
blessure et dans le but de prévenir la survenue de blessures. En 
effet cette démarche permet d’établir un profil de variation de 
référence de ces paramètres en situation normale qui s’avèrerait 
utile dans un second temps afin de repérer les déviations anor-
males (i.e. supérieurs aux seuils de variation normales) et poten-

tiellement prédictives de blessure. Cette étude pilote appuie la 
nécessité de poursuivre ce type d’approche méthodologique sur 
un plus grand échantillon et avec l’évaluation d’autres facteurs 
potentiellement liés à la survenue de blessure. 

Implications pour la pratique
• Les résultats de cette étude pilote appuieraient le fait que 

les paramètres physiologiques susceptibles d’être des fac-
teurs de risques de blessures varieraient au cours d’une 
saison sportive. Et la méthode utilisée dans l’identification 
et le suivi des athlètes à risque de blessure devrait être réa-
lisée au travers d’un suivi longitudinal individuel et régulier 
de ces athlètes.

• Ce suivi individualisé permettrait d’établir un profil de va-
riation de référence de ces potentiels facteurs de risque afin 
d’établir des valeurs seuil de risque de blessure à l’échelle 
individuelle dans un second temps.

• Ce suivi régulier permettrait d’être au plus proche de la 
condition physique réelle des individus et permettrait le 
suivi des facteurs de risque afin de détecter les « variations 
anormales » de ces facteur permettant de potentiellement 
de prévenir de la survenue de blessure
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Abstract

Introduction: Physical activity is currently recognized as a 
therapeutic tool for patients with cystic fibrosis (CF). Howev-
er, some barriers to engagement remain. The use of new In-
formation and Communication Technologies (ICT) appears to 
constitute an appropriate and complementary solution.

Method: This work aimed to analyze the impact of an inno-
vative and remote adapted physical activity (APA) program, 
by videoconference, in 11 non-practicing patients with cystic 
fibrosis. 

Innovations technologiques: la visioconférence  
pour lever les freins à l’activité physique  
dans la mucoviscidose.

Technological innovations: vidéosurveillance to remove barriers  
to physical activity in cystic fibrosis.

Résumé

Introduction: L’activité physique (AP) est désormais reconnue 
comme un outil thérapeutique dans la mucoviscidose. 
Toutefois certains freins à l’engagement demeurent. 
L’utilisation des nouvelles Technologies de l’Information et 
de la Communication (TIC) constitue une solution de choix 
à explorer, en tant que solution complémentaire à l’existant.

Méthode : L’objectif de ce travail consiste à analyser l’impact 
d’une méthode innovante de prise en charge en activité 
physique adaptée (APA) à distance, par visioconférence, chez 
11 patients atteints de mucoviscidose, inactifs ou peu actifs
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Résultats: L’analyse des entretiens réalisés auprès des 
participants montre que ce dispositif permet à des patients 
inactifs ou peu actifs de s’engager vers l’AP. Les principaux 
points mis en avant au cours des entretiens sont : une 
pédagogie adaptée, une simplicité d’organisation, une 
possibilité de cacher les stigmates liés à la maladie ou de 
construire un lien social préservé.

Discussion et conclusion : Cette approche innovante permet 
à des patients peu actifs ou inactifs de s’engager vers l’AP en 
levant de nombreux freins à la pratique et en leur permettant 
de favoriser les interactions sociales à travers des séances 
d’APA collectives, et ce en toute sécurité. Il reste maintenant à 
stabiliser cet usage en démontrant l’efficacité et les intérêts de 
cette approche à plus grande échelle. 

Results: The interview analysis conducted with the partici-
pants demonstrates that this APA program method allows 
non-practicing audiences to engage in APA. The main reasons 
reported during interviews include the following: an adapted 
pedagogy, simplicity of organization, the ability to hide the 
stigma associated with the disease and to build a preserved 
social bond. 

Discussion and conclusion: This innovative approach allows 
inactive patients to engage in PA by removing many barri-
ers to practice and allowing them to participate in a social 
and collective experience in complete safety. It now remains 
to establish this use by demonstrating the effectiveness and 
benefits of this system on a larger scale. 

1. Introduction

La pratique d’une activité physique (AP) chez des personnes 
atteintes de mucoviscidose permet le fractionnement et la 
mobilisation du mucus (1), l’optimisation de la force muscu-
laire (2), la diminution du volume résiduel (3), l’amélioration de 
la tolérance à l’effort, la réduction de la fragilité osseuse et 
la diminution du taux d’hospitalisation (4), l’amélioration de la 
qualité de vie (QV) (5) ou encore la réduction des risques de dia-
bète (6). Compte-tenu de ces effets bénéfiques, l’AP est désor-
mais reconnue comme un outil thérapeutique central. Ainsi, il 
est recommandé aux personnes vivant avec la mucoviscidose 
d’effectuer 30 à 60 min d’endurance, d’intensité modérée à 
élevée (60 à 80 % de la fréquence cardiaque maximale), 3 à 
5 jours par semaine (4), et d’y associer des exercices de renfor-
cement musculaire (7). Cependant, malgré une littérature étof-
fée sur les bénéfices d’une pratique d’AP régulière, de nom-
breuses personnes ne pratiquent pas.

L’étude de Filleule et al. (2018) (8) sur l’identification des bar-
rières et des facilitateurs à l’AP, révèle que les freins à l’en-
gagement sont de trois ordres : organisationnels, physiques 
et psychosociaux. Au niveau organisationnel d’abord, la 
contrainte du temps semble prépondérante. Les contraintes 
des cadres professionnels et familiaux sont ici additionnées 
à la logistique et au temps passé à réaliser ses soins ou en-
core aux périodes d’hospitalisation et d’exacerbation. Sur le 
plan physique ensuite, la fatigue et l’essoufflement sont les 
principales plaintes exprimées par les patients, et ce, quelle 
que soit l’intensité d’effort requis. Les autres freins physiques 
concernent la force et l’endurance musculaire diminuées, 
les douleurs abdominales, thoraciques ou musculaires, ou 
encore la sécrétion excessive de sodium à l’effort, autant 
d’éléments qui peuvent rendre la pratique d’une AP désa-
gréable (9). 

Enfin, sur un plan psychosocial, les risques perçus, le manque 
de motivation ou d’intérêt, la fatigue mentale, ou encore le 
manque de capacités physiques perçu (10) apparaissent comme 
d’importantes barrières. Il faut également prendre en compte 
l’ensemble des stigmates associés à la mucoviscidose (11) 

comme la toux, l’expectoration, une image du corps oppo-
sée aux idéaux de la société (retard staturo-pondéral avec une 
tendance plus accusée chez les hommes (12), corps « mutilé » 
du fait de la présence de cicatrices imposantes associées  aux 
opérations dont ces patients peuvent bénéficier), ou encore 
la mise sous oxygène lors de la pratique (13). Au final, ce sen-
timent d’être stigmatisé a un impact sur la QV et l’adhésion 
à l’AP et ce encore plus lorsque la pratique se déroule hors 
du cadre privé (11). Enfin, la crainte de la contamination bacté-
rienne (dans des salles de sport) ou de la contamination croi-
sée entre patients (risque de transmission de bactéries entre 
porteurs et non-porteurs) est une autre barrière.

Ces différentes contraintes rendent l’accès et la réalisation de 
programmes d’AP compliqués malgré les bénéfices évidents 
qui peuvent en être retirés. Dans ce contexte, nous suppo-
sons que l’utilisation des TIC pourrait représenter une solution 
complémentaire à l’existant de choix. Les TIC (objets connec-
tés, applications mobiles, etc.) et la santé numérique sont dé-
sormais recommandées et encouragées par les autorités de 
santé nationales et européennes qui souhaitent moderniser 
l’organisation du système de santé. Dans le domaine particu-
lier de la mucoviscidose, les objectifs relatifs au déploiement 
des technologies numériques consistent i) à accroître l’accès 
aux soins des personnes habitants en zone rurale (14), ii) à ré-
duire les coûts de santé (15) et iii) à simplifier et renforcer l’accès 
aux soins et la communication à distance entre les patients et 
les équipes de soins (appels, SMS ou Skype™) pour améliorer 
l’observance aux traitements (16). Le recueil et le suivi à distance 
des symptômes spécifiques permettrait alors d’anticiper et de 
réduire la fréquence des exacerbations (17). Différents outils 
éducatifs à distance comme des sites internet (18) ou des appli-
cations de santé (19) se développent également pour favoriser 
l’autonomie des patients, elle aussi fortement encouragée par 
les pouvoirs publics. Ainsi, Ketchell (2017) estime que la télé-
médecine pourrait représenter le futur de la prise en charge 
en mobilisant à la fois l’intérêt des patients et celui des acteurs 
médicaux et sociaux (20). Nous souhaitons ici nous inscrire dans 
la continuité de ces objectifs de santé numérique, et observer 
si un accompagnement par la visioconférence pourrait faciliter 
l’AP chez un public atteint de mucoviscidose.
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Plusieurs dispositifs de santé numérique ont été utilisés dans 
la mucoviscidose et l’AP : mesure grâce à un carnet virtuel (21), 
évaluation des capacités physiques, supervision, et encourage-
ment par internet (22), ou encore jeux vidéos « actifs » (23). Un pro-
gramme à domicile basé sur l’utilisation de ces jeux a ainsi per-
mis d’améliorer significativement la capacité d’exercice, la force 
musculaire et la QV chez des enfants (23). Il a également été dé-
montré qu’il était possible de suivre des instructions complexes 
avec l’enseignement du Tai Chi via Skype™, sans problème de 
sécurité ou de tolérance par rapport aux séances en présen-
tiel (24). Ces méthodes semblent intéressantes pour lever certains 
freins physiques ou organisationnels ; il s’agit pour nous d’ana-
lyser un dispositif qui permettrait en plus de lever des freins 
psycho-sociaux. La méthode de prise en charge déployée en 
visioconférence est innovante dans le sens où les programmes 
proposés se distinguent des applications mobiles en proposant 
via un système connecté spécifique (SAPATIC®), des séances en 
relation directe et interactive avec les pratiquants, supervisées 
par un enseignant en activité physique adaptée (EAPA). Cette 
approche interventionnelle permet aux patients d’accéder à des 
séances d’ Activité Physique Adaptée (APA)  à distance, depuis 
leur domicile, via une invitation par un lien internet et par l’in-
termédiaire d’un écran (webcam + ordinateur ou tablette reliés 
à internet). La méthode de la visioconférence autorise égale-
ment des séances en collectif, et permet de travailler sur les re-
présentations du corps, puisque le pratiquant peut observer ses 
mouvements en direct sur l’écran, agissant comme un miroir. 

2. Méthode

En France, l’APA correspond à une « intervention profession-
nelle qui relève d’une formation universitaire spécifique- fi-
lières APA et Santé dispensée dans le domaine des Sciences 
et Techniques des Activités Physiques et Sportives, niveau li-
cence et Master. Elle mobilise des connaissances scientifiques 
pluridisciplinaires pour évaluer les ressources et les besoins 
spécifiques des populations et concevoir des dispositifs et des 
projets d’intervention qui mobilisent des compétences d’en-
seignement des activités physiques, sportives, ou artistiques » 
(source : site de la SFP-APA, Société des professionnels en Ac-
tivités Physiques Adaptées).

La mise en place de l’APA au CRCM de Grenoble

L’accompagnement en APA a démarré au Centres de Réfé-
rences et de Compétences de la Mucoviscidose (CRCM) en 
mars 2015, sous la forme d’une première expérimentation 

évaluant un programme réalisé à domicile (en présentiel et  /  ou 
en visioconférence) pendant 6 mois. Grâce à l’appui d’un 
EAPA  et d’une structure coordinatrice (Mooven™), l’objectif 
était de prendre en charge les patients inactifs ou peu actifs 
du CRCM. L’analyse des résultats de cette première phase de 
test (25) ainsi que le retour des pratiquants lors de leurs visites 
trimestrielles, a encouragé l’équipe à s’intéresser de plus près 
à cette méthode de la visioconférence, puis finalement à la 
prioriser par rapport aux autres modalités de pratique, du fait 
notamment de l’économie du temps passé par l’EAPA dans 
les déplacements (moyenne de 2 heures par séance en 2018). 
Il est intéressant de noter que les mesures de 2 pratiquantes 
suivies uniquement par visioconférence font apparaître les bé-
néfices significatifs de cette méthode (Tableau 1). Finalement, 
dès 2017, cette méthode a été proposée à tous les patients 
inactifs ou peu actifs du CRCM et  /  ou déconditionnés. 

Ce travail présente des données relatives à la mise en place 
d’un accompagnement innovant en APA à distance, par l’in-
termédiaire de la visioconférence, qui pourrait permettre de 
lever certains freins à la pratique chez des personnes atteintes 
de mucoviscidose. Nous émettons l’hypothèse que l’accom-
pagnement par ce dispositif de santé numérique permettrait 
notamment de lever les freins d’ordre organisationnels, en 
simplifiant la prise en charge, et d’ordre psycho-sociaux, en 
autorisant une pratique interactive et sociale dans un cadre 
intime et privé. Nous présentons ici l’analyse des entretiens 
réalisés avec 11 pratiquants (Tableau 2) ayant participé à ce 
programme d’APA pendant a minima 3 mois. En complément 
de leur entretien motivationnel (pratique d’AP passée et pré-
sente, représentations vis-à-vis de l’AP, freins et leviers, etc.), 
des questions leur ont été posées à partir d’un guide d’entre-
tien sur les thématiques suivantes : craintes / espoirs vis-à-vis 
de la visioconférence, raisons de cet usage, modalités d’ap-
propriation, contexte d’utilisation, avantages / désavantages. 
Ces questions ont été abordées dans le cadre d’entretiens se-
mi-directifs, afin de centrer le discours des interviewés autour 
des différents thèmes, tout en laissant la possibilité à chacun 
d’aborder des sujets non planifiés, et afin de permettre une 
souplesse dans la discussion.

L’accompagnement en APA à distance 

Lors de leur visite trimestrielle, il est proposé aux patients inac-
tifs, peu actifs et / ou déconditionnés de suivre un programme 
d’APA à distance. Lors d’un premier rendez-vous, l’EAPA  
réalise un entretien motivationnel avec le pratiquant afin de 

Pratiquant Mesure Test  
de marche 6 
min (m)

Vo2max  
(ml / kg)

Force  
musculaire 
Quadriceps 
(kg)

Inventaire de 
soi physique 
(score  /  6)

Niveau 
AP Loisirs 
(GPAQ  /  min)

P1 (femme, 45 ans, VEMS à 45%, IMC 
18,48, greffée du foie, ayant réalisé 23 
séances en APA)

Pré 590 23 27,0 3,04 0

Post 626 26 31,9 4,11 75

P2 (femme, 38 ans, VEMS à 62%, IMC 
18,75, diabétique, ayant réalisé 24 
séances en APA)

Pré 485 23 24,0 2,63 120

Post 517 32 27,4 3,27 270

› Tableau 1 : résultats pré vs. post de 2 participantes ayant réalisé leur programme d’APA exclusivement en visioconférence (25).
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définir les objectifs du programme, expliquer les modalités 
d’intervention et définir l’espace de pratique. Des évaluations 
bio-psycho-sociales sont réalisées lors de la 1ère séance, puis 
renouvelées tous les 3 mois. Les pratiquants démarrent alors 
un programme d’APA personnalisé de 3 mois (1 ou 2 séances 
par semaine, en individuel et / ou en collectif). Une séance dure 
environ 1 heure. Après l’échauffement, qui permet de faire un 
point sur l’état de forme du jour et les activités pratiquées de-
puis la dernière séance, les participants réalisent des exercices 
d’endurance (boxe, danse, marche /  course, vélo, rameur, 
etc.), de renforcement musculaire, de souplesse ou d’équi-
libre, sous différentes formes (travail continu, intermittent, cir-
cuit-training, etc.). Chacun évolue à son niveau et est sollicité 
pour participer, interagir et faire évoluer les exercices. L’EAPA 

profite des temps de repos pour échanger sur des conseils 
d’éducation en AP. La séance se termine par des exercices 
d’étirements, de relaxation, et par un bilan.

3. Résultats

L’analyse des entretiens réalisés auprès des pratiquants est 
présenté dans la partie suivante. Les résultats sont classés afin 
de faire émerger les réponses aux trois freins à la pratique 
de l’AP identifiés. Les verbatims du Tableau 3 révèlent que 
la méthode de l’AP en visioconférence permet de répondre 
aux contraintes physiques relevées par les personnes atteintes 
de mucoviscidose telles que l’essoufflement à l’effort ou le 
niveau de fatigue ressenti. Si l’ensemble des témoignages re-

Pratiquant Age Sexe CSP Statut 
marital

VEMS
(L)

IMC 
(kg/
m2)

Sous 
O2

Greffe Dia-
bète

Distance 
domicile  /   
CHU (km)

Nb 
séances 
réalisées

P1 21 F Employée En couple 70 18,14 Non Foie DID 107 25

P2 22 F Etudiant Célibataire 23 19,12 Oui Non DID 98 12

P3 25 F Cadre Célibataire 60 22,35 Non Non Non 104 49

P4 26 F Etudiante Célibataire 39 17,85 Non Non Non 47 19

P5 28 H Ouvrier En couple 35 17,67 Non Non Non 10 18

P6 33 F Sans 
emploi

Célibataire 78 25,24 Non Non DID 5 14

P7 34 H Cadre En couple 92 19,27 Non Pou-
mons

DID 27 42

P8 37 H Sans 
emploi

Marié,  
1 enfant

25 20,2 Oui Non Non 10 8

P9 39 F Cadre Mariée,  
1 enfant

87 19,53 Non Non DID 101 78

P10 44 F Employé Mariée,  
1 enfant

44 19,96 Non Non DID 125 15

P11 47 F Employée Mariée,  
2 enfants

75 18,48 Non Non DID 104 75

› Tableau 2 : caractéristiques de la population étudiée. (CSP = Catégorie socio-professionnelle; VEMS = Volume Expiratoire Maximal par 
Seconde; IMC = Indice de masse corporelle; DID = Diabète insulino-dépendant: CHU = Centre Hospitalier Universitaire).

› Tableau 3 : réponses aux barrières physiques.

Pratique variée et rythmée « C’est déjà pas mal d’en faire 1 heure, je ne pensais pas que ce serait aussi tonique, c’est vraiment to-
nique. A chaque fois qu’on fait les séances, j’ai presque des résultats. Je le sens !» (P4) 

« Les filles ont beaucoup d’idées aussi pour toujours faire des séances différentes et sympas » (P3)

Pratique adaptée « Et on adapte en fonction de mon état du jour » (P4)

« Le point positif aussi c’est que les exercices et le niveau de difficulté sont personnalisés par rapport à notre 
niveau ». (P8)

« Dans mon cours de danse, si je ne suis pas en forme, je ne vais pas au cours, car je ne peux plus suivre. Le 
prof ne va pas ralentir la cadence exprès pour moi... Alors que là c’est différent, je peux me connecter, même 
quand je suis moins en forme. Franchement, ces séances sont pour moi une vraie libération pour permettre la 
pratique régulière d’une activité physique, même quand cela ne va pas ! » (P9)

Des techniques spécifiques 
pour compenser l’absence 
physique

« Au début, j’avais peur de ne pas tout voir, ou de ne pas bien faire les mouvements, mais les filles prennent 
le temps de montrer et expliquer avant les exercices, elles se tournent pour montrer le mouvement, et elles 
nous demandent aussi de nous tourner » (P8)
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cueillis ne transcrit pas une valeur ajoutée de la visioconfé-
rence, il permet néanmoins de lever les craintes relatives à un 
accompagnement par cette méthode. Selon les pratiquants, 
il semble que la visioconférence autoriserait de la même ma-
nière qu’un suivi en APA « classique », une prise en charge 
adaptée, progressive et rythmée. Elle compenserait l’absence 
physique de l’EAPA du fait des techniques spécifiques qui sont 
utilisées pour le positionnement face à la caméra, l’intona-
tion de la voix ou encore les expressions du visage. Il semble 
possible de mettre en place une pédagogie variée, adaptative 
et qui corresponde à ce qu’est en train de vivre et ressen-
tir le pratiquant. La lecture attentive des signes dégagés par 
le corps et le visage au cours de la séance permet la mise 
en place d’une grille d’observations qui signale un niveau de 
douleur, d’essoufflement, ou de bien-être et sécurise ainsi la 
pratique. Enfin, il faut noter que les pratiquants apprécient la 
progressivité des séances, la variété des exercices et le fait de 
pouvoir réaliser les séances à leur rythme.

Concernant les barrières organisationnelles (Tableau 4), les 
pratiquants apprécient avant tout de ne pas avoir à faire 
de déplacements susceptibles d’augmenter encore leur ni-
veau de fatigue, ou de diminuer leur motivation. Grâce à la 
visioconférence, le frein principal évoqué, à savoir le temps 
dédié à cette activité est donc réduit au temps strict de la 
pratique elle-même, pour le pratiquant mais aussi pour l’en-
seignant. Plusieurs pratiquants interrogés évoquent d’ailleurs 
le fait qu’ils ne pratiqueraient pas d’AP sous une autre moda-
lité qu’ils considéreraient comme plus contraignante ou fati-
gante. Cette prise en charge innovante permet de diminuer 
fortement les contraintes organisationnelles et autorise ainsi 
l’intégration des séances dans un emploi du temps contraint 
qui doit articuler les impératifs de la vie sociale, de la vie pro-
fessionnelle et ceux liés à la prise en charge de la maladie. 
Autre point notable associé à cette absence de déplacement, 
certains patients vivent le fait de rester à domicile comme ras-
surant.

Concernant les problématiques psycho-sociales (Tableau 5), 
l’accompagnement en visioconférence semble diminuer, voire 
lever plusieurs barrières, à commencer par celle du regard des 

autres. Comme signalé dans la première partie de cet article, 
la mucoviscidose est associée à un ensemble de stigmates 
qui rend difficile la pratique collective (sans parler du risque 
d’échange de germes pathogènes entre eux). La visioconfé-
rence autorise les patients à pratiquer ensemble avec d’autres 
personnes qui ont les mêmes problématiques, et à être « vus 
sans être jugés », sans subir le regard des autres. Les modalités 
de la visioconférence (être seul dans la pièce, pouvoir couper 
le micro ou s’éloigner du champ de la caméra) leur permet 
d’éviter des situations qui provoquent un embarras social 
(toux, crachats, flatulences, etc.) dans d’autres circonstances. 
Les techniques pédagogiques utilisées (implication de chaque 
participant dans le choix des exercices, possibilité de pouvoir 
conduire la séance, exercices interactifs de type relais, exercices 
ludiques, etc.) ainsi que le fait de s’encourager mutuellement, 
créé également une émulation et augmente la motivation 
de participer aux séances. Enfin, il s’avère que l’engagement  
envers l’AP se renforce au-delà de la visioconférence, puisque  
5 des 11 pratiquants interrogés abordent le fait qu’ils ont  
repris, ou eu envie de reprendre une AP complémentaire.

4. Discussion

L’objectif de ce travail consistait à observer, à partir d’entre-
tiens avec des pratiquants, si un accompagnement innovant 
en APA par la visioconférence était susceptible de lever cer-
taines barrières à l’AP chez des personnes atteintes de muco-
viscidose. Premièrement, nous constatons que les participants 
possèdent des caractéristiques bio-psycho-sociales variées 
et représentent tous les degrés de sévérité dans la mucovis-
cidose. Chacun peut donc participer à des séances d’APA à 
distance. De plus, en utilisant des techniques de pédagogie 
et d’interactions spécifiques, la visioconférence autorise, au 
même titre qu’un accompagnement en APA en présentiel, la 
pratique d’une AP adaptée, progressive, variée, et sécurisée. 
L’accompagnement a donc levé la crainte de ceux qui, parmi 
les participants, avaient peur que la séance ne soit pas as-
sez adaptée à leurs besoins, et moins variée ou dynamique 
qu’une séance à domicile ou à l’extérieur. Il a aussi dissipé 
les doutes de ceux qui assimilaient la visioconférence à des 
vidéos de gymnastique d’entretien, empêchant de corriger les 

Annulation du temps  
de déplacement

« Il n’y a pas de déplacement, je ne vais pas annuler parce que je n’ai pas le courage ou ce genre de truc 
(…). Le plus dur c’est de devoir me motiver à me déplacer alors là c’est bien plus pratique ». (P2)

« Avec le travail et les soins, je ne prends pas le temps de faire du sport à l’extérieur. Les séances de visio 
sont calées à l’avance dans mon emploi du temps, c’est pratique et régulier. Sans ces séances actuelle-
ment, je ne ferai pas de sport ! » (P7)

J’ai arrêté le sport avec la vie de famille, le travail et les soins, et la visio m’a permis de recommencer. Le 
rendez-vous pris à l’avance “m’oblige” à me connecter » (P11)

Simplicité « Ce que j’aime, c’est que c’est régulier, facile à organiser. L’équipe est très accompagnante. J’aime bien car le 
«rendez-vous» est pris et je sais que je ne prévois pas d’autres choses, je suis sûre de faire du sport. Avec mon 
travail si je n’avais pas ça, j’aurais beaucoup de mal à garder un créneau de libre » (P3)

Confort / sécurité  
de faire ça chez soi

« Faire des séances en visioconférence me permet de rester confortablement chez moi, dans un environne-
ment que je connais et ça m’évite de me déplacer et de me fatiguer davantage lorsque je ne suis pas très en 
forme. Lorsque le moral n’est pas très bon, c’est déjà difficile de sortir de chez soi, de voir du monde dans la 
rue, de se rendre à un endroit. Avoir simplement à se connecter est alors plus facile» (P6)

« Lors du premier rendez-vous, A. m’a posé des questions pour savoir qui prévenir en cas d’accident, pour 
savoir comment réagir, etc. Ca m’a rassuré » (P1)

› Tableau 4 : réponses aux barrières organisationnelles 
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« Effacement » 
des stigmates liés  
à la mucoviscidose 

« Pour une fois, je peux réellement être comme je suis, je n’ai pas besoin de « cacher » ma maladie. L’avan-
tage de ces séances, c’est qu’on sait tous à l’avance qu’on a la muco, et qu’il y aura des jours où on est 
plutôt en forme, et des jours où on est très encombré et fatigué. Pas de tabou. Lorsque je suis essoufflée 
ou très fatiguée, je fais les exos à mon rythme. Et surtout je ne m’empêche pas de tousser. Quand j’ai une 
très grosse quinte de toux, je coupe le son, mais c’est tout. Ce n’est pas du tout pareil quand je fais du 
sport dans un groupe « non-muco », car dès que je tousse un peu trop, on me demande si je suis malade, 
si j’ai la grippe ou autre.» (P9)
« Je n’ai jamais réussi à franchir la porte d’une salle de fitness. Me retrouver avec des mecs bodybuildés 
alors que je n’ai que la peau sur les os, non merci ! Là, en revanche, je n’ai pas de complexes puisqu’on a 
tous la même maladie ». (P7)

« Pendant la séance, souvent, on va avoir envie de tousser, voire de cracher et c’est pas très glamour… Là, 
comme on est tous pareil, on se gêne moins pour tousser, et on sait que les autres comprennent s’il faut 
qu’on crache. On a toujours la possibilité de couper la caméra, ou de s’enlever du champ rapidement si 
on ne veut pas que les autres nous entendent et nous voient ». (P5)

« Ce n’est pas facile d’en parler, mais on peut aussi avoir des flatulences dont on a honte dans la vie de 
tous les jours. On a déjà de belles douleurs abdominales, donc pas question de se retenir si ça vient pen-
dant les exercices ! Là au moins, ça peut paraître bête, mais personne ne le sent ! » (P10)

Création de lien social 
- Avec l’EAPA

- Entre eux 

« J’avais déjà fait des séances chez moi avec A, et j’avais un peu peur d’en faire avec E, que je ne connaissais 
pas, et en plus en visioconférence. Mais finalement, on a fait des séances juste toutes les deux, et c’était très 
sympa ! ». (P3) 

« Je pense que l’activité physique avec d’autres patients, le fait d’échanger avec eux, ça m’a permis de plus 
m’ouvrir aux autres, du coup d’être plus agréable aussi dans mon quotidien, ça m’a un peu libérée par rap-
port à ma maladie. » (P10)

« Je suis terrorisée de venir à l’hôpital, j’ai toujours peur d’attraper un microbe. Généralement, je me mets 
dans un coin, je fuis un maximum les autres patients. Là en visio, c’est génial, on peut discuter sans s’échan-
ger le moindre germe ! Et c’est sympa de pouvoir se poser des questions sur la maladie, de savoir comment 
l’autre s’en sort, et tout simplement de savoir qu’on n’est pas toute seule à en ch… » (P9)

« Je me souviens, un jour, j’avais une toux très sèche. Et S. [une autre patiente] m’a conseillée d’en parler 
avec notre médecin et de lui parler de tel médicament qui fonctionnait pour elle. Et ça a fonctionné pour moi 
aussi ! » (P11)

« J’ai vraiment peur d’attraper le diabète. Et là finalement, d’en discuter avec François, de voir comment il le 
gérait, et savoir que ça ne le gênait pas du tout pour faire du sport, ça m’a rassuré » (P5)

Augmenter la motivation 
et l’adhésion

- En s’encourageant 
mutuellement 

- en prenant plaisir 

« Je partage un vrai moment de détente avec les autres. On s’encourage, on rigole, on se motive tous 
ensemble. On se taquine aussi, parce qu’on a chacun nos points forts et nos points faibles. Les moments de 
repos où on discute de tout, de rien, mais aussi parfois de la maladie, sont aussi importants. Ça donne l’im-
pression de se sentir moins seul, et je pense que c’est ce qui me donne aussi envie de continuer, on ressent 
les mêmes choses». (P11)

« Oui ça me stimule, c’est une vraie émulation ça nous entraîne à faire mieux. Je préfère qu’on soit plusieurs 
que moi tout seul avec un coach ; te permettre de se comparer aux autres aussi, de voir nos progressions. 
C’est devenu une drogue une bonne drogue mais une drogue. Quand je suis en petite forme, moins motivée, 
je viens quand même car je sais que les autres m’attendent ! » (P9)

« Et on a bien rigolé aussi, surtout pendant les séances avec les autres, avec les jeux par équipe, les relais, tout 
ça. On sait que le sport c’est important pour nous, mais si on ne s’amusait pas, on serait peut-être moins 
motivé pour revenir... C’est sympa aussi de pouvoir mener la séance de temps en temps et de pouvoir choisir 
nos exercices. Souvent on propose des choses encore bien plus dures qu’A! » (P3)

« Puis elles m’ont appris à aller doucement, me faire plaisir surtout. Et avoir envie de continuer » (P5) 

« Les séances ont commencé à m’apporter l’envie de continuer dans le sport. Depuis que j’ai commencé, je 
suis contente après chaque séance d’avoir été un peu plus loin dans mes limites et j’ai envie de découvrir ça 
dans d’autres circonstances. » (P1)

« Ça m’a aussi redonné envie de recommencer à pratiquer à l’extérieur, je vais sans doute m’inscrire dans un 
club de badminton » (P11)

« Même si je ne suis pas très en forme, je marche juste ; j’adore être dehors, marcher etc… et ça je pense que 
je peux le faire aussi parce qu’on a cette dynamique de se voir en visio. Ça nous met une dynamique, une 
habitude aussi. Parce que quand je ne bouge pas, que je ne fais pas de sport, ça me manque, alors qu’avant 
je n’étais pas aussi motivée, j’étais fatiguée, j’avais mal partout.  Maintenant, j’aime bien faire du sport, c’est 
décontractant, tu décompresses tout ça. » ( P9)

« Cela me fait du bien dans le corps du bien dans la tête ça me donne même envie de faire d’autres sport à 
l’extérieur ». (P10)

› Tableau 5 : réponses aux barrières psycho-sociales  
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mouvements, ou encore d’intervenir en cas de problème. Une 
pédagogie adaptée et un protocole de sécurité permettent 
en effet de pallier l’absence de l’EAPA dans la même pièce 
ainsi qu’à d’éventuels risques pendant la séance. Nous avons 
aussi pu constater qu’une relation de confiance peut aussi se 
construire malgré la distance, et même sans rencontre phy-
sique antérieure, à travers certains signes qui peuvent se par-
tager malgré l’écran (traits d’humour, signes de bien-être ou 
de malaise, empathie, etc). La crainte d’une déshumanisation 
associée à la pratique de l’AP par la visioconférence et sou-
levée par certains pratiquants semble ainsi levée. Plutôt que 
d’accentuer l’isolement, la visioconférence autoriserait à l’in-
verse de nouvelles interactions sociales. 

Nous constatons donc que la méthode d’intervention en APA 
par visioconférence dissipe les craintes qui lui étaient adres-
sées. La visioconférence apparaît comme un espace « préser-
vé », où les pratiquants sont à l’aise et où ils peuvent intera-
gir sans risque de s’échanger des germes. Reconnaître l’autre 
comme un « pair », partager des choses qui ne peuvent être 
comprises que par eux, se soutenir pendant l’effort ou encore 
se taquiner amène un soutien moral qui leur donne envie de 
continuer à pratiquer. L’intervention suscite donc bien de la 
motivation et crée du lien social malgré la distance et l’écran. 
Le plaisir ressenti durant les séances augmente également 
l’engagement envers l’AP et d’autres modalités de pratique. 
Par ses facilités d’organisation, sa pédagogie adaptée et spéci-
fique, sa possibilité de cacher les stigmates liés à la maladie, ou 
encore de construire un lien social préservé, ce nouveau mode 
d’accompagnement lève donc bien les freins organisationnels 
et psycho-sociaux à l’AP, et permet à des non-pratiquants de 
s’engager vers l’AP (Figure 1).

stabiliser cet usage en démontrant l’efficacité et les intérêts de 
ce système à plus grande échelle. Ainsi, une étude randomisée 
contrôlée permettant de mesurer les bénéfices bio-psycho-so-
ciaux de ce type de prise en charge innovant, son impact sur 
l’engagement dans la pratique d’AP, ainsi que l’impact médi-
co-économique d’un tel modèle, devrait être menée.

Implications pour la pratique
• L’APA, quelle que soit la méthode utilisée, devrait être 

construite dans un cadre pluridisciplinaire, et est mieux ac-
ceptée par les pratiquants si elle est impulsée par le socle 
de base (infirmier  /  kinésithérapeute  /  médecin).

• L’APA par visioconférence permettrait de participer à une 
expérience sociale et collective, de ressentir du plaisir et un 
sentiment de progression dans un cadre sécurisé.

• L’APA par visioconférence permettrait  de simplifier l’orga-
nisation des séances d’AP .

• L’APA par visioconférence permettrait à des non-prati-
quants de s’engager dans l’AP.
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Abstract

Introduction: : Psychosocial risks and work stress are high-
lighted as markers of well-being at work. The psychosocial 
environment at work is currently understudied by physiother-
apists

Objective: To evaluate the satisfaction of physiotherapists at 
work by establishing associations between psychosocial risks 
and sociodemographic variables. The psychosocial risks as-
sessed come from Siegrist’s effort-reward imbalance model.

Method: : The sample includes 53 physiotherapists practicing 
in an office or in a hospital in Brussels. A double questionnaire 
was administered: a socio-demographic one and a Siegrist 
model based one evaluating the effort-reward imbalance. A 

Profil type du kinésithérapeute satisfait au travail : 
étude du déséquilibre efforts-récompense  
chez les kinésithérapeutes bruxellois

Profile type of satisfied physiotherapists at work:  
a study of the effort-reward imbalance on physiotherapists in brussels

Résumé

Introduction: Les risques psychosociaux et le stress 
professionnel ont été mis en avant comme marqueurs de 
bien-être au travail. L’environnement psychosocial au travail 
reste actuellement sous-étudié chez les kinésithérapeutes. 

Objectif : Evaluer la satisfaction des kinésithérapeutes 
au travail en établissant les associations entre les risques 
psychosociaux et les variables sociodémographiques. Les 
risques psychosociaux évalués sont issus du modèle du 
Déséquilibre Efforts-Récompenses de Siegrist.

Méthode: L’échantillon comporte cinquante-trois 
kinésithérapeutes pratiquant en cabinet ou dans un hôpital 
bruxellois. Un double questionnaire a été administré : un 
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sociodémographique et un modèle de Siegrist évaluant le 
déséquilibre efforts-récompenses. Une analyse statistique 
classique et une analyse factorielle ont été menées. 

Résultats: Seuls 3,8% des kinésithérapeutes bruxellois 
accusent un déséquilibre entre les efforts fournis et les 
récompenses reçus (ERI>1). Un faible revenu ou une 
pratique en neurologie sont deux variables qui influencent 
significativement le ratio efforts-récompenses (p<0.01). Le 
sous-score Estime est en relation significative avec les variables 
nationalité, salaire, niveau d’études et la non-spécialité en 
neurologie. L’analyse factorielle détermine l’âge, le salaire 
et le lieu de travail comme variables apparentes sur le plan 
factoriel et représentatives par classes. 

Discussion: Un volet qualitatif avec interview aurait été 
nécessaire pour ressortir les risques psychosociaux susceptibles 
d’influencer la satisfaction des kinésithérapeutes au travail.

Conclusion: Les risques psychosociaux n’altèrent que 
faiblement la satisfaction professionnelle des kinésithérapeutes 
Bruxellois. Les kinésithérapeutes Belges, jeunes avec un salaire 
élevé, ne travaillant pas en neurologie, exerçant au sein d’une 
clinique et d’un cabinet privé ne connaissent ni le déséquilibre 
efforts - récompenses ni stress professionnel. 

standard statistical analysis and a factor analysis were con-
ducted. 

Results: Only 3.8% of physiotherapists in Brussels show 
an imbalance between the effort made and the rewards re-
ceived (ERI> 1). Two variables that significantly influence the 
effort-reward ratio (p <0.01) are if the practice is focused on 
neurology and if it is a low-income practice. The sub-score 
on self-esteem is significantly related to the nationality, sala-
ry, education and non-specialty variables in neurology. Factor 
analysis determines age, salary and place of work as apparent 
variables on the factorial and class representative. 

Discussion: An interview component was necessary to high-
light the psychosocial risks that may influence physiothera-
pists’ satisfaction at work.

Conclusions: Psychosocial risks only slightly affect the job 
satisfaction of physiotherapists in Brussels. Physiotherapists in 
Belgium, young people with high salaries, people who do not 
work in neurology, and people who practice in a clinic or a pri-
vate practice, do not experience the effort-reward imbalance 
as well as professional stress.

1. Introduction

Au cours des dernières années, les risques psychosociaux au 
travail, la notion de stress professionnel et leurs conséquences 
sur la santé des travailleurs ont gagné en notoriété avec l’évo-
lution du travail. Cette évolution du monde du travail néces-
site qu’une attention grandissante soit portée à la souffrance 
physique et psychique en lien avec le travail. Le Département 
Santé Travail, en France, a mis en place des systèmes de surveil-
lance épidémiologique pour évaluer l’impact des conditions de 
travail sur la santé, comme par exemple le réseau des troubles 
musculo-squelettiques ou le programme de surveillance des 
maladies professionnelles (1). Cependant, les avis divergent  
sur la définition de ces risques psychosociaux car ils font réfé-
rence à de nombreuses situations (stress, dépressions, troubles 
musculo-squelettiques…) et regroupent plusieurs thèmes (2). 
Notre étude a choisi la définition du Collège d’expertise sur le 
suivi des risques psychosociaux au travail, cité par Gollac: «  les 
risques psychosociaux sont les risques pour la santé mentale, 
physique et sociale, engendrés par les conditions d’emploi et 
les facteurs organisationnels et relationnels susceptibles d’in-
teragir avec le fonctionnement mental »(3).

Le modèle de Karaseck (4,5) et le modèle de Siegrist (6,7) sont les 
principaux outils utilisés dans les études épidémiologiques pour 
évaluer les risques psychosociaux au travail. Le questionnaire 
de Karasek a été utilisé pour évaluer les contraintes psychoso-
ciales dans leur contribution dans la gravité des lésions tendi-
neuses de la coiffe des rotateurs d’origine professionnelle (8). Le 
modèle du déséquilibre efforts-récompenses de Siegrist et le 
surinvestissement ont été utilisés pour explorer les risques psy-

chosociaux dans une étude sur le mal-être et l’environnement 
psychosocial au travail (1). Ces deux modèles ont considérable-
ment fait progresser la recherche et fourni des instruments de 
mesure standardisés et validés en termes psychométriques. 
Cela a en effet permis de considérer les risques psychosociaux 
au travail comme déterminants des risques pour la santé phy-
sique et psychique. La littérature épidémiologique analyse les 
effets importants de ces risques psychosociaux sur les mala-
dies cardio-vasculaires, les problèmes de santé mentales et les 
troubles musculo-squelettiques qui constituent des enjeux ma-
jeurs en termes de santé publique de par l’accroissement de 
ces pathologies dans le monde du travail (3).

Le modèle de Siegrist, dit « modèle du déséquilibre efforts-ré-
compenses »ou encore « Efforts Rewards Imbalance »(ERI) 
s’appuie sur l’hypothèse selon laquelle une situation de tra-
vail caractérisée par la combinaison d’efforts élevés et de 
faibles récompenses, est suivie de réactions pathogènes au 
plan émotionnel et physiologique. Le stress survient quand 
il y a déséquilibre entre les efforts qu’une personne consent 
à fournir dans son travail et les récompenses qu’elle reçoit 
en retour. Le modèle de Siegrist évalue trois dimensions psy-
chosociales : les efforts extrinsèques, les récompenses et les 
efforts intrinsèques ou surinvestissement. Les risques psycho-
sociaux sont donc intimement liés à la perception qu’a l’indi-
vidu de son travail.

Les kinésithérapeutes Bruxellois ne sont pas épargnés par les 
risques psychosociaux dans leur profession. En effet, ils sont 
soumis à des charges et heures de travail importantes tant 
pratiques qu’administratives, et doivent également répondre 

/// 28
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aux exigences des patients (en termes de résultats) et res-
pecter les attentes d’un travail en équipe. Une enquête du 
Service Public Fédéral (SPF) Santé Publique, service de planifi-
cation des professions de la santé, chiffrait à 47h /  semaine le 
temps de travail moyen d’un kinésithérapeute indépendant (9).

L’objectif de cette étude est d’explorer les liens entre les dif-
férentes caractéristiques de l’environnement du travail et les 
risques psychosociaux au travail, chez les kinésithérapeutes 
Bruxellois, au travers du modèle du « déséquilibre efforts-ré-
compenses » de Siegrist afin de déterminer les caractères in-
fluençant le ratio efforts / récompenses et d’établir le profil 
d’un professionnel épanoui.

2. Méthode

2.1 Population

La population est composée de 53 kinésithérapeutes dont 
24 femmes (45%) et 29 hommes (55%) qui ont accepté de 
répondre à l’enquête. La majorité des participants était de 
nationalité Belge (41 soit 77%) et le reste était de nationalité 
Française (9 soit 17%.Trois participants n’ont pas indiqué leur 
nationalité (6%). La moyenne d’âge de ces kinésithérapeutes 
était de 38 ans, s’échelonnant de 23 à 63 ans.

Les critères d’inclusion étaient que le participant soit déten-
teur d’un diplôme en kinésithérapie, pratiquant la kinésithé-
rapie au moins à mi-temps sur Bruxelles, maîtrise le français 
et accepte de participer à l’enquête.

2.2 Mode de recrutement

Une enveloppe contenant deux questionnaires a été distri-
buée de main à main aux kinésithérapeutes travaillant au sein 
des hôpitaux universitaires (33 participants) et des cliniques 
privées (20 participants) Bruxellois. Un total de 55 question-
naires a été recueilli. Deux questionnaires ont dû être retirés 
de l’enquête car plus de la moitié de réponses n’était pas 
remplies.

2.3 Matériel

Les participants à l’enquête ont été soumis à un double ques-
tionnaire, de façon anonyme et auto-administrée c’est-à-dire 
que les kinésithérapeutes ont rempli ou complété eux-mêmes 
le questionnaire. Le premier questionnaire permet d’étudier 
les caractéristiques sociodémographiques et professionnelles 
des kinésithérapeutes. Le deuxième questionnaire est le Mo-
dèle du déséquilibre Efforts-Récompenses de Siegrist, version 
2004, comportant 23 items et qui évalue trois dimensions 
psychosociales : les Efforts (6 items), les Récompenses (11 
items) et le Surinvestissement (6 items).

La version française de ce modèle a été traduite et validée (10).

En ce qui concerne les modalités de réponse et de cotation, 
les items de dimensions Efforts et Récompenses sont co-
tés sur une échelle de Likert en 5 points (7) : « pas d’accord » 
coté 1, « d’accord et je ne suis pas du tout perturbé »coté 
2, « d’accord, je suis un peu perturbé » coté 3, « d’accord et 

je suis perturbé » coté 4 et « d’accord et je suis très pertur-
bé » coté 5. Les items de la dimension Surinvestissement (ef-
forts intrinsèques) sont cotés sur une échelle de Likert en 4 
points : « pas du tout d’accord » coté 1, « pas d’accord » coté 
2, « d’accord » coté 3 et « tout à fait d’accord » coté 4.

Les six premiers items, dédiés aux Efforts, représentent les 
contraintes et exigences liées au travail. Le Score « Effort »cor-
respond à la somme de ces 6 items et peut varier de 6 à 30. 
Plus le score est élevé, plus les efforts fournis sont importants.

Les onze items suivants représentant les récompenses, com-
portent trois sous-échelles : l’estime (5 items), le contrôle du 
statut (5 items) et le salaire ou les gratifications monétaires  
(1 item). En procédant de la même façon que pour le score  
Efforts, le score Récompenses s’étend de 11 à 55. Plus ce 
score est élevé, plus les récompenses perçues sont faibles.

Les six derniers items permettent d’évaluer le Surinvestisse-
ment (ou efforts intrinsèques) qui correspond aux attitudes 
et comportements associés à un engagement excessif au tra-
vail : compétitivité, impatience, besoin d’approbation, inca-
pacité de s’éloigner du travail, irritabilité et hostilité. Le score 
de Surinvestissement varie donc de 6 à 24. Plus il est élevé, 
plus la personne est susceptible d’être « surinvestie » dans 
son travail.

Le ratio efforts / récompenses est calculé pour déterminer et 
quantifier le déséquilibre entre les efforts et les récompenses, 
selon la formule suivante : 

Ce ratio varie entre 0,2 et 5. Un ratio supérieur à 1 indique un 
déséquilibre entre les efforts et les récompenses, situation à 
risque en termes de santé, cardiovasculaire en particulier (11).  
Le modèle du Déséquilibre Efforts-Récompenses ou Efforts 
Rewards Imbalance (ERI) a été mis en relation avec plusieurs 
pathologies, et s’est avéré être un indicateur prédictif pour les 
maladies cardio-vasculaires, le stress professionnel, le burn-
out, et les douleurs musculo-squelettiques (7).

Pour plus de précisions dans notre étude, nous avons analysé 
les six sous-scores du Questionnaire de Siegrist : le score des 
efforts, des récompenses, de l’estime, du contrôle du statut, 
de la rémunération et du surinvestissement. Ces sous-scores 
constituent les risques psychosociaux (1).

2.4 Analyse statistique

Les données recueillies dans les questionnaires ont été ana-
lysées par deux logiciels : le logiciel IBM SPSS Statistics (ver-
sion24) pour les tests statistiques classiques, puis le logiciel 
d’Analyse des Données SPAD de la société Coheris (version 8) 
pour les Analyses des données (analyse en composante prin-
cipale et Classification Ascendante Hiérarchique).

Ratio = 
11 x score des efforts —
 6

(66) – score des récompenses)
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3. Résultats

3.1 Statistiques classiques

a) Les variables qualitatives

Le Tableau 1 ci-dessous représente l’effectif et le pourcen-
tage de différentes variables qualitatives issues du question-
naire sociodémographique. L’effectif peut être différent de 53 
parce que certains participants n’ont pas répondu à toutes 

les questions. Il s’agit des variables nationalité, autre activité 
professionnelle, et type de patients soignés. 

b) Les variables quantitatives

Le Tableau 2 représente les variables quantitatives issues du 
questionnaire sociodémographique et les différents scores cal-
culés à partir du modèle de Siegrist. Nous n’avons observé un 
déséquilibre entre les efforts et les récompenses (score ERI) 
que chez 2 participants qui ont présenté un score ERI > 1. Pour 
rappel, un déséquilibre entre les efforts et les récompenses 
apparaît lorsque le score ERI est supérieur à 1. La moyenne du 
score ERI obtenue pour tous les participants est de 0,6 ± 0,2, 
avec un minimum de 0,3 et un maximum de 1,3.

Notons que plus le score ERI est faible, plus le kinésithérapeute 
est moins exposé aux risques psychosociaux, il est donc consi-
déré comme satisfait et peu stressé. A contrario, si le ratio est 
supérieur à 1, le travailleur est considéré comme personne à 
risques çàd exposée aux risques psychosociaux.

Variables qualitatives Effectif Pourcentage

Sexe: – Femme 
         – Homme

24 45,3 %

29 54,7 %

Nationalité: – Belge 
                   – Autre

41 77,4 %

9 17,0 %

Statut : – Marié(e)
            – Divorcé(e)
            – Célibataire

24 45,3 %

1 1,9 %

28 52,8 %

Etudes : – Bachelier / Gra-
duat
             – Master / Licence
             – Doctorat

6 11,3 %

44 83,0 %

3 5,7 %

Institution : – Université
                  – Haute Ecole

31 58,5 %

22 41,5 %

Lieu de travail : – Hôpital
                        – Cabinet

33 62,3 %

20 37,7 %

Salaire :  – < 1000 €
             – <1000-3000 €>
             – >3000 €

0 0 %

36 67,9 %

17 32,1 %

Déséquilibre E-R 30: – Oui
                               – Non       

2 3,8 %

51 96,2 %

Variables qualitatives Effectif Moyenne 
± E.T

p-valeur  
(ANOVA)

Sexe: – Femme 
          – Homme

24 0,62 ± 0,16 0,862

29 0,61 ± 0,23

Nationalité: – Belge 
                     – Français

41 0,60 ± 0,20 0,383

9 0,67 ± 0,22

Statut : – Marié(e)
             – Célibataire

24 0,65 ± 0,24 0,122

28 0,57 ± 0,16

Etudes : – Bachelier / Gra-
duat
              – Master / Licence
              – Doctorat

6 0,56 ± 0,15 0,796

44 0,61 ± 0,22

3 0,66 ± 0,05

Lieu W : – Hôpital
               – Cabinet privé

33 0,61 ± 0,21 0,832

20 0,62 ± 0,20

Salaire :  – < 1000 €
               – <1000-3000 €>
               – >3000 €

0 0,033*

36 0,65 ± 0,22 

17 0,54 ± 0,12

Spécialité Neuro : – Oui
                           – Non

17 0,72 ± 0,21 0,008**

36 0,56 ± 0,18

› Tableau 1 : Fréquences des variables qualitatives de la population 
et pourcentage.

› Tableau 2 : fréquences des variables quantitatives de la popula-
tion.

› Tableau 3 :  Moyennes obtenues par les différentes variables qua-
litatives pour le score ERI et p-valeur. 
*  : différence significative (0,01<p-valeur<0,05)
** : différence hautement significative (0,001<p-valeur<0,01) et 
*** : différence très hautement significative (0<p-valeur<0,001)

Variables Quantitatives Effectif Moyenne 
± E.T

Min. Max.

Age (ans) 53 38 ± 12 23 63

Expérience profess (ans) 53 14 ± 12 1 41

Score Efforts (6-30) 53 15 ± 3 8 23

Score Récompenses (1-55) 53 19 ± 5 11 35

Score Estime (5-25) 53  8 ± 3 5 16

Score contrôle statut (5-25) 53 9 ± 3 5 18

Score rémunération (1-5) 53 3 ± 1 1 5

Score Surinvestissement 
(6-24)

53 15 ± 4 6 24

Score ERI 53 0,6 ± 0,2 0,3 1,3

c) Analyse de l’effet du score ERI sur les caractéristiques 
sociodémographiques et professionnelles

Deux des variables étudiées influencent significativement au 
seuil de 5% le score ERI (Tableau 3).  Premièrement, les partici-
pants avec un salaire compris entre 1000 et 3000 euros ont un 
score ERI plus élevés (0,65±0,22) que ceux avec un salaire supé-
rieur à 3000 euros (0,54±0,12), avec une différence significa-
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tive (p-valeur=0,033). Deuxièmement, les kinésithérapeutes qui 
sont spécialisés en neurologie ont un score ERI plus proche de 1 
(0,72±0,21) par rapport à ceux qui ne le sont pas (0,56±0,18) , 
avec une différence hautement significative (p=0,008).

d) Analyse de l’effet des sous-scores obtenus par le 
questionnaire de Siegrist sur les caractéristiques socio-
démographiques et professionnelles

Le Tableau 4 reprend les variables qualitatives ayant un lien 
avec les sous-scores du questionnaire de Siegrist (cf l’analyse 
de variance ANOVA d’où sont issues les p-valeurs).

Nous observons, dans la population de notre étude, que les 
kinésithérapeutes Belges ont un meilleur score des récom-
penses (22,7±6,2) que les non-Belges (18,5±5,3), avec une 
différence significative (p-valeur 0,045). Ils ont également ob-
tenu un meilleure score Estime (9,45±4,4) que les non-Belges 
(7,0±2,5), avec une différence significative (p-valeur 0,024). 
Les kinésithérapeutes gradués ont le plus mauvais score pour 
l’estime (5,7±0,8) que les licenciés (7,9±3,3) ou les docteurs 
(7,7±2,3), avec une différence significative (p-valeur 0,037). 
Les conventionnés ont un contrôle plus important de leur 
statut (9,3±3,2) que les non-conventionnés (6,0±1,0). Un sa-

› Tableau 4 : Moyennes obtenues par les différentes variables qua-
litatives pour les sous-scores du questionnaire de Siegrist et p-va-
leur. 
* : différence significative (0,01<p-valeur<0,05), 
** : différence hautement significative (0,001<p-valeur<0,01) et 
*** : différence très hautement significative(0<p-valeur<0,001)

Variables  
qualitatives

Sous-scores Moyenne ± 
E.T

p-valeur  
(ANOVA)

Nationalité: 
– Belge 
– Autre

Efforts 15,0 ± 3,7 0,932

15,1 ± 2,5

Récompenses 18,5 ± 5,3 0,045*

22,7 ±6,2

Estime 7,0 ± 2,5 0,024*

9,5 ± 4,4

Contrôle statut 8,8 ± 3,1 0,295

10,1 ± 3,6

Rémunération 2,7 ± 1,2 0,327

3,1 ± 1,3

Surinvestissement 14,4 ± 3,6 0,508

15,3 ± 3,9

Conventionné : 
– Oui 
– Non

Efforts 14,9 ±3,7 0,701

15,5 ±4,0

Récompenses 19,7 ±5,6 0,247

16,6 ±5,3

Estime 7,5 ±3,1 0,553

8,4 ±3,1

Contrôle statut 9,3 ±3,2 0,025*

6,0 ±1,0

Rémunération 2,8 ±1,2 0,273

2,2 ±1,6

Surinvestissement 14,7 ±3,7 0,783

14,2 ± 2,6

Salaire : 
– < 1000 €
– <1000-3000 €>
– >3000 €

Efforts 15,5 ± 3,7 0,178

14,1 ± 2,6

Récompenses 20,4 ± 5,9 0,058

17,2 ± 4,4

Estime 6,2 ± 1,5 0,027*

8,3 ± 3,5

Contrôle statut 9,3 ± 3,5 0,468

8,6 ± 2,5

Rémunération 2,9 ± 1,2 0,321

2,5 ± 1,2

Surinvestissement 15,3 ± 3,6 0,041*

13,2 ± 3,1

Variables  
qualitatives

Sous-scores Moyenne ± 
E.T

p-valeur  
(ANOVA)

Etudes :
– Bachelier /  
Graduat
– Master / 
– Doctorat

Efforts 14,5 ±2,7 0,306

15,0 ±3,6

16,7 ±1,5

Récompenses 18,2 ±4,4 0,797

19,5 ±5,9

19,7 ±2,5

Estime 5,7 ±0,8 0,037*

7,9 ±3,3

7,7 ±2,3

Contrôle statut 9,3 ±3,4 0,977

8,9 ±3,3

9,0 ±2,0

Rémunération 3,2 ±0,4 0,336

2,7 ±1,3

2,7 ±1,5

Surinvestissement 14,5 ±2,9 0,995

14,6 ±3,7

14,7 ±2,0

Spéc Neuro:
– Oui
– Non
              

Efforts 16,8 ±3,3 0,010*

14,2 ±3,1

Récompenses 18,2 ±5,4 0,018*

22,0 ±5,4

Estime 6,7 ±2,5 0,001**

9,5 ±3,5

Contrôle statut 9,0 ±3,6 0,962

9,0 ±3,0

Rémunération 2,5 ±1,1 0,016*

3,4 ±1,3

Surinvestissement 14,7 ±3,1 0,973

14,6 ±3,7
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laire supérieur à 3000€ permet d’avoir une meilleure estime 
de son travail et moins de surinvestissement par rapport aux 
kinésithérapeutes qui gagnent entre 1000 et 3000€. Enfin, 
en comparant les kinésithérapeutes spécialisés en neurolo-
gie par rapport aux autres kinésithérapeutes, les résultats de 
notre étude  montre que ceux qui travaillent en neurologie ont 
un score des efforts élevé, un score des récompenses faible, 
un score estime faible et un score de rémunérations faible. 
Il est à noter que les mêmes kinésithérapeutes ont obtenu 
une moyenne de score ERI proche de 1 (s’élevant à 0,7 ± 0,2,  
Tableau 3), faisant d’eux les sujets de l’étude les plus exposés 
aux risques psychosociaux.

3.2 Analyse en composante principale

En analysant le Tableau 5 ci-dessus (la matrice des corrélations 
de Pearson), nous remarquons qu’il existe une forte corrélation 
entre les efforts, les récompenses et la rémunération (Figure 
1). Ces trois variables actives représentent positivement le pre-
mier axe factoriel (l’axe horizontal, ou première composante). 
Le deuxième axe factoriel (axe vertical, ou deuxième compo-
sante) est défini positivement par le contrôle du statut et le 
surinvestissement, qui sont par ailleurs fortement corrélés.

Nous observons l’existence d’une faible corrélation entre l’es-
time et le contrôle du statut ainsi que le surinvestissement : 
ceci est mis en évidence par l’apparition d’un angle presque 
droit entre ces variables, à proximité du cercle des corrélations 
(la Figure 1 est agrandie en Annexe 1). 

Toutes ces informations se retrouvent dans la matrice des 
corrélations de Pearson entre les variables actives (Tableau 5) 
indiquant l’intensité de leur liaison linéaire sans pour autant 
impliquer une causalité entre elles. 

L’analyse du Plan Factoriel (Figure en Annexe 1) consiste en 
une représentation simultanée des variables illustratives, des 
participants et des centres de gravité des trois classes obte-
nues par la méthode de Classification Ascendante Hiérar-
chique (CAH). La CAH est développé dans le texte en encadré 
ci-dessous.

3.3 Les 3 classes de la Classification Ascendante Hiérar-
chique

La CAH a permis de diviser l’ensemble de nos participants en 
trois classes homogènes, possédant chacune leurs particulari-
tés. (voir encadré).

Effort Récompense Estime Contrôle du 
statut

Rémunération Surinvestissement

Effort 1,00

Récompense 0,639 1,000

Estime 0,425 0,725 1,000

Contrôle du statut 0,479 0,750 0,125 1,000

Rémunération 0,564 0,743 0,422 0,497 1,0

Surinvestissement 0,465 0,438 0,223 0,382 0,455 1,000

› Tableau 5 : Matrice des corrélations de Pearson .Jaune (0,01<p<0,05), Rouge (0,001<p<0,01).

La classe 1 (en rose, Figure Annexe 1) se trouve en haut et à 
droite sur le plan factoriel. Elle contient 17 participants et re-
groupe ceux qui ont obtenu un score ERI moyen. Elle comprend 
majoritairement les participants qui n’ont pas d’autres activités 
professionnelles, qui soignent des patients adultes, qui ont une 
spécialité en kinésithérapie sportive ou en urologie, et qui pos-
sèdent un doctorat. 

Les participants de cette classe ont obtenu pour les sous-scores 
du questionnaire de Siegrist, des valeurs significativement plus 
hautes que les moyennes. Ils ont effectué 14 formations dans les 
trois dernières années, traitent 20 patients / jour, ont en moyenne 
36,2 ans, et travaillent le plus d’heures par jour.  

La classe 2 (en rouge, cf Figure Annexe 1) se situe en bas et à 
droite sur le plan factoriel. Elle contient 10 kinésithérapeutes et 
regroupe ceux qui ont obtenu un score ERI élevé, donc les moins 
satisfaits et les plus stressés. Ces kinésithérapeutes travaillent en 
neurologie, au sein d’un milieu hospitalier, ont un salaire entre 
1000€ et 3000€ et possèdent une Licence / Master. Les valeurs 
des sous-scores du questionnaire de Siegrist sont significative-
ment plus hautes que les moyennes. En analysant les variables 
quantitatives, nous remarquons qu’ils ont réalisé 13,5 formations 
ces trois dernières années, traitent 17 patients / jour, sont âgés 
en moyenne de 40 ans,  et travaillent le moins d’heures par jour.

La classe 3 (en vert, Figure annexe 1) est représentée sur l’axe 
horizontal du plan factoriel, côté négatif. Elle contient 26 par-
ticipants (possède le plus grand effectif) et regroupe ceux qui 
semblent être les plus satisfaits et les moins stressés puisqu’ils 
ont un score ERI faible. Elle est composée de kinésithérapeutes 
qui n’ont pas la spécialité en neurologie, gagnent plus de 
3000€, travaillent en clinique privée et en cabinet, et sont de 
nationalité belge. 

Pour les sous-scores du questionnaire de Siegrist, les valeurs 
sont significativement plus faibles que les moyennes. 9 for-
mations ont été pratiquées par ces kinésithérapeutes durant 
les trois dernières années, ils traitent 18,5 patients / jour et ont 
une moyenne de 37,8 ans.

4. Discussion

Le but de cette étude est d’évaluer le déséquilibre efforts-ré-
compenses chez les kinésithérapeutes Bruxellois ayant par-
ticipé à l’étude, dans leur profession. L’objectif, étant d’une 
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part de mettre en exergue les caractéristiques sociodémogra-
phiques et professionnelles qui influent sur ce déséquilibre, et 
d’autre part d’établir le profil type du kinésithérapeute satis-
fait et peu stressé.

Les résultats des statistiques classiques de cette étude montrent 
que  les kinésithérapeutes ne souffraient pas d’un déséquilibre 
efforts-récompenses et donc sont moins à risque. En effet, 
seuls deux kinésithérapeutes sur 53 obtenaient un score ERI 
supérieur à 1, ce qui correspond à 3,8% de l’échantillon. Ce 
résultat semble proche de ceux d’une autre étude utilisant le 
modèle de Siegrist, qui expose que 4,4% des infirmières en 
Belgique ont un score ERI supérieur à 1 (12). Par ailleurs, notre 
résultat semble inférieur à celui d’une étude similaire réalisée 
en Arabie Saoudite qui a montré que le déséquilibre efforts-ré-
compenses touchait 9% de kinésithérapeutes (13). 

L’analyse de la variance montre que le salaire et le travail en 
neurologie semblent influencer le score ERI. En effet, un salaire 
important ou confortable occasionnerait moins de déséquilibre 
efforts-récompenses. La rémunération est un facteur nécessaire 
pour la satisfaction au travail (14) et pourrait devenir une source 
de stress ou encore être considérée comme un manque de re-
connaissance lorsque celle-ci est jugée décevante (15). Ainsi, les 
efforts mieux récompensés avec une rémunération satisfaisante 
permettent de stabiliser la balance entre les efforts et les récom-
penses. La théorie de l’auto-détermination au travail de Gagné et 
Forest, identifie la rémunération comme l’une des trois grandes 
sources de satisfaction à côté de l’organisation du travail et du 
soutien dans les relations hiérarchiques (16). Donc, la probléma-
tique de rémunération n’est pas spécifique aux kinésithérapeutes.

Par ailleurs, la spécialité en neurologie a obtenu un score ERI 
élevé et cela tend à un déséquilibre efforts-récompenses. Il 
faut cependant tenir compte du faible effectif de la popula-
tion de cette étude. Néanmoins, en observant les moyennes 
du score ERI pour chaque spécialité de la kinésithérapie re-
prises dans le tableau A2 en annexe, nous remarquons que 
les kinésithérapeutes en ortho-traumatologie, en neurologie, 
en pédiatrie et en gériatrie avaient des scores ERI élevés et 
donc plus proches d’un déséquilibre efforts-récompenses. 
Ceci coïncide avec la littérature qui montre que la pédiatrie et 
l’orthopédie sont les services où les kinésithérapeutes sont le 
plus touchés par le burn-out (17). En effet, l’ortho-traumatolo-
gie, la neurologie et la gériatrie sont des secteurs assez lourds 
où les troubles musculo-squelettiques ont une incidence par-
ticulièrement élevée chez les kinésithérapeutes (18). L’étude 
d’Alrowayeh Hesham  montre également que les kinésithé-
rapeutes koweitiens spécialisés en neurologie, en pédiatrie et 
en orthopédie étaient plus sensiblement soumis aux troubles 
musculo-squelettiques (19). Dans une étude récente sur les TMS 
chez les kinésithérapeutes grecs, les auteurs ont identifié les 
causes physiques (manutention, mouvements répétés, sta-
tions prolongées, mauvaise posture travail rapide)  l’âge ou 
l’ancienneté et les risques psychosociaux dans la survenue de 
ces troubles (20). Cette étude rejoint celle de M. Aouatef (8) sur 
la contribution des contraintes psychosociales dans la gravité 
des lésions de la coiffe des rotateurs d’origine professionnelle.

L’analyse de l’effet des sous-scores d’ERI (tableau 4) montre 
que la variable « Estime » est en relation significative avec 

la nationalité (p-valeur 0,024), le niveau d’étude (p-valeur 
0,037), le salaire (p-valeur 0,027) et la non-spécialité en neu-
rologie (p-valeur 0,010). En effet, les kinésithérapeutes Belges 
ayant un diplôme de Master ou Doctorat, gagnant plus de 
3000 euros, ne travaillant pas en neurologie, ont une meil-
leure Estime de leur travail .En Belgique, deux statuts se sont 
confrontés toujours dans la profession de kinésithérapeute : les 
gradués ayant suivi un cursus de 3 ans dans une haute école 
et les licenciés ayant suivi un cursus de 4 années à l’université. 
Un certain complexe a toujours été latent dans le chef des 
gradués parce qu’ils sont considérés comme des techniciens, 
n’ayant pas accès à la recherche ou à une thèse de doctorat. 

L’Analyse en Composantes Principales a mis en exergue un 
salaire supérieur à 3000 euros, un diplôme de bachelier, les 
études universitaires et le travail dans une clinique ou un ca-
binet privé comme étant les caractéristiques d’un kinésithéra-
peute satisfait dans son travail. La variable diplôme entre en 
contradiction avec la réalité car le bachelier n’a pas fréquenté 
l’université. Par ailleurs, les modalités en milieu hospitalier ob-
tiennent un score ERI plus élevé. Certaines études ont montré 
que les kinésithérapeutes travaillant en milieu hospitalier sont 
moins satisfaits que ceux travaillant en cabinet et subissent par 
ailleurs plus de stress (21,22). 

Sur le plan factoriel, la variable de l’âge est corrélée positive-
ment avec le score ERI indiquant que plus l’âge augmente, 
plus le score ERI est élevé et plus le kinésithérapeute est à 
risque du déséquilibre efforts / récompenses. Cette observa-
tion est en désaccord avec une partie de la littérature qui rap-
porte que les jeunes kinésithérapeutes sont plus souvent tou-
chés par le stress (23). Ce stress présent en début d’une carrière 
est expliqué par les auteurs notamment par le fait que c’est la 
période où le sujet doit développer ses compétences profes-
sionnelles mais aussi appréhender les compétences organisa-
tionnelles générales (24). Par ailleurs, d’autres études précisent 
que selon son âge et son milieu professionnel, on ne parle 
pas de la même façon de son stress et de ce fait, on ne caté-
gorise pas un éventuel mal-être ressenti au travail. Les sujets 
jeunes auraient, dans ce cadre, tendance à plus évoquer leur 
stress professionnel et donc à plus nommer leur mal-être (25). 
De plus, la vision trop idéalisée du métier qu’ont les débu-
tants ou les jeunes professionnels contraste souvent avec la 
dure réalité du travail. Tous ces éléments pourraient expliquer 
le stress du débutant décrit dans la littérature (26). Néanmoins, 
par la suite, l’âge et l’évolution dans la carrière professionnelle 
occasionnent d’autres contraintes susceptibles également de 
générer le stress. La notion de l’usure avec l’âge dans le métier 
d’infirmier a été définie par Perrault Silveres à cause de la lour-
deur physique du métier, la fatigue, le manque d’énergie, les 
gestes répétitifs, le fatalisme, etc (27). Ces observations peuvent 
probablement expliquer nos résultats si on les extrapole aux 
kinésithérapeutes. Le syndrome d’épuisement professionnel 
chez les kinésithérapeutes a été considéré comme un des 
risques psychosociaux majeurs dans une étude (28). Il a été dé-
montré dans une autre étude que la concentration des souf-
frances physiques et psychiques qui rendent le travail épuisant 
et usant chez le personnel soignant du service des urgences (29). 
Enfin, la prévalence du syndrome de burnout a été étudiée 
chez le personnel soignant paramédical dans les hôpitaux de 
Douala (30).
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La Classification Ascendante Hiérarchique (CAH) a permis de 
mettre en lumière  les variables âge, salaire, lieu de travail, 
formations post-graduées et nationalité comme les variables 
les plus apparentes sur le plan factoriel et représentatives par 
classe.

En fonction du score ERI qui donne la prédiction qu’un sujet 
est à risque ou non, en fonction de l’évaluation des sous-scores 
d’ERI qui évaluent analytiquement les risques psychosociaux 
de ce modèle et enfin en fonction de l’analyse factorielle qui 
relève les variables sociodémographiques les plus représenta-
tives sur le plan factoriel, le Profil type du Kinésithérapeute 
satisfait obtenu dans cette étude est : jeune, de nationalité 
Belge, ayant un diplôme élevé ( Master ou de doctorat) avec 
un salaire élevé, ne travaillant pas en neurologie et exerçant 
dans une clinique ou un cabinet privé. Il est à noter que le 
travail dans le secteur de la neurologie, de la revalidation ou 
d’autres secteurs lourds n’est pas à bannir en kinésithéra-
pie. Une approche qualitative avec interview des participants 
à cette étude aurait pu nous donner plus des précisions sur 
les éléments précis qui font que ces sujets sont à risque, à 
l’échelle de notre population bien sûr. Ce travail apporte une 
innovation dans la prévention de risques sur la santé dans la 
profession de kinésithérapie. Cette étude prône la qualité des 
études et des formations continues, la qualité de travail dans 
un environnement adéquat, le choix du secteur dans lequel 
on souhaite mener sa carrière, pour un épanouissement per-
sonnel.

Limites et critiques de notre étude :

– La taille de la population aurait pu être plus conséquente 
pour donner une certaine force aux statistiques. La popu-
lation étrangère n’était représentée que par les kinésithé-
rapeutes Français, ce qui n’est pas représentative de l’en-
semble des kinésithérapeutes non-Belges. Un autre biais 
est la non-exploitation de l’aspect indépendant ou salarié 
dans le statut.

– Le modèle du déséquilibre Efforts-Récompenses est très 
intéressant dans la mesure où il est à cheval sur les fac-
teurs environnementaux au travail (contraintes externes) 
et la perception individuelle (efforts intrinsèques et récom-
penses). Néanmoins, Lesage et al. (31) trouvent quelques 
faiblesses à ce modèle : il est parcellaire quant aux facteurs 
étudiés, Six items pour les efforts extrinsèques, onze items 
sur les récompenses et six items pour les efforts intrin-
sèques ne permettent pas d’un point de vue pragmatique 
à identifier les risques psychosociaux mais semble pertinent 
dans l’évaluation du risque de stress par son approche in-
dividuel. Le lien entre les contraintes psychiques et les TMS 
devrait appeler à une certaine prudence dans la mesure où 
un certain nombre d’items pourraient être compris comme 
contraintes physiques et non psychiques.

– Le couplage des données qualitatives et des données 
quantitatives fait défaut dans cette étude. L’approche 
qualitative porte sur les entretiens ou interviews réalisés 
auprès d’une partie de la population. Les données qualita-
tives couplées aux données quantitatives permettent une 
lecture approfondie des résultats (32). 

5. Conclusion

Au vu des résultats, moins de 4% des kinésithérapeutes su-
bissent un déséquilibre entre les efforts fournis et les récom-
penses reçues. Les kinésithérapeutes bruxellois semblent donc 
majoritairement satisfaits.  En effet, le fait de travailler dans 
le domaine dans lequel on a étudié permet de se sentir utile, 
de jouer un rôle dans la société. Cela permet également un 
certain « bien-être » ou une satisfaction susceptible de renfor-
cer l’engagement professionnel (33). Bien que les risques psy-
chosociaux soient inhérents au travail et à l’environnement 
du travail, ils altèrent peu la satisfaction professionnelle des 
kinésithérapeutes de notre étude.

L’analyse en composante multiple et les statistiques classiques 
ont permis de montrer les caractéristiques sociodémogra-
phiques et professionnelles susceptibles d’influencer la ba-
lance efforts-récompenses : l’âge, le salaire, le diplôme, le lieu 
de travail, les formations et la nationalité. Ainsi, le profil type 
du kinésithérapeute avec un faible risque de déséquilibre ef-
forts-récompenses, considéré comme plus satisfait et moins 
stressé dans sa profession, selon les résultats statistiques de 
notre étude, est jeune de nationalité Belge, avec un diplôme 
élevé, ne travaillant pas en neurologie, ayant un salaire éle-
vé, combinant le travail au sein d’une clinique et d’un cabinet 
privé.  

Implications pour la pratique
• Outre la compétence du kinésithérapeute, la qualité des 

soins passe par la satisfaction de ce dernier au travail (La 
reconnaissance du personnel, une nécessité pour la qualité 
des soins (34).

• Le cadre et l’environnement du travail devraient prêter au 
kinésithérapeute les conditions adéquates pour pratiquer 
sa profession sans stress.

• Le kinésithérapeute qui souhaite faire carrière et être per-
formant dans son métier, devrait être au courant de diffé-
rents risques psychosociaux qui pourraient avoir un impact 
sur son travail, et donc sur la satisfaction au travail. Ces no-
tions devraient être intégrées dans le cours de psychologie.

• Il y a des domaines en kinésithérapie où le travail est lourd 
et donc qui sont susceptibles d’occasionner des troubles 
musculo-squelettiques ou psychosomatiques.

• Une étude similaire devrait être envisagée à l’échelle na-
tionale, avec une population conséquente représentant  
les kinésithérapeutes Belges et non-Belges, indépendants 
et salariés. Intégrer également un couplage des données 
quantitatives et qualitatives pour mieux interpréter les ré-
sultats chiffrés, avec des éléments sociologiques concrets.  
En effet, l’interview permet au participant de nommer 
clairement les risques psychosociaux qu’il rencontre dans 
son travail ; et cela serait à confronter avec les données 
statistiques quantitatives de l’étude. L’aspect sociologique 
ressortirait un peu plus grâce à une telle démarche.
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Annexes 1 et 2 : Agrandissement du plan Factoriel

Au centre du plan  
factoriel, certaines 
 variables illustratives 
se sont superposées :
– la variable Score moyen 
cache la variable  
non-spécialité cardio
– A côté de la variable 
Adultes, il y a la variable 
Ecole supérieure
– Au centre , il y a la 
variable < 1000 euros
– La variable Adulte cache  
la variable non-spécialité 
respi

› Figure 1: Plan factoriel, 
cercle des corrélations, 
variables actives en bleu 
(de haut en bas : contrôle 
statut, Surinvestissement, 
Efforts, Rémunération, 
Récompenses et Estime).
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Abstract

Introduction: There are numerous orthopedic tests of the 
shoulder. The clinical examination of the shoulder, usually 
modeled on those long-practiced by orthopedic surgeons, is 
often oriented towards the search for structural lesions, which 
might sometimes be inconsistent with the physiotherapist’s 
functional objectives. 

Objective: The aim of this article is to review the validity of 
the most frequently used and described shoulder tests and to 
question their relevance in a physiotherapy examination.

Development: In recent years, physiotherapists have been 
interested in the clinimetry of the tests they conduct during 
their clinical examination. The numerous shoulder tests were 
evaluated in isolation and in clusters (combination).  

Les tests orthopédiques de l’épaule : validité  
et utilité dans le cadre du raisonnement clinique  
en physiothérapie

Clinical test of the shoulder: validity and utility in physiotherapy  
assessment

Résumé

Introduction: les tests orthopédiques de l’épaule sont 
nombreux. L’examen clinique de l’épaule, longtemps calqué 
sur celui des chirurgiens est souvent orienté sur la recherche de 
lésions structurelles, ce qui peut parfois être en contradiction 
avec les objectifs fonctionnels du physiothérapeute. 

Objectif :  L’objectif de cet article est de rappeler la validité des 
tests de l’épaule les plus fréquemment utilisés et décrits, puis 
de questionner leur pertinence dans le cadre d’un examen en 
physiothérapie. 

Développement: Depuis quelques années, les 
physiothérapeutes s’intéressent à la clinimétrie des tests qu’ils 
sont amenés à mettre en œuvre lors de leur examen clinique. 
Les nombreux tests de l’épaule ont fait l’objet d’évaluation de 
façon isolée et sous forme de clusters (combinaison). 
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Discussion: The physiotherapist, aware of the need to en-
rich his clinical examination with information complementary 
to that provided by conventional orthopedic shoulder tests, is 
moving towards an increasingly functional examination based 
on the modification of his patient’s symptoms. Therefore, he 
conducts a specific shoulder examination that, combined with 
clinical reasoning, allows him to define the most relevant re-
habilitation paths to improve his patient’s disability.

Conclusion: It would be excessive to conclude that, given the 
validity of the shoulder tests, their performance would be un-
usable. Furthermore, it seems irrelevant that a physiotherapist 
should only rely on their results to implement the rehabilita-
tion. It is, therefore, necessary to perform a clinical examina-
tion and employ clinical reasoning in physiotherapy that will 
better assess patients who suffer from shoulder pain.

Discussion: Le physiothérapeute, conscient de la nécessité 
d’enrichir son examen clinique d’informations complémentaires 
à celles délivrées par la réalisation des tests orthopédiques 
classiques de l’épaule, s’oriente vers un examen de plus en 
plus fonctionnel et basé sur la modification des symptômes de 
son patient. Dès lors, il construit un examen d’épaule qui lui 
est spécifique et qui, associé à un raisonnement clinique, lui 
permet de définir les pistes de rééducation les plus pertinentes 
pour améliorer le handicap de son patient. 

Conclusion: Il serait excessif de conclure qu’au vu de la validité 
des tests de l’épaule leur réalisation ne sert à rien. Il paraît 
également peu pertinent qu’un physiothérapeute ne s’appuie 
que sur leurs résultats pour mettre en œuvre sa rééducation. 
C’est donc bien un examen et un raisonnement clinique en 
physiothérapie qu’il convient de construire afin d’évaluer au 
mieux les patients qui souffrent de douleurs d’épaule. 

1. Introduction

De nombreux tests ont été proposés, décrits et évalués pour 
examiner les patients qui présentent une épaule douloureuse. 
Même si la réalisation des tests orthopédiques lors de l’examen 
clinique ne constitue pas l’entièreté de cet examen, elle peut, 
par l’utilisation de tests de faible fiabilité ou par la mauvaise 
réalisation de combinaisons de tests, fausser le diagnostic et 
orienter le physiothérapeute vers un traitement qui ne serait pas 
approprié au patient. La clinimétrie, qui correspond à la métro-
logie appliquée aux éléments cliniques (en l’occurrence les tests 
de l’épaule) de la majorité des tests est aujourd’hui connue et 
il existe des revues de la littérature qui constituent des guides 
indispensables à leur utilisation (1-5). 

Néanmoins, ces données relatives aux tests s’appuient essen-
tiellement sur la corrélation entre la réponse desdits tests et la 
présence effective ou non de lésions structurelles. Ces lésions 
peuvent être tendineuses, musculaires, labrales ou articulaires 
mais le fait d’en avoir connaissance ne constitue pas forcément 
une information pertinente à prendre en compte pour le phy-
siothérapeute dans le cadre de l’élaboration de son traitement.

Le diagnostic posé par le physiothérapeute est un processus qui 
nécessite, entre autre, de déterminer les déficiences, les limi-
tations d’activité et la douleur du patient. Pour cela, le physio-
thérapeute s’appuie essentiellement sur son interrogatoire et 
sur l’évaluation clinique du patient. Il peut être amené parfois 
à devoir prendre connaissance des examens d’imagerie pour 
élaborer sa démarche thérapeutique. L’évaluation clinique est 
donc une partie du processus de diagnostic et la réalisation des 
tests orthopédiques de l’épaule ne constitue qu’une partie de 
cette évaluation clinique.

L’objectif de cet article est de rappeler la validité des tests les 
plus fréquemment utilisés dans la pratique quotidienne du 
physiothérapeute et de questionner leur utilité pour la mise en 
œuvre d’un traitement de rééducation. 

2. Développement

2.1 Validité des tests (6)

La validité d’un test est une des composantes de sa clinimétrie. 
Elle est composée, entre autres, de ses valeurs de sensibilité, 
spécificité, de ses valeurs prédictives et de ses ratios de vraisem-
blance. 

2.1.1 Sensibilité (Sens.)

Au sein d’une population qui présente une maladie, la sensibi-
lité d’un test est le pourcentage de réponses positives au test si 
la personne est atteinte de la maladie. C’est le pourcentage de 
vrais positifs. 

Exemple : Si 100 personnes présentent une rupture du tendon 
du supra-épineux et que l’on réalise un test orthopédique « X » 
censé permettre de diagnostiquer cette rupture et que le test 
est positif sur 96 personnes, alors le test présente une sensibilité 
de 96%. Ce qui est un très bon niveau de sensibilité.

En pratique, si un test très sensible (proche de 100%) est né-
gatif cela permet d’exclure la maladie du diagnostic. On peut 
retenir le moyen mnémotechnique SnOut (Sn : sensibility, Out : 
rule Out)

2.1.2 Spécificité (Spec.)

Au sein d’une population qui ne présente pas une maladie, la 
spécificité d’un test est le pourcentage de réponses négatives 
au test si la personne n’est pas atteinte de la maladie. C’est le 
pourcentage de vrais négatifs.

Exemple : Si 100 personnes ne présentent pas une rupture du 
supra-épineux et que l’on réalise le même test orthopédique 
« X » censé diagnostiquer ladite rupture. Si 90 personnes ré-
pondent positivement au test, il s’agit alors de 90 faux positifs 
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(puisqu’ils ne présentent pas de rupture). Le test présente donc 
une spécificité de seulement 10% correspondant aux 10 ré-
ponses négatives sur des personnes sans rupture. 

Il ne sera pas pertinent d’utiliser ce test « X »de façon isolée 
pour diagnostiquer la rupture du supra-épineux sur une popu-
lation générale, même s’il présente une bonne sensibilité, car il 
présente une mauvaise spécificité. 

En pratique, si un test très spécifique (proche de 100%) est 
positif cela permet d’inclure la maladie dans le diagnostic. On 
peut retenir le moyen mnémotechnique SpIn (Sp : specificity, 
In : rule In)

2.1.3 Valeur prédictive positive (VP+)

C’est la probabilité qu’un patient qui présenterait un test de 
rupture du supra-épineux positif ait réellement une rupture du 
supra-épineux en le vérifiant par exemple à l’aide d’une image-
rie voire d’une arthroscopie. 

Ceci correspond au rapport entre les patients qui présentent 
réellement une rupture du supra-épineux (objectivée à l’image-
rie) et tous ceux qui ont répondu positivement au test, y com-
pris ceux qui ne présentaient pas de rupture (RAS à l’imagerie 
ou à l’arthroscopie). 

VP+ = 

2.1.4 Valeur prédictive négative (VP-)

C’est la probabilité de ne pas avoir de rupture du supra-épineux 
lorsque le patient présente un test négatif après l’avoir vérifié 
par une imagerie par exemple. 

Ceci correspond au rapport entre les patients qui ne présentent 
pas de rupture du supra-épineux (RAS à l’imagerie ou arthros-
copie)  et tous ceux qui ont répondu négativement au test, y 
compris ceux qui présentaient une rupture. 

VP- = 

2.1.5 Limites des valeurs prédictives

Contrairement à la sensibilité et à la spécificité, les valeurs pré-
dictives sont influencées par la prévalence de la pathologie dans 
la population étudiée. 

Par exemple, si l’on réalise un test de rupture du supra-épi-
neux dans une population de plus de 70 ans, les tests auront 
de grandes chances d’être positifs. En effet, cette rupture est 
fréquente dans cette population. 

En revanche, si l’on réalisait ce même test sur une population de 
moins de 30 ans il serait peu probable que les personnes dont 
le test de rupture du supra-épineux serait positif, aient véritable-
ment une rupture, parce qu’à cet âge cela est extrêmement rare.

Dès lors, le calcul de la VP+ et VP- dépend de la population 
plus ou moins homogène étudiée et si l’on souhaite utiliser 

ces valeurs dans le cadre d’une pratique clinique il faut que 
la population soignée corresponde exactement à la population 
qui avait été étudiée. Par exemple, les valeurs prédictives des 
tests d’instabilité de l’épaule réalisés sur une équipe de hand-
balleurs professionnels ne pourront pas être transposées par un 
physiothérapeute dans sa pratique si ses patients ne sont pas 
du même sexe, de la même tranche d’âge et du même niveau 
sportif que ceux de l’étude.

2.1.6 Rapport de vraisemblance (RV ou LR)

Le rapport de vraisemblance est utilisé pour calculer les proba-
bilités de la maladie après le test, partant d’une probabilité de 
maladie avant le test.

Si le résultat du test est positif, on emploie le rapport de vrai-
semblance positif (RV+ ou LR+), si le résultat est négatif on em-
ploie le rapport de vraisemblance négatif (RV- ou LR-).

Le RV+ est le rapport entre la probabilité de présenter un test 
positif quand la personne est malade et la probabilité de pré-
senter un test positif quand la personne n’est pas malade.

RV+ =  = 

Le RV- est le rapport entre la probabilité de présenter un test 
négatif quand la personne est malade et la probabilité de pré-
senter un test négatif quand la personne n’est pas malade.

RV- =  = 

L’intérêt des rapports de vraisemblance est d’utiliser la sensibi-
lité et la spécificité des tests ce qui, contrairement aux valeurs 
prédictives, permet d’obtenir un résultat qui ne dépend pas de 
la prévalence de la maladie au sein de la population étudiée.

Plus le rapport de vraisemblance est supérieur à 1 plus le test 
permet d’inclure la maladie. Exemple : Si lors d’un test le RV+ = 
8, cela signifie qu’à la lumière de ce test, le sujet a 8 fois plus de 
risque de présenter la maladie si le test est positif.

A contrario, plus le rapport de vraisemblance est inférieur à 1 
plus le test permet d’exclure la maladie.

Exemple : Si lors d’un test le RV- = 0,25, cela signifie qu’à la 
lumière de ce test, le sujet a quatre fois moins de risque de 
présenter la maladie si le test est négatif.

2.2 Les tests orthopédiques de l’épaule

2.2.1 Les tests les plus fréquemment utilisés lors de l’exa-
men clinique 

Les tests orthopédiques de l’épaule sont nombreux (plus de 
180 répertoriés) et sont utilisés depuis toujours dans le cadre 
de l’examen clinique de l’épaule (7). Cet examen orthopédique 
a probablement évolué au fur et à mesure des nouvelles 
données clinimétriques des tests et de la compréhension des  
pathologies de l’épaule. Il est probable que l’utilisation des tests 
faite lors de l’examen réalisé par les chirurgiens soit assez proche 

Vrais positifs
Vrais positifs + Faux positifs

Test positif et malade 
Test positif et non malade 

Test négatif et malade
Test négatif et non malade

Vrais négatifs
Vrais négatif + Faux négatifs

Sens. du Test 
1-Spec. 

1 - Sens. du Test 
Spec. 
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de celle réalisée par les physiothérapeutes alors que leurs objec-
tifs sont différents. Une étude menée chez les membres de l’As-
sociation Américaine des Chirurgiens de l’Epaule et du Coude, 
recense les tests orthopédiques de l’épaule utilisés le plus fré-
quemment, dans le cadre d’une pratique variée incluant des 
patients sportifs et non sportifs, des pathologies articulaires, 
tendineuses ou autres (8). Il a été demandé à ces chirurgiens 
d’identifier parmi 72 tests proposés ceux qu’ils réalisaient lors 
de leurs examens cliniques d’épaule. Les chirurgiens ont ajouté 
50 tests supplémentaires à cette liste, portant le nombre total 
de tests à 122. Les résultats de cette étude ont montré que 
deux tests seulement étaient utilisés par tous les chirurgiens, 
il s’agissait du Test d’Appréhension dans le cadre de l’instabi-
lité antérieure de l’épaule et du Cross-Body Arm Test dans le 
cadre d’une recherche de douleur d’origine acromio-clavicu-
laire. Nous verrons par la suite si ces tests sont performants et 
utiles pour les physiothérapeutes. Les résultats de cette étude 
ont également montré que 25 tests parmi les 122 listés étaient 
utilisés par au moins 50% des chirurgiens et que parmi ces  
25 tests, seuls 16 avaient fait l’objet d’une évaluation.

Les 25 tests étaient divisés en catégories suivant la pathologie 
qu’ils étaient censés diagnostiquer. Il s’agissait des tests relatifs à 
l’instabilité antérieure (4 tests), l’instabilité postérieure (4 tests), 
l’instabilité multidirectionnelle (2 tests), le conflit sous-acromial 
(2 tests), les ruptures de la coiffe des rotateurs (7 tests), les lé-
sions du labrum (1 test), les dysfonctions scapulaires (2 tests), 
les blessures de l’articulation acromio-claviculaire (1test), les 
blessures de la longue portion du biceps (2 tests).

Nous retiendrons parmi ces tests les 16 ayant fait l’objet d’une 
évaluation permettant de connaître leurs données clinimé-
triques. Il s’agit :

Pour l’instabilité antérieure : du Test d’Appréhension et du Re-
location Test.

Pour l’instabilité postérieure : du Jerk Test

Pour le conflit sous-acromial : du Test de Neer et du Test de 
Hawkins-Kennedy

Pour les ruptures de la coiffe des rotateurs des tests : Belly Test, 
Lift off Test, Hornblower’s Sign, Drop arm Test, External-rota-
tion Lag sign, Jobe Test et du Drop sign.

Pour les lésions labrales : de l’O’Brien Test.

Pour les lésions du biceps : du Speed Test et du Yergason Test.

Pour les lésions de l’articulation acromio-claviculaire : du 
Cross-body adduction Test.

2.2.2 Validité des tests orthopédiques d’épaule les plus 
fréquemment utilisés 

Parmi les tests précédemment cités, les 16 ayant fait l’objet 
d’une évaluation présentent une validité variable lorsqu’ils sont 
utilisés de façon isolée afin de poser un diagnostic. Néanmoins, 
de par leurs qualités clinimétriques, ils peuvent être utilisés de 
façon isolée lorsque leur spécificité est très bonne afin d’inclure 

une maladie (SpIn) et ce, même si leur sensibilité est faible. Ils 
peuvent également être utilisés lorsque leur sensibilité est très 
bonne afin d’exclure une maladie (SnOut) et ce, même si leur 
spécificité est faible. Dans d’autres cas, ils permettent, lorsqu’ils 
sont combinés avec d’autres tests (clusters), de poser un dia-
gnostic.

Nous choisirons certains de ces 16 tests pour illustrer la diffé-
rence qui peut exister entre l’intérêt de réaliser ces tests dans le 
cadre d’un examen médical ou chirurgical, et dans le cadre d’un 
examen en physiothérapie.

2.2.3 Instabilité antérieure

Les tests qui permettent d’évaluer l’instabilité antérieure de 
l’épaule sont parmi les plus performants. Le Test d’Appréhen-
sion consiste à porter le bras du patient en abduction à 90° et 
en rotation latérale (RE2) par la mobilisation passive de l’exa-
minateur, le sujet étant debout ou assis. Le test est positif si le 
sujet ressent une appréhension et retient le mouvement (Sens. 
72%, Spec. 96%. LR+ 20,22, LR- 0,29) (9). (Figure 1).

› Figure 1 : Le test d’appréhension est un des tests utilisés pour 
diagnostiquer une instabilité antérieure de l’épaule

Le Relocation Test consiste à porter passivement le bras en po-
sition d’instabilité antérieure (RE2), le patient étant installé en 
décubitus dorsal. Si le patient ressent une appréhension le pra-
ticien applique manuellement une poussée postérieure sur la 
tête humérale. Le test est positif si cette poussée postérieure 
manuelle fait disparaître l’appréhension du patient (Sens. 81%, 
Spec. 92%. LR+ 10,35, LR- 0,20) (9).

Lorsque ces deux tests sont combinés et qu’ils sont positifs, ils 
permettent d’inclure avec une quasi-certitude une instabilité 
antérieure avec une spécificité de 98%. 

Lorsque le physiothérapeute reçoit un patient qui lui est adres-
sé pour une instabilité antérieure et si ce patient rapporte lors 
de l’interrogatoire plusieurs épisodes de luxation, il paraît Il pa-
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› Figure 2 : Le Jerk test est utilisé au sein d’un cluster pour diagnos-
tiquer une instabilité postérieure de l’épaule

› Figure 3: L’évaluation des déficiences de l’épaule prend égale-
ment en compte les facteurs psycho-sociaux du patient.

raît inutile, voire risqué, lors de l’examen clinique, de réaliser 
ces tests qui peuvent provoquer une luxation. Des données 
récentes ont montré qu’au-delà des facteurs de lésions anato-
miques, certains facteurs cérébraux intervenaient dans l’instabi-
lité de l’épaule (10). Ainsi, chez le patient dont l’épaule peut être 
diagnostiquée comme instable simplement de par le nombre 
de luxations qu’il a subi (au moins 2 luxations), il paraît plus 
pertinent d’évaluer les déficiences kinesthésiques de son épaule 
et sa capacité à réaliser des gestes fonctionnels (11). Le physio-
thérapeute acquerra lors de ces types de tests des informations 
utiles pour la mise en œuvre de son traitement de rééducation.

2.2.4 Instabilité postérieure

Le Jerk Test consiste à se placer à l’arrière du patient qui est en 
position assise et à stabiliser sa scapula avec une main. Avec 
son autre main le physiothérapeute saisit le membre supérieur 
du patient au niveau de son coude pour placer son épaule à 
90° d’abduction et en rotation médiale. Puis le praticien ap-
plique une poussée humérale vers la glène tout en réalisant une 
adduction passive. Le test est positif s’il reproduit la douleur 
du patient ou provoque une subluxation postérieure audible 
par un « clic » articulaire (Sens. 73%, Spéc. 98%, LR+ 36,50 
LR- 0,28) (12,13) (Figure 2). La combinaison du Jerk Test et du Kim 
Test, qui est une variante, permettrait de passer à 97% de sen-
sibilité. D’après Dhir et al, il semblerait qu’il soit utile de leur 
combiner également le Test de Conflit Postérieur, qui consiste à 
provoquer une douleur postérieure au patient en réalisant pas-
sivement une RE2 forcée, pour rendre le diagnostic plus sûr (14).

L’instabilité postérieure a longtemps été considérée comme 
trop rare pour faire l’objet d’une attention particulière. Les 
travaux relatifs à sa haute prévalence dans le milieu sportif, le 
démembrement des différents types d’instabilités postérieures, 
ainsi que la démonstration de l’intérêt de la rééducation dans la 
prise en charge de ces patients permettent de placer le physio-
thérapeute au centre de leur prise en charge (15,16). 

Les tests de l’instabilité postérieure doivent être maîtrisés par 
le physiothérapeute mais cela ne suffira pas à orienter sa dé-
marche thérapeutique. En effet, la positivité des tests ne permet 
pas de diagnostiquer les déficiences fonctionnelles du patient.

Dès lors, dans le cadre de l’instabilité postérieure comme dans 
les autres pathologies, le physiothérapeute peut compléter son 
raisonnement clinique en différenciant le diagnostic structurel 
le plus souvent médical ou chirurgical du diagnostic fonctionnel 
en physiothérapie basé, entre autre, sur la recherche des défi-
ciences. (Figure 3).

2.2.5 Le conflit sous-acromial

Lorsque Charles Neer décrit le conflit sous-acromial en 1972 
dans l’article intitulé « Anterior acromioplasty for the chronic 
impingement syndrom in the shoulder » il considère que ce 
conflit mécanique est à l’origine des ruptures de la coiffe des 
rotateurs. Aujourd’hui, nous savons que cette théorie a été dé-
construite par les recherches de ces 15 dernières années et que 
le geste chirurgical qu’est l’acromioplastie proposé pour traiter 
les tendons fissurés afin d’éviter qu’ils se rompent n’est pas plus 
efficace qu’un autre traitement.

Dès lors, il convient de se poser la question de la pertinence du 
diagnostic de conflit sous-acromial et de la nécessité des tests 
censés le mettre en évidence.

Si la dénomination d’impingement syndrome est progressive-
ment remplacée par celle du subacromial pain syndrome c’est 
à dire le « syndrome douloureux d’origine sous-acromiale » il 
convient tout de même de mettre en évidence cette souffrance 
et sa localisation afin de la différencier d’autres zones poten-
tielles de douleur et, d’y apporter le traitement le plus efficace.

Le Test de Neer consiste à se placer derrière le patient et à blo-
quer sa scapula d’une main pendant que l’autre main porte le 
membre supérieur en élévation maximale en ayant placé préa-
lablement son épaule en rotation médiale. Le test est positif s’il 
déclenche la douleur du patient (Sens. 72%, Spéc. 60%. RV+ : 
1,79, RV- : 0,47) (1).
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Le Test de Hawkins-Kennedy consiste à réaliser une rotation 
médiale forcée de l’épaule préalablement placée en flexion à 
90°, coude en flexion à 90° tout en fixant la scapula. Le test 
est positif s’il déclenche une douleur. (Sens. 79%, Spéc. 59%. 
RV+ : 1,84, RV- : 0,35) (1).

La très faible spécificité de ces tests et la sensibilité moyenne 
ne permettent pas de les utiliser de façon isolée pour poser le 
diagnostic de « conflit sous-acromial ». 

La combinaison (cluster) d’un Test de Hawkins-Kennedy posi-
tif, d’un Test de l’arc douloureux lors de l’élévation active du 
bras positif et d’un Test de l’infra-épineux, qui consiste à tester 
la force en rotation latérale en position coude au corps (RE1),  
positif permet d’obtenir les ratios de vraisemblances suivants :  LR+ 
10,56 et LR- à 0,17 (17). Ce cluster peut donc être recommandé pour 
orienter le diagnostic de souffrance d’origine sous-acromiale (17,18).

Lors de la réalisation de ce cluster, seul le Test de l’infra-épineux 
donne une piste de rééducation au physiothérapeute qui pourra, 
par exemple, renforcer les muscles rotateurs latéraux. En effet, les 
autres tests, une fois de plus, n’orientent pas la démarche thé-
rapeutique du physiothérapeute qui complètera son examen cli-
nique par celui des déficiences (Figure 3).

2.2.6 Tests tendineux

Les tests tendineux de l’épaule ont fait l’objet de nombreuses 
publications et ont été largement évaluées ces quinze dernières 
années. Ils ont montré une faible utilité pour orienter le dia-
gnostic des tendinopathies de l’épaule sauf peut-être pour la 
tendinopathie du sub-scapulaire (1). Cette faiblesse a permis 
d’imaginer une autre façon d’examiner l’épaule en se basant 
davantage sur les symptômes du patient et leurs modifications 
plutôt que sur la possibilité de déterminer l’origine de la lé-
sion (19). Essayer de modifier les symptômes du patient pendant 
un examen clinique afin de déterminer la démarche thérapeu-
tique a été proposé dans le cadre de l’examen du rachis (20). Sa 
transposition à l’examen de l’épaule semble être pertinente.

Nous savons aujourd’hui que les tests qui évaluent les patho-
logies de la coiffe des rotateurs sont davantage performants 
lorsqu’il s’agit de diagnostiquer une rupture vraie de plusieurs 
tendons chez des patients de plus de 60 ans, que de diagnos-
tiquer une rupture isolée du supra-épineux ou une tendino- 
pathie (17, 21). 

Le Rent Test consiste à palper la partie supérieure de la tête hu-
mérale avec l’index et à mobiliser l’épaule en extension et en ro-
tations passivement afin de détecter la rupture de la coiffe par 
une sensation de déhiscence (22). Bien que ce test présente une 
excellente clinimétrie (Sens. 96%, Spec. 97 %. LR+ 32 LR- 0,04) 
il est à notre connaissance peu utilisé dans l’exercice clinique des 
physiothérapeutes et des chirurgiens. D’ailleurs, il ne faisait pas 
partie des 25 tests les plus fréquemment cités par les chirurgiens 
spécialistes de l’épaule (8).

Parmi les tests relatifs à la coiffe des rotateurs (paragraphe 
2.2.1) cités par les chirurgiens, ceux qui semblent les plus perti-
nents afin de poser un diagnostic de rupture des tendons de la 
coiffe sont détaillés ci-dessous.

2.2.6.1 Le supra-épineux

Le Jobe Test (ou Supraspinatus Test ou Empty can) consiste à 
exercer une abduction contrariée bras tendus et en rotation 
médiale de l’épaule. Le test est positif si le patient ressent une 
douleur et / ou s’il présente une faiblesse. En fonction de la 
réponse : douleur ou faiblesse ou les deux, la sensibilité et la 
spécificité de ce test sont différentes (22). Au-delà de ses quali-
tés clinimétriques qui lui confèrent une pertinence pour inclure 
le diagnostic de rupture de la coiffe postéro-supérieure (Sens. 
55%, Spec 90,5%) (23), le Jobe Test permet surtout au physio-
thérapeute de tester la force du patient et de relever lors de la 
réalisation de ce test le déclenchement d’une douleur et / ou 
d’une faiblesse. C’est la combinaison de ces deux paramètres 
qui confère à ce test sa bonne spécificité (23). Il peut également 
constituer pour le physiothérapeute un indicateur d’évolutions 
fonctionnelle et de la douleur au cours du traitement.

2.2.6.2 L’infra-épineux et le Teres Minor

L’External Rotation Lag Sign consiste à porter l’épaule en rota-
tion latérale passivement préalablement placée à 20° d’élévation 
dans le plan de la scapula et à demander au patient de tenir la 
position. Le test est positif si le patient n’est pas capable active-
ment de tenir cette position. Il permet d’inclure le diagnostic de 
rupture du supra-épineux lorsqu’il est positif grâce à une bonne 
spécificité (Sens. 56% Spec. 98%) (24). Sa sensibilité est améliorée 
lorsque la rupture s’étend à l’infra-épineux et au teres minor (24).

Dans une étude incluant 91 patients qui devaient bénéficier 
d’une arthroscopie de l’épaule, 6 tests préalables à la chirurgie 
étaient réalisés (25) : 

Le Hornblower’s Sign ( ou Test du clairon) qui consiste à de-
mander au patient de porter la main à la bouche. Le test est po-
sitif si pour réaliser ce geste le patient doit soulever son coude 
au-dessus de sa main homolatérale.

Le Drop Sign qui consiste à placer passivement l’épaule du pa-
tient à 90° de flexion et en rotation latérale maximum, coude 
en extension et à demander au patient de tenir la position 10 
secondes. Le test est positif si le patient ne parvient pas à main-
tenir la position et que l’épaule revient en rotation médiale. 

L’External Rotation Lag Sign décrit précédemment.

Le Test de Patte qui consiste à placer l’épaule du patient à 90° 
d’abduction, 90° de rotation latérale, coude fléchi à 90° (RE2) 
et à appliquer une résistance sur la face dorsale de son poignet 
contre la rotation latérale active réalisée par le patient. Le test 
est positif si le patient n’est pas capable de résister au clinicien.

Le Test de Résistance en Rotation Latérale qui correspond au 
Test de Patte mais réalisé en position coude au corps (RE1).

L’Infraspinatus Retraction Test qui consiste à réaliser le Test de 
Résistance Latérale mais en appliquant un maintien par l’exa-
minateur sur le bord médial de la scapula afin de la stabiliser.

A l’issue de cette étude, le test qui, réalisé de façon isolée, 
présente la meilleure spécificité est le Hornblower’s Sign avec 
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91%, et le test qui présente la meilleure sensibilité est le Test de 
Patte avec 89% à égalité avec le Test de Résistance en Rotation 
Latérale.

L’intérêt de ces deux derniers est de tester la force en statique 
et en rotation latérale de l’épaule, ce qui constitue à la fois une 
information quant au handicap mais également un indicateur 
d’évolution au cours du traitement pour le physiothérapeute.

Combiner au moins deux de ces tests améliore le diagnostic de 
rupture de l’infra-épineux d’après les auteurs de cette étude.

2.2.6.3 Le sub-scapulaire 

La rupture complète du tendon du sub-scapulaire est associée 
à une perte de fonction importante de l’épaule (26). Pour la dia-
gnostiquer, plusieurs tests ont été évalués. Le Belly Press Test, 
le Lift Off Test et le Bear Hug Test permettent de mettre en 
évidence sa rupture partielle ou complète (27).  

Le Belly Press Test consiste à demander au patient d’appuyer 
sur son ventre avec sa main en gardant le coude écarté. Le test 
est positif si le patient pour appuyer sur son ventre recule son 
coude en réalisant une flexion du poignet (Sens : 40% Spec : 
98%. RV+ : 20, RV- : 0,61). (Figure 4a).

Le Lift Off Test consiste à placer le dos de sa main contre sa ré-
gion lombaire, à l’écarter du dos et à lui demander de la main-
tenir dans cette position. Le test est positif si le patient ne peut 
pas grader sa main écartée du dos (Sens : 35% Spec : 80%. 
RV+ : 9,65 RV- : 0,81).

Le Bear Hug Test consiste à placer la main homolatérale à 
l’épaule testée sur l’épaule controlatérale et à demander au pa-
tient de résister contre l’examinateur qui tente de décoller sa 
main de l’épaule. Le test est positif si le patient ne parvient pas 
à garder la paume de sa main écartée contre son épaule (Sens : 
60% Spec : 92%. RV+ : 7,23 RV- : 0,44). (Figure 4b).

Bien que le Lift Off Test ne puisse pas toujours être réalisé du 
fait des douleurs ressenties par le patient lorsqu’il place sa main 
dans le dos, la positivité de ce test met en évidence les larges 
ruptures (27). Le Bear Hug Test réalisé à 90° de flexion présente 
une meilleure sensibilité que les deux autres tests. 

La positivité des trois tests suggère la présence d’une rupture 
complète du tendon avec rétraction (27). Pour le physiothéra-
peute cela justifie l’orientation du patient vers un chirurgien 
compte tenu du risque élevé de conserver une épaule pseu-
do-paralytique malgré la mise en œuvre d’un traitement de ré-
éducation (26).

2.2.6.4 La longue portion du biceps

Les douleurs en lien avec une souffrance ou une lésion de la 
longue portion du biceps sont fréquentes. Ces lésions peuvent 
être isolées ou combinées à d’autres pathologies telles que des 
lésions de la coiffe des rotateurs ou du labrum (28,29). Le moyen le 
plus efficient de poser le diagnostic de tendinopathie, de lésion 
traumatique, d’instabilité ou de rupture de la longue portion 
du biceps est d’utiliser l’échographie (30).  S’agissant des tests  

orthopédiques, le Test de Yergason (Sens. 41%, Spec. 84%. 
RV+ : 2,56 RV- : 0,98) (Figure 5) qui consiste à réaliser une ré-
sistance à la supination du coude préalablement fléchi à 90°, 
semble être le plus fiable même si le physiothérapeute ne pour-
ra pas s’appuyer uniquement sur son utilisation pour poser le 
diagnostic d’une atteinte de la longue portion du biceps (30). Il est 
utilisé pour diagnostiquer toutes les pathologies du long biceps 
à l’exception des SLAP lesion. Le test est positif si l’examinateur 
ressent un claquement en regard de la gouttière bicipitale ou si 
le patient ressent une douleur. 

› Figure 4a : Le Bear Hug Test permet de diagnostiquer une rupture 
complète du subscapulaire ; Figure 4b : Le Belly Press Test semble 
être plus performant pour diagnostiquer une rupture partielle du 
sub-scapulaire.

› Figure 5: Figure 5 : Le Yergason Test est utilisé pour diagnostiquer 
toute les pathologies du long biceps à l’exception des SLAP Lesion

Dans ce type de situation clinique, l’objectif pour le physiothé-
rapeute sera d’identifier les déficits au niveau de l’épaule du pa-
tient (coiffe, muscles stabilisateurs, amplitudes articulaires …) 
qui sont à l’origine de ces douleurs en lien avec une souffrance 
de la longue portion du biceps, et de les traiter plutôt que de 
se focaliser sur le traitement spécifique du tendon qui semble 
moins fondé (31,32). 

2.2.7 Les lésions labrales

Les lésions du labrum sont difficiles à mettre en évidence clini-
quement (18,33,34). Les lésions SLAP correspondent à des lésions 
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de la partie supérieure du labrum au niveau de l’insertion de 
la longue portion du biceps, qui s’étendent antérieurement et 
postérieurement. Elles sont divisées en 4 types.

Sachant que les lésions SLAP de type I et II ne semblent pas 
nécessiter de réparation chirurgicale (35), les autres lésions seront 
préférentiellement diagnostiquées par imagerie, notamment 
grâce à un arthro-scanner ou une arthro-IRM qui semble être le 
meilleur examen (Sens : 80,4%, Spec : 90,7%) (36). Les résultats 
seront alors confrontés à la clinique. Pour le physiothérapeute, 
le Compression Rotation Test (Sens 43% Spec. 89%) (Figure 6) 
associé à l’existence d’un traumatisme avec choc sur la main, 
une apparition subite de la douleur et la sensation de craque-
ment lors du geste d’armer peut l’orienter vers le diagnostic de 
lésion SLAP (2,33,34). Pour réaliser le Compression Rotation Test le 
physiothérapeute place l’épaule du patient à 90° d’abduction 
et applique une compression dans l’axe de l’humérus. Puis il 
réalise des rotations médiales et latérales à la recherche d’un 
claquement ou d’un accrochage articulaire.  

› Figure 6: Le Compression Rotation Test ne peut pas être utilisé 
de façon isolée sans tenir compte des circonstances de survenue 
de la douleur

› Figure 7a et 7b : La douleur décrite par le patient lorsque le Test 
d’O’Brien est positif se situe au niveau de l’acromio-claviculaire.

› Figure 8: Seule la douleur au niveau de l’acromio-claviculaire lors 
de la réalisation du Cross Body Arm Test permet de conclure en la 
positivité du test

Le Test d’O’Brien est également régulièrement décrit pour dia-
gnostiquer les lésions SLAP. Cependant, ses caractéristiques 
clinimétriques (Sens : 85%, Spec : 10%. RV+ : 0,94, RV- : 1,55) 
nous incite à ne pas l’utiliser dans ce cadre. 

Pour le physiothérapeute confronté à un patient qui présente 
une lésion SLAP, il semble utile d’évaluer les déficiences du pa-
tient et se poser la question de la présence éventuelle d’une 
instabilité antérieure ou postérieure dont la mise en évidence 
permettra d’orienter la démarche thérapeutique, bien plus que 
de se focaliser sur la lésion structurelle.  

2 .2.8 Les douleurs d’origine acromio-claviculaire

L’un des deux tests communs à l’examen des chirurgiens 
membres de l’Association Américaine des Chirurgiens de 

l’Epaule et du Coude est le Cross Body Arm Test dans le cadre 
de la recherche d’une douleur d’épaule d’origine acromio-cla-
viculaire (AC) (8).

Plusieurs travaux ont cherché à déterminer quelle était la meil-
leure combinaison de test pour mettre en évidence ce type de 
douleur (37-39). Les tests reconnus comme permettant potentiel-
lement de diagnostiquer une douleur d’origine AC sont : 

– le Paxinos Sign qui consiste à réaliser une pression manuelle 
entre ses doigts placés sur la clavicule et son pouce au ni-
veau de l’acromion ce qui provoque une douleur si le test 
est positif ;

– le Test d’O’Brien qui consiste à réaliser une poussée sur le 
bras du patient avec l’épaule placée préalablement en flexion 
à 90°, adduction de 10 à 20° et rotation médiale maximale 
puis la même poussée en rotation latérale d’épaule maxi-
male. Le test est positif si la première position déclenche une 
douleur et pas la seconde (Figure 7 a et 7 b) ;

– Le Cross-body arm Test qui consiste à réaliser une adduc-
tion horizontale passive forcée. Le test est positif si cela dé-
clenche une douleur (Figure 8).
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- Le Test de Hawkins-Kennedy (description chapitre 2.2.5) ;  

- La palpation de l’AC qui est douloureuse si ce test est positif.

Ce cluster comprend des tests qui, réalisés de façon isolée, ont 
été décrits pour d’autres pathologies, comme le Test d’O’Brien 
pour les lésions SLAP, ou le Test de Hawkins-Kennedy pour le 
conflit sous-acromial. Ces tests sont peu performants pour po-
ser ces diagnostics lorsqu’ils sont utilisés seuls mais permettent, 
lorsqu’ils sont combinés, d’être utilisés pour diagnostiquer une 
douleur d’origine acromio-claviculaire.

Lorsqu’ils sont positifs, les différents tests pré-cités déclenchent 
une douleur pour laquelle le patient consulte et se situe généra-
lement autour de l’AC. 

Une revue récente de la littérature faisait état d’une spécifi-
cité de 96,7% pour la combinaison du Test d’O’Brien et de 
la palpation de l’articulation AC. Une sensibilité de 93,7 % 
était associée à la combinaison du Paxinos Sign et du Test de 
Hawkins-Kennedy (40).

Le physiothérapeute intègre dans son raisonnement clinique l’his-
toire du patient, les données de son interrogatoire et l’efficacité 
des mobilisations de l’AC mises en œuvre afin de confirmer l’ori-
gine AC de la douleur et mettre en œuvre son traitement (41,42).

3. Discussion 

La réalisation des tests orthopédiques de l’épaule ne peut être 
dissociée du reste de l’examen clinique et notamment de l’in-
terrogatoire du patient. En effet, sans interrogatoire il faudrait 
réaliser l’ensemble des tests des différentes pathologies de 
l’épaule afin de savoir vers quelle pathologie s’orienter et po-
ser le diagnostic correspondant. L’interrogatoire nous apporte 
également des informations nécessaires à la prise en charge 
bio-psycho-sociale du patient.

Les tests présentés dans cet article sont parmi les plus perfor-
mants pour diagnostiquer une pathologie de l’épaule. Néan-
moins, il convient souvent de les combiner (clusters) afin d’éviter 
les erreurs d’interprétation (18). Si les tests relatifs à la recherche 
d’une instabilité antérieure sont parmi les plus validés, ils sont 
inutiles à mettre en œuvre dès lors qu’un patient, lors de son 
interrogatoire, décrit plusieurs épisodes de luxation. De même, 
le fait de supposer par la réalisation de tests à l’existence d’une 
rupture isolée d’un tendon, ou l’existence d’une lésion labrale 
ne présage en rien des déficits, du handicap et de la douleur 
que peut présenter le patient. 

Le physiothérapeute, par la réalisation de ces tests et de ces 
clusters de tests, peut avoir une idée de l’état des structures 
de l’épaule de son patient mais cela ne constitue qu’une par-
tie du raisonnement clinique en physiothérapie. En effet, ces 
tests sont régulièrement insuffisants pour identifier l’origine de 
la douleur et du handicap du patient et la façon de les traiter. 
C’est pour cette raison que la réalisation des tests orthopé-
diques de l’épaule doit être complétée par un examen à la re-
cherche des paramètres permettant de modifier les symptômes 
du patient, ce qui permet de définir une démarche thérapeu-
tique spécifique (19).

4. Conclusion

Les tests orthopédiques réalisés dans le cadre d’un examen cli-
nique ont pour objectif d’établir un diagnostic anatomique des 
lésions structurelles et non un diagnostic de physiothérapie. 

Dès lors nous ne devrions pas avoir besoin de les utiliser lors-
qu’un patient nous est adressé par un médecin. Mais le dia-
gnostic médical ou chirurgical est posé suite à un examen qui 
n’est pas standardisé et dépend des habitudes du professionnel 
de santé. Ainsi, la réalisation d’un même test par le physiothé-
rapeute n’aboutira pas à la même conclusion thérapeutique.

L’intérêt des tests orthopédiques dans la démarche diagnostique 
est évident du fait qu’il soient facilement réalisables sans matériel, 
pas ou peu iatrogènes et peu couteux. Ils présentent toutefois le 
désavantage d’être imparfaits en partie parce qu’ils sont binaires 
(positif / négatif) et que le diagnostic fonctionnel d’un patient 
n’est pas toujours aussi simple (au sens binaire) à poser.

Malgré leurs limites, les tests orthopédiques de l’épaule peuvent 
contribuer à orienter le diagnostic et la démarche thérapeutique 
du professionnel de santé. Ils représentent une alternative utile 
aux examens d’imagerie, qui sont peu corrélés à la clinique, 
onéreux et source d’effet nocebo.

Pour cela, ces tests doivent être utilisés à bon escient en tenant 
compte de leur clinimétrie, en contextualisant cette partie de 
l’examen et en l’intégrant au raisonnement clinique en physio-
thérapie.

Implications pour la pratique
• Les tests orthopédiques de l’épaule doivent être réalisés en 

tenant compte de leur clinimétrie

• Les clusters de tests peuvent être utiles pour éviter des er-
reurs d’interprétation mais leur fiabilité est variable 

• L’interrogatoire du patient et l’histoire de sa maladie com-
plètent la réalisation des tests orthopédiques

• Le diagnostic des déficits de l’épaule semble plus per-
tinent à établir dans le cadre d’un abord fonctionnel du 
patient plutôt qu’un diagnostic anatomique relatif à l’état 
des structures tendino-musculaires et capsulo-labrale de 
l’épaule. 

• La recherche de paramètres permettant d’influencer les 
symptômes douloureux et le handicap du patient oriente 
la démarche thérapeutique en physiothérapie 
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Abstract

Clinical case: A mother consults an osteopath for her seven-
week-old infant who has manifested restlessness and crying for 
a week, which suggests unsettled crying (infantile colic). Unset-
tled crying is a common mild syndrome that can lead to frus-
tration and feelings of hopelessness in parents. At the end of 
the consultation, the mother expressed her interest in receiving 
various forms of advice. The case raised the importance of over-
viewing the literature to compile an inventory of evidence-based 
advice for manual therapy practitioners to provide to parents. 

Method: A search was conducted on PUBMED in April 2019 
to identify all reviews (systematic or otherwise) published on 
the subject from 2010 onwards. Interventions supported by 
scientific evidence, which could be delivered in the form of 
advice, were extracted and synthesized.

Results: The first line of advice should focus on educating 
and reassuring parents. However, it remains important to first 
exclude cow’s milk protein allergy and recommend hypoaller-

État de l’évidence sur les conseils à donner aux parents 
de nourrissons souffrant de pleurs incessants;  
une étude de cas

State of the Evidence on Advices for Parents of Infants with Unsettled 
Crying; a Case Study

Résumé

Cas clinique: Une mère se présente en consultation 
ostéopathique pour son nourrisson de sept semaines 
présentant des pleurs incessants depuis une semaine avec 
des signes évoquant des coliques. Les pleurs incessants du 
nourrisson représentent un syndrome bénin courant pouvant 
entrainer des sentiments d’impuissance, d’épuisement et de 
frustration chez les parents. En fin de consultation la mère a 
manifesté son intérêt pour recevoir divers conseils. Le cas a 
soulevé l’importance de recenser la littérature pour faire un 
inventaire des conseils basés sur l’évidence que les praticiens 
peuvent donner aux parents de nourrisson souffrant de pleurs 
incessants. 

Méthode : Une recherche a été faite sur PUBMED en avril 
2019 afin d’identifier toutes les revues (systématiques ou 
non) publiées sur le sujet à partir de 2010. Pour finir, les 
interventions, pouvant être source de conseils, présentes dans 
les articles scientifiques ont fait l’objet d’une extraction avec 
une synthèse du niveau d’évidence suggéré par les auteurs.

S. AEBY 1, BSc Ost, E. SAUVAGEAT 1, BSc Ost, P. VAUCHER 1, DiO, PhD
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L’ostéopathe traitant n’étant pas parmi les auteurs, les auteurs annoncent n’avoir aucun conflit d’intérêt avec le sujet traité. 
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Étude de cas
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Résultats: Les conseils devraient être principalement axés sur 
l’éducation et la sécurisation des parents. Il reste cependant 
important d’exclure l’allergie aux protéines de lait de vache. 
Ceci peut conduire à conseiller un régime hypoallergénique 
pour la mère allaitante ou des préparations lactées hydrolysées 
pour les nourrissons. Les probiotiques et les tisanes (fenouil) 
peuvent être conseillés en deuxième ligne.

Discussion: Les gestes simples, peu demandeurs en efforts 
pour les parents, qui renforcent les liens positifs enfant-
parents, sont à privilégier. En fonction des situations, en tant 
que praticien manuel, on peut donc proposer trois types de 
conseils qui semblent être justifiables : les conseils qui visent 
à diminuer la frustration et la sensation d’impuissance chez 
les parents, l’introduction d’un régime hypoallergénique et 
le renforcement des moments de contacts agréables avec le 
nourrisson.

Conclusion: Les conseils, en adjonction aux traitement 
manuel, sont recommandés dans la mesure où ils rassurent les 
parents sans les surcharger et évitent de les focaliser sur une 
cause somatique hypothétique, mais préoccupante.

genic diets for mothers or hydrolyzed milk formulas for chil-
dren. The use of probiotics and herbal tea (fennel) can then 
be recommended. 

Discussion: The focus should be on simple actions that are 
not very demanding for parents and which reinforce positive 
child-parent relationships. Three types of advice seem justifi-
able for manual practitioners: advice that reduces frustration 
and feelings of helplessness among parents, the introduction 
of a hypoallergenic diet, and strengthening moments of affec-
tive touch with the infant. 

Conclusion: Advice, in addition to manual treatment, is an 
important support for parents of infants with unsettled crying 
if it reassures parents and does not overload them or have 
them focus on hypothetic worrisome somatic causes.

1. Introduction

Les pleurs incessants du nourrisson représentent un syndrome 
comportemental et une condition médicale bénigne de la petite 
enfance. La prévalence varie de 2 à 40% indépendamment du 
sexe, du type d’alimentation (lait maternel ou en poudre), de 
l’âge gestationnel, ou du statut socio-économique (5–8). Le dia-
gnostic est posé par exclusion. Les pleurs incessants du nour-
risson se manifestent par « des épisodes récurrents et prolon-
gés de pleurs, d’agitation ou d’irritabilité qui surviennent sans 
cause évidente et qui ne peuvent être évités ou résolus » (1). Ceci 

Vignette clinique

Une maman se présente au cabinet d’une ostéopathe avec 
son bébé âgé de 7 semaines. Celui-ci souffre de pleurs inces-
sants depuis 1 semaine, accompagnés de hoquets et de régur-
gitations environ 1 heure après le repas. Il pleure beaucoup, 
entre 3-4 h par jour, surtout l’après-midi et le soir, et depuis 2 
jours, manifeste un ralentissement du transit intestinal (selles 
1 fois par jour contre 3 fois par jour auparavant). Il est nourri 
exclusivement au lait maternel et la succion se passe bien.

Durant la grossesse, la maman a présenté un diabète gesta-
tionnel. Le bébé est né 3 jours avant le terme, l’accouchement 
était spontané et le bébé avait une présentation céphalique. 
La seule complication a été son cordon ombilical autour du 
cou. Il mesurait 43 cm pour 2,94kg. 

L’anamnèse et l’examen clinique n’ont pas pu mettre en évi-
dence d’autres signes expliquant la symptomatologie. Les 
signes cliniques respectaient l’ensemble des critères Rome IV 
définissant les coliques des nourrissons  (1).

définit les critères de Rome IV qui sont communément utilisés 
afin de poser le diagnostic de pleurs incessants appelés aussi 
coliques infantiles. Les pleurs sont classiquement accompagnés 
d’un faciès rougeâtre et crispé, d’une distension abdominale 
avec émission de gaz, d’une position de poings serrés et de 
jambes en flexion chez un bébé agité (9,10).

A l’heure actuelle, la cause des pleurs incessants est mal 
connue mais semble être multifactorielle avec comme déno-
minateur commun des pleurs excessifs et inconsolables (6,11). 
Malgré l’utilisation du terme « colique » pour ces symptômes, 

Le traitement ostéopathique impliquait l’utilisation d’un tou-
cher léger au niveau de l’abdomen et du bassin censé modu-
ler les parties du cerveau impliquées dans la reconnaissance 
des sensations (interoception). Cette modulation peut à son 
tour affecter les systèmes nerveux somatosensoriels et auto-
nomes. Il peut en résulter une réduction du stress et de la 
charge allostatique contribuant aux pleurs (2–4). L’ostéopathe a 
également donné plusieurs conseils à la maman pour la ges-
tion des coliques à la maison. Les conseils fournis étaient de 
porter le bébé à plat ventre sur l’avant-bras ou la jambe afin 
de mettre une pression sur le ventre du bébé, de ramener 
les jambes du bébé en flexion pour mettre le rectum dans 
l’axe de l’anus et aider à évacuer les gaz, de mettre le bébé 
sur le dos, plier les jambes et faire des rotations pour aider à 
mobiliser les viscères, de faire boire à la mère des tisanes à la 
camomille et de faire des massages avec une légère pression 
sur le ventre du bébé.

Le bébé a été revu à quatre reprises sur une durée de quatre 
semaines sans signe notable d’amélioration. 
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l’origine gastro-intestinale, incluant l’immaturité de ce système 
d’un point de vue neurologique (trouble de la motilité intes-
tinale, hypo-contractilité de la vésicule biliaire) et métabolique 
(déséquilibre microbien, taux de motiline élevé, perturbation 
de la sécrétion ou de l’action de la cholécystokinine), le reflux 
gastro-œsophagien, l’allergie à la protéine de lait de vache, 
l’intolérance au lactose et donc tout ce qui perturbe l’axe mi-
crobiote-intestin-cerveau ne sont plus les seules causes incrimi-
nées. La maturation du système nerveux central ainsi que les in-
fluences psychosociales, telles que les sensations de frustration, 
d’impuissance ou de manquement au rôle de parents semblent 
jouer un rôle dans l’étiologie des pleurs incessants (6,7,12).

Habituellement, les pleurs incessants débutent dans les pre-
mières semaines de vie, atteignent leur maximum d’intensité 
vers la 6e et régressent pour se terminer, dans la plupart des cas, 
autour de la 12e semaine de vie (7,10,11). Bien qu’ils soient limi-
tés dans le temps, les pleurs incessants sont une source de dé-
tresse majeure (6,13) pour les nourrissons, leurs familles, les pro-
fessionnels de santé et représentent un fardeau économique 
pour les systèmes de santé. Les coûts annuels des pleurs et 
des problèmes de sommeil des nourrissons au cours des douze 
premières semaines de leur vie ont été évalués à 65 millions 
de livres sterling par le service national de santé du Royaume-
Uni (14). Dépression de la mère, arrêt précoce de l’allaitement ou 
encore violence physique et syndrome du bébé secoué peuvent 
être des conséquences fâcheuses en lien avec la sensation de 
désarroi face aux pleurs incessants (6,13,15). 

Le traitement des pleurs incessants comporte plusieurs options 
thérapeutiques, ce qui conforte l’hypothèse de l’origine multi-
factorielle de ce syndrome (10). Par exemple, la modification du 
régime alimentaire des mères ou des nourrissons (13), ou encore 
les thérapies manuelles, telles que l’ostéopathie, la physiothéra-
pie ou la chiropractie (11,16,17).

Sachant que les nourrissons de moins de 12 mois représentent 
10% des consultations chez les ostéopathes en Suisse (18), que 
la présence de pleurs incessants est un motif de consultation 
fréquent (10,11,19) et que le conseil parental ciblé rassurant et dé-
culpabilisant semble prouver son efficacité (10,13,20,21), la question 
suivante se pose : Quels conseils fondés sur les données pro-
bantes peuvent être transmis aux parents de nourrissons souf-
frant de pleurs incessants 

2. Méthode

La première étape de ce travail a été de décrire le cas clinique 
utilisé afin d’illustrer le cas. Pour ce faire, les parents du nourris-
son souffrant de pleurs incessants ont été informés du but de 
la démarche de documenter leur situation. Après avoir obtenu 
leur consentement, une entrevue a été organisée avec l’ostéo-
pathe traitant pour s’informer des conseils donnés.

Deuxièmement, une recherche de la littérature à partir de PUB-
MED a été effectuée le 23.04.2019. Les mots clés utilisés ont été 
les suivants : « colics, cry, infant, baby, advice, counsel, recom-
mendation, guidelines ». L’équation exacte de recherche était :

((((«colic»[MeSH Terms] OR «colic»[All Fields]) OR («colic»[MeSH 
Terms] OR «colic»[All Fields] OR «colics»[All Fields])) OR (cry[All 

Fields] OR («crying»[MeSH Terms] OR «crying»[All Fields]))) 
AND (((«infant»[MeSH Terms] OR «infant»[All Fields]) OR («in-
fant»[MeSH Terms] OR «infant»[All Fields] OR «infants»[All 
Fields])) OR ((«infant, newborn»[MeSH Terms] OR («infant»[All 
Fields] AND «newborn»[All Fields]) OR «newborn infant»[All 
Fields] OR «baby»[All Fields] OR «infant»[MeSH Terms] OR «in-
fant»[All Fields]) OR («infant»[MeSH Terms] OR «infant»[All Fields] 
OR «babies»[All Fields])))) AND (advice[All Fields] OR (counsel[All 
Fields] OR («counselling»[All Fields] OR «counseling»[MeSH 
Terms] OR «counseling»[All Fields]) OR («counselling»[All Fields] 
OR «counseling»[MeSH Terms] OR «counseling»[All Fields])) OR 
(recommendation[All Fields] OR recommendations[All Fields]) OR 
(«guideline»[Publication Type] OR «guidelines as topic»[MeSH 
Terms] OR «guidelines»[All Fields])).

Afin de tenir compte des données les plus récentes, seules les 
revues de la littérature publiées depuis 2010 ont été retenues.

Les articles ont été sélectionnés à partir de la lecture des titres, 
puis des abstracts et enfin après la lecture complète de ces ar-
ticles. Tous les conseils généraux ou de traitements suggérés 
ont été extraits des articles choisis, que ceux-ci aient pu prou-
ver leur efficacité ou non. Le nombre d’études originales pour 
chaque forme de conseil a été identifié et leurs conclusions ont 
été synthétisées.

3. Résultats 

298 articles ont été identifiés par la recherche effectuée sur 
PUBMED. Après avoir lu les titres, abstracts et enfin les textes 
complets, 20 articles ont été retenus pour analyse (Figure 1). 
Aucune ligne directrice (Guidelines) n’existe pour la prise en 
charge des coliques infantiles ou les pleurs incessants. 

Nous avons identifié trente interventions différentes pouvant 
être source de conseils, ou au contraire jugées non efficaces. Le 
Tableau 1 résume et détaille toutes les interventions pouvant, 
faire l’objet de conseils, qui ont été identifiées avec les conclu-
sions des auteurs quant à leur efficacité. Nous avons classé ces 
interventions sous cinq catégories : les régimes diététiques (6 re-
vues), les massages (3 revues), l’éducation parentale et réassu-
rance (4 revues), les probiotiques et la phytothérapie (6 revues), 
et les moyens auxiliaires (6 études).

Les régimes diététiques

Les régimes hypoallergéniques pour les mères (6,8,13,22–32) 
semblent être efficaces et réduisent le risque de colique de 
37%, mais pourraient être liés à la suppression d’autres aller-
gènes que les protéines de vache (c.à-d. œufs, arachides, noix, 
blé, soja et poisson). Les formules de lait hydrolysé ou partielle-
ment hydrolysé à base de caséine ou de lactosérum (6,22,24–28,31–33) 
pour les enfants présentant une allergie à la protéine de lait de 
vache ont pu réduire la durée des pleurs jusqu’à 45%. 

Les régimes pauvres en fructose ou en sorbitol liés à la ma-
labsorption des glucides et la substitution par des solutions de 
glucose ou de saccharose (8,13,30) ont montré des résultats incons-
istants. Il existe un risque potentiel de dépendance aux substitu-
tions en cas de mauvais dosage. Les autres solutions restant en-
core non-concluantes sont : le lait substitué en lactase (6,25,29–31)  
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et le lait maternel nocturne (22). Les formules à base de soja 
restent encore controversées (6,13,23–25,30,31), car elles peuvent pro-
voquer des allergies ou influencer, via leurs contenus phyto-oes-
trogéniques, la vie reproductive future du bébé (23). L’European 
Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutri-
tion (EPGHAN) ne recommande pas leur utilisation avant l’âge 
de 6 mois (34).

Les massages

Malgré le fait que 50% des mères rapportent avoir recours à des 
massages comme stimulation sensorielle pour apaiser leur enfant 
qui présente des pleurs incessants (35), le bénéfice de cette approche 
pour soulager les symptômes des pleurs incessants du nourrissons 
restait inconnu en 2009 (23). Depuis, il est soutenu uniquement 
par une étude de faible taille recensé dans une revue de 2014 (36). 
Il convient de noter qu’une revue Cochrane de 2013 estime la  
réduction de la durée des pleurs de 21 minutes par jour (IC 95% 
6–30 min/j) chez les nourrissons massés par leur mère (37). Ceci 
concerne cependant l’ensemble des nourrissons et il existe peu  
d’évidence de l’efficacité des massages pour les nourrissons 
souffrant de pleurs incessants. 

Éducation parentale et réassurance 

Les explications sur les pleurs incessants (affection bénigne, li-
mitée dans le temps), l’encouragement à l’autonomisation des 
parents avec un rythme de vie plus habituel et l’introduction 
de stratégie d’adaptation (6,22,29,30,32,38) sont à privilégier dans les 
consultations. La diminution du stress parental jouent égale-
ment un rôle positif sur le bien-être du nourrisson avec une 
réduction des pleurs d’environ 100 minutes par jour.

La réponse rapide aux pleurs de l’enfant (13,22) et l’augmentation 
du temps de portage du bébé (13,23,38) ne semblent quant à eux 
pas apporter de bénéfices et peuvent être une source de stress 
pour les parents. 

Les probiotiques et la phytothérapie

Le lactobacillus reuteri DSM17938 comme probiotique (6,8,13,22,25–

27,31,32,39–41), les symbiotiques (mélange de pro- et prébiotiques (6) 
sont des solutions intéressantes réduisant la durée des pleurs de 
50 minutes (IC 33 à 55 min) chez le nourrisson mais manque 
d’études indépendantes. Ceci n’est cependant pas le cas pour le 

Entrées identifiées à l’aide du moteur de 
recherche (PubMed) 

(n = 298)

Entrées évaluées selon le titre 
(n = 84)

Entrées évaluées selon 
l’abstract 
(n = 50)

Textes complets évalués pour  
éligibilité

(n = 46)

Articles inclus 
(n = 20)

Articles non  
disponibles  

(n = 4)

Entrées exclues 
(n = 34)

 – Hors sujet, non  
 spécifique aux coliques  n = 24

 – Du point de vue des 
  parents n = 2

 – Langue (espagnol, 
  russe, hollandaise 
  danois, norvégien n = 7

 – Article retiré (plagiat) n = 1

Textes exlus 
(n = 26)

 – Articles apparus avant 
  2010 n = 17

 – Design d’étude non 
  inclus (RCT, case study, n = 5 
  case series study, cross 
  sectional study)

 – Ne concerne pas le sujet 
  d’étude n = 2

 – Non basé sur l’évidence n = 1

 – Non spécifique aux 
  coliques n = 1
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› Figure 1: Flow chart représentant la sélection des revues retenues
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Interventions Nombre de revues Commentaires Études

Efficace Incertain Inefficace

Régimes diététiques

Régime hypoallergénique 
pour les mamans allai-
tantes (arrêt des produits 
laitiers, œufs, noix)

14 2 0 Certains conseils aussi d’enlever le soja 
et le poisson
Min pendant 2 semaines
Attention d’avoir assez d’apport  
de calcium
Peut être une source de stress  
pour la mère (intensif)
Surtout efficace pour les bébés  
allergiques à la protéine de lait

Pour : Savino, Lucassen, Iacovou, 
Vandenplas (4x), Gordon, Sarasu, Critch, 
Johnson, Sung, Salvatore 2018, Zeeven-
hooven)
Incertain : List, Akhnikh

Formules hydrolysées  
à base de caséine  
ou de lactosérum  
pour les bébés

10 3 2 A utiliser que si le bébé à des allergies
On peut aussi  ajouter des médica-
ments(Simethicone)
Formule avec parfois faible teneur en 
lactose et adjonction de prébiotiques 
(Oligosaccharides)

Pour : Critch, Vandenplas (4x), Salvatore 
2018, List, Iacovou, Zeevenhooven, 
Savino
Incertain : Gordon, Johnson, Sung
Contre : Akhnikh, Lucassen

Formule de lait substituée 
en lactase (diminuer  
le lactose)

0 5 2 Incertaine :  Vandenplas 2015, Gordon, 
Zeevenhooven, Sarasu, Critch
Contre : Lucassen, Sung

Solution de glucose  
ou saccharose

3 2 1 Efficace mais à court terme Pour :  Johnson, Sung, Sarasu
Incertain : Vandenplas 2013, Zeeven-
hooven
Contre : Iacovou

Formule à base de soja 3 2 3 Peut développer des allergies
Peut avoir une influence sur la vie repro-
ductive car phyto-œstrogène)
Non recommandé par ESPGHAN avant 
l’âge de 6 mois

Pour : Iacovou, Lucassen 2010
Incertain : Critch, Sarasu
Contre : Vandenplas 2015, Zeevenhoo-
ven, Sung

Lait maternel nocturne 0 1 0 Effet sur le sommeil et coliques 
Augmenter en mélatonine

Incertain : Savino

Les massages

Massage 1 3 0 Peut améliorer interaction parent-enfant
Peut stimuler l’enfant de manière 
excessive

Pour : Akhnikh
Incertain : Johnson, Lucassen, Zeeven-
hooven

Éducation parentale  
et réassurance

Explications du trouble, 
rassurer

6 1 0 Plus efficace que les modifications alimen-
taires. En première ligne. Ex : Donner des 
chiffres concernant le temps de pleurs 
«normal». Nature bénigne de ce trouble. 
Encourager à poursuivre l’allaitement.

Pour : Gordon, Zeevenhooven, Sarasu, 
Akhnikh, Savino, Salvatore
Incertain :   Sung

Diminuer  
la stimulation de l’enfant 
et être apaisant

2 2 0 Laisser pleurer 30 min, le prendre 1 min, 
laisser 30 min et nourrir après 3h
Apprendre des techniques d’apaisement 

Pour :  Lucassen, Sarasu
Incertain : Sung, Vandenplas

Répondre rapidement 
aux pleurs de l’enfant

0 2 0 Tout faire pour trouver la raison des 
pleurs
Attention à l’épuisement des parents

Incertain : Sung, Savino

Augmenter le temps  
de portage de l’enfant

0 1 3 Peut être une source de stress  
pour les parents

Incertain : Zeevenhooven
Contre : Lucassen, Sung, Akhnikh

Les probiotiques  
et la phytothérapie

Probiotiques 12 4 0 Efficace que chez les bébés allaités 
Lactobacillus reuteri : manque de don-
nées probantes mais prometteur
Souche DSM 17938
Lactobacillus rhamnosus GG semble ne 
pas être efficace.

Pour : Vandenplas (3x), Savino, Franca-
villa, Zeevenhooven, Johnson, Sung (2x), 
Cameron, Salvatore 2018, Critch
Incertain : Sarasu, Akhnikh, Vandenplas 
2015, Critch
Contre : Zeevenhooven

Prébiotique 0 2 1 Galacto- (GOS) et fructo-oligosaccha-
rides (FOS) = fibresAvec ou sans 
supplément en ß-palmitate Manque de 
donnéesPlutôt pour les bébés ayant des 
allergies alimentaires

Incertain : Salvatore 2018, Vandenplas 
2016
Contre : Sung

Symbiotiques 1 0 0 Mélange de prébiotique et de probiotique Pour : Zeevenhooven
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Interventions Nombre de revues Commentaires Études

Efficace Incertain Inefficace

Mélange d’herbes 
(verveine, camomille, 
réglisse, fenouil, mélisse, 
cumin, menthe poivrée)

5 3 1 Peut contenir du sucre et de l’alcool
Trop de réglisse ou fenouil = toxicité. Peut 
aussi réduire la consommation de lait 
(donc risque de carences nutritionnelles)
Donner 3x/jour
Manque encore d’étude (aucune pour le 
cumin) de bonne qualité
Possibilité de mélanger fenouil + l. reuteri

Pour : Savino,  Gordon, Zeevenhooven, 
Sung, Akhnikh
Incertain : Johnson, Vandenplas, Salvatore
Contre : Vandenplas

Gripe water 0 1 1 Pas d’évidence mais beaucoup utilisé  
par les parents
Les bébés sans gripe water sont moins 
sujet aux coliques
Mélanges de plantes : gingembre, 
fenouil…

Incertain : Lucassen
Contre : Sarasu

Moyens auxiliaires

Dispositif pour faire vibrer 
le berceau (crib vibrator)

0 0 2 Contre : Lucassen, Sung

Transport en voiture 0 1 3 Incertain : Sarasu
Contre : Vandenplas (2013, 2015), Sung

Bruit blanc 0 2 0 Machine à laver, aspirateur Incertain : Sarasu, Vandenplas

Aide des autres mères  
ou aide à la maison

0 0 2 Etude de basse qualité Contre : Vandenplas (2013, 2015)

Emmaillotement 1 3 2 Possible effet néfaste Oui : Sung
Incertain : Johnson, Vandenplas 2016, 
Akhnikh
Contre : Zeevenhooven, Salvatore

Vented Bottle 0 1 1 Biberon spécial (limitation d’ingestion 
d’air)

Incertain : Johnson
Contre : Vandenplas 2016

› Tableau 1 : Synthèse des revues identifiées et de leurs conclusions.

lactobacillus rhamnosus GG (6) qui n’a pu montrer son efficacité 
que lors d’une seule étude (réduction de 1 min ; IC -60 à 60 min).

Les mélanges d’herbes à base de fenouil, mélisse, réglisse, men-
the poivrée ou encore camomille (6,13,22,29,38) pourraient apporter 
des bénéfices mais présentent des risques, certes faibles, de 
toxicité ou d’altération de la prise alimentaire du bébé jouant en 
défaveur de leur recommandation. Trois études (42–44) ont évalué 
l’effet du fenouil et ont montré une réduction des pleurs d’en-
viron 90 minutes par jour. Le Gripe Water (mélange d’herbes 
et racines) est largement utilisé dans certaines cultures (en oc-
cident) comme traitement des pleurs incessants mais les études 
sont manquantes pour déterminer de son efficacité (23,30).

Les moyens auxiliaires 

La réalisation de bruits blancs (ex. machine à laver, aspirateur)  
(27,30) et l’emmaillotement (8,27,38) restent des solutions encore in-
certaines du point de vue de leur efficacité. Les interventions 
présentant un faible niveau d’évidence quant à leur efficacité 
sont les suivantes : les dispositifs vibrants pour les berceaux (13,23), 
le transport en voiture (13,25,28) et les aides à domicile (25,28). L’utilisa-
tion des biberons spéciaux appelés « vented bottle » manquent 
d’étude pour tirer une conclusion (8,27). 

Qualité de l’évidence

Les 20 articles retenus pour cette étude se basaient, pour 
la plupart, sur des études à haut risque de biais (c.à-d. petit 

échantillon, beaucoup de limitations, non-aveugle). Plusieurs 
auteurs ont souligné qu’il ne fallait pas sur-interpréter la quali-
té de l’évidence. En effet, le risque d’erreurs et de biais joue un 
rôle important dans l’évaluation de chaque intervention. Ceci, 
d’autant plus que les caractéristiques du nourrisson, du cercle 
familial, du mode d’alimentation n’étaient pas relevées pour 
chaque intervention limitant ainsi la validité externe de ces 
études. Les données probantes restent encore insuffisantes, 
bien qu’elles soient prometteuses. 

4. Discussion

Le diagnostic de colique du nourrisson est souvent difficile à 
distinguer des pleurs incessants touchant 14–30% des nourris-
sons de moins de trois mois. L’origine digestive et l’altération 
de la flore bactérienne comme cause unique est contestable 
de même que d’autres facteurs concomitants qui peuvent être 
en cause tels que l’altération du cycle circadien et l’immaturité 
du système nerveux central (12). L’évaluation de l’efficacité d’une 
approche unique reste donc difficile. En conséquence, le niveau 
de preuve de l’intérêt des interventions simples reste faible. Les 
gestes simples, peu demandeurs en efforts pour les parents qui 
renforcent les liens positifs enfant-parents sont à privilégier. 
En fonction des situations, en tant que praticien manuel, on 
peut donc proposer trois types de conseils qui semblent être 
justifiables : les conseils qui visent à diminuer la frustration et la 
sensation d’impuissance chez les parents, l’introduction d’un 
régime hypoallergénique et le renforcement des moments de 
contacts agréables avec le nourrisson.
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Les auteurs des revues recommandent le recours à l’éducation 
parentale et la réassurance en première ligne avec comme but 
de surmonter les sensations de frustration et d’échec. Les co-
liques résultent d’une cause organique chez seulement 5% des 
nourrissons (45). D’autre part, les cycles de pleurs peuvent être 
normaux chez l’enfant et sont souvent davantage une forme 
de communication que l’expression de douleurs (46). Souvent, 
les parents ont besoin d’être rassurés sur la normalité de leurs 
impressions de frustration et d’impuissance et sur le fait que la 
situation ne devrait pas remettre en question leur aptitude en 
tant que parents ou leurs capacités de répondre aux besoins 
de leur enfant. Les conseils visent également à identifier leurs 
besoins individuels et les mesures à prendre afin de retrouver 
une régularité dans leurs activités quotidiennes.

Il semble toutefois également important de rapidement exclure 
une allergie aux protéines de lait de vache. En effet, la préva-
lence de ces allergies durant la première année de vie dans les 
pays développés est de 2–3% (47). On estime donc que 1’700-
2’550 nourrissons sur un total de 85’000 nourrissons sont 
concernés chaque année en Suisse. Le problème toucherait 
donc jusqu’à 1/3 des nourrissons présentant des coliques. La 
cause peut facilement être investiguée en introduisant un ré-
gime hypoallergénique pour la mère allaitante et le nourrisson 
(ex. substitution par des formules hydrolysées). C’est principa-
lement l’effet de la réintroduction des produits laitiers sur les 
symptômes qui permettrait d’identifier l’allergie comme cause 
des coliques (48,49). Le régime hypoallergénique peut ensuite être 
maintenu sur une brève période étant donné que 85–90% des 
nourrissons affectés perdent leur hypersensibilité immunitaire 
en grandissant. Sans nécessairement être recommandé, le re-
cours aux probiotiques ou aux tisanes (ex. camomille, verveine) 
peuvent amener un soulagement. Il est à noter qu’un abus de 
consommation de tisanes (>3x / jour) peut, dans certains cas, 
entrainer des toxicités au niveau du métabolisme.  

Les contacts physiques, sans être un but en soi, présentent 
certains avantages à promouvoir. Ils ont comme principal but 
l’amélioration du rapport parents-nourrisson. Les rares études 
sur le sujet ont en effet montré que de simples contacts (ex. 
caresses) procuraient autant de bénéfices que la réalisation 
de réels massages. Il est donc important que ces contacts ne 
soient pas vécus comme étant une contrainte ou une source 
de stress supplémentaire pour les parents. Les conseils s’y réfé-
rant devraient se limiter au simple fait de partager des moments 
agréables et privilégiés avec le nourrisson.

La force principale de cette synthèse est d’avoir eu recours à 
une approche qui permet une vision globale de la littérature re-
lative aux conseils à donner lors de pleurs incessants du nourris-
son. Cette synthèse inclus de nombreuses revues scientifiques 
récentes. Cependant, une limitation importante est la dépen-
dance de nos conclusions à celles des auteurs des revues car 
toutes les sources originales n’ont pas été vérifiées.

5. Conclusions 

Sur les cinq conseils donnés par l’ostéopathe dans la vignette 
clinique, deux d’entre eux étaient soutenus par la littérature 
scientifique. Les trois autres conseils ne contredisaient pas les 

connaissances mais semblent être fondés davantage sur l’expé-
rience pratique en se basant sur la croyance que les symptômes 
résultent de troubles somatiques fonctionnels. Les conseils don-
nés n’ont donc pas nécessairement soulevé de manière explicite 
l’importance de la qualité du rapport parents-enfant et le rôle 
que peut prendre le toucher pour aider à le renforcer. Il faut 
mentionner que l’approche de l’ostéopathe permet aux parents 
de banaliser leurs peurs et de reprendre confiance dans leur 
rôle de parents. Les effets observés par les différentes interven-
tions données sous forme de conseils, permettent de constater 
que le support psychologique apporté aux parents de manière 
volontaire ou involontaire lors des consultations en ostéopathie 
pourrait suffire à lui seul pour expliquer les bénéfices obser-
vés (16). Afin que les praticiens puissent reconnaître leurs com-
pétences dans ce domaine, il semblerait utile que la recherche 
puisse investiguer davantage le rôle psychologique du toucher 
thérapeutique. Ceci permettrait éventuellement de dépasser 
certains obstacles conceptuels posés par la notion contestée de 
dysfonction somatique (50).

Cette synthèse suggère qu’il conviendrait d’éviter que les pa-
rents et les praticiens se focalisent trop sur l’aspect somatique 
des pleurs incessants. Il semblerait utile d’éviter la terminolo-
gie potentiellement trompeuse de « colique du nourrisson ». 
Souvent à tort, celle-ci suggère une origine somatique et hy-
peralgique des pleurs. Privilégier la dénomination de «pleurs 
incessants du nourrisson» permettrait de clarifier la situation et 
d’aider les parents.

Implications pour la pratique
• La prise en charge des pleurs incessants du nourrissons 

nécessiterait une bonne compréhension de la complexité 
des facteurs en jeu y compris la détresse ressentie par les 
parents.

• L’art de la conversation serait de faire comprendre aux pa-
rents qu’il est normal de ressentir de la frustration et de 
l’impuissance tout en les rassurant sur leurs capacités de 
parentage.

• Entre régime hypoallergénique, formules hydrolysées, pro-
biotiques, tisane de fenouil et contact physique agréable, 
il semblerait utile de choisir les solutions les plus adaptées, 
les moins contraignantes et les plus agréables pour les pa-
rents.

Contact

Paul Vaucher, HEdS-FR,  
Route des Arsenaux 16a, CH-1700 Fribourg  
paul.vaucher@hes-so.ch 
Tel : +41 26 429 60 41
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CORRIGER LA POSTURE ET LES INS-
TABILITES ARTICULAIRES 
Auteur : 
Frédéric Brigaud  
Edition déSIRIS, 2019
ISBN : 978-2-36403-162-3

Cet ouvrage fait partie d’une suite de 4 livres (Guide de la foulée avant-
pied, Améliorer sa posture du quotidien à la pratique sportive, Corriger  
la posture et les instabilités articulaires et Corriger le pied sans semelle) 
qui permettent à Frédéric Brigaud de proposer aux lecteurs et aux pra-
ticiens d’agir globalement la posture et la dynamique corporelle par le 
concept d’Empilement Articulaire Dynamique (EADTM).
Le corps autorise mille et une gestuelles et postures pour mener à bien 
une même action, mais rien ne garantit d’en automatiser spontanément 
la plus adaptée, la plus efficace et la plus économique d’un point de 
vue physiologique et biomécanique. Pour une action plus performante, 
l’auteur propose d’avoir recours à une conceptualisation plus précise 
du fonctionnement du corps, de savoir ou se situer, vers quels objectifs 
tendre et quels moyens mettre en œuvre.
En intervenant sur la part technique du geste, on peut agir sur la posture, 
corriger les instabilités articulaires et rééquilibrer les segments du corps 
afin de prévenir les lésions non traumatiques  de l’appareil ostéo-arti-
culaire. Ainsi, le patient, le sportif amateur ou de haut niveau pourra 
accéder à un niveau de performance, d’aisance corporelle ou encore 
d’esthétique plus élevé et plus sûr. Un défaut de posture ou d’une insta-
bilité articulaire devrait être perçu comme l’automatisation d’un défaut 
technique dans le déroulement du geste qui, pour être corrigé, nécessite 
un nouvel apprentissage. 
Cet ouvrage aborde plus spécialement les membres inférieurs, le bas-
sin et la colonne vertébrale en proposant au lecteur une large gamme 
d’exercices illustrés par l’auteur. Tout au long de ce livre, ces exercices 
peuvent être consultés grâce à des vidéos par des « Flashcode » qui ren-
verront le lecteur sur You Tube.
Les principaux chapitres de cet ouvrage sont :
Chapitre 1 : Connaître, comprendre et ressentir son mode de fonction-
nement ;
Chapitre 2 : Tests posturo-dynamiques EAD ;
Chapitre 3 : Travail préparatoire ;
Chapitre 4 : Correction technique et renforcement ;
Chapitre 5 : Inscrire la nouvelle gestuelle et posture ;
Chapitre 6 : Transferts au quotidien et dans la pratique sportive.
Ce livre s’adresse à tous les physiothérapeutes et tous les sportifs et non 
sportifs soucieux de comprendre, d’identifier et de corriger les défauts 
de posture et les instabilités articulaires.

L’auteur 
OSTÉOPATHE DO est consultant en biomécanique humaine, consul-
tant auprès des sportifs de haut niveau. Il est concepteur des principes 
posturo-dynamiques d’Empilement Articulaire Dynamique (concept 
EADTM) pour l’organisation et la gestion du corps et des stratégies 
biomécaniques dans le mouvement, dans un souci d’efficacité et de 

préservation et prévention des lésions de l’appareil locomoteur.
Frédéric Brigaud enseigne ces principes au sein de formations en France, en Bel-
gique et en Suisse. Il a déjà publié plusieurs ouvrages sur ce sujet et de nombreux 
articles dans des revues spécialisées.

SURVIVRE DEBOUT  
AVEC UNE JAMBE EN MOINS 
Auteur : 

Nicole Tille 
Edition Attinger 2019
ISBN : 978-294-063-7171

Ce livre est le récit de la tragique aventure de l’auteure qui, lors d’un 
voyage en Australie en 1991, subit un grave accident de voiture. La col-
lision frontale d’une violence inouïe aurait pu lui faire perdre la vie. Elle 
survivra avec de multiples fractures, des lacérations importantes et une 
jambe gauche mutilée, impossible à soigner et qu’il faudra amputer au 
niveau du genou.
Elle reviendra en Suisse  définitivement transformée intérieurement et 
extérieurement. Ce récit, organisé comme un carnet de route, et quelle 
« route », décrit ce périple australien, parsemé de flashbacks éclairant les 
motivations de ce voyage et toutes les étapes de ce qui devait être un 
voyage initiatique sac-à-dos à la découverte d’elle-même. 
Mais l’auteure décrit ensuite un autre périple, celui de la reconstruction 
et de sa lutte sans merci pour se remettre debout après une amputation.  
Elle évoque les douleurs, ses relations avec les médecins, le monde de 
l’hospitalisation, les contacts avec d’autres patients, la physiothérapie, la 
rééducation qui, au début, ne se passe pas vraiment bien avec son phy-
siothérapeute, puis au fil du temps se transformera en une sincère rela-
tion amicale. Elle vivra toute la difficulté de la verticalisation, la marche, 
d’abord avec des cannes, puis l’apprentissage de l’appareillage. 
Ainsi, cet accident, qui ne lui a pas pris la vie, mais lui a enlevé une 
jambe, lui permet de transmettre une lueur d’espoir pour celles et ceux 
qui ont vécu des difficultés et leur démontrer que tout, ou presque, est 
possible, même si rien n’est jamais acquis.
Rapidement l’auteure réalise sa chance d’être encore, miraculeusement, 
en vie et propulsée dans un monde inconnu.  Une deuxième partie de 
cet ouvrage est consacrée à cette seconde vie avec le retour à une nor-
malité différente acquise au prix d’efforts considérables qui comprend  
notamment le deuil de sa vie d’avant, mais aussi les piste pour se relever 
et aller de l’avant tout au long de ces vingt dernières années avec aussi 
de nouveaux appareillages qui ont évolué dans le temps et lui apportent 
un nouveau confort.
Ce témoignage démontre une grande volonté de vivre et une étonnante 
résilience. Le lecteur, professionnel de santé découvrira comment la « 
patiente » Nicole Tille, a vécu  ce passage dans les mains des médecins, 
physiothérapeutes, ergothérapeutes, orthopédistes prothésistes et com-
ment cette interdisciplinarité lui a permis de surmonter cette épreuve.

L’auteur 
NICOLE TILLE  est née en 1969. Après son accident en 1991 et son 
parcours la menant à une réinsertion sociale et professionnelle, elle a re-
trouvé de nouvelles activités professionnelles et bénévoles. Elle est deve-
nue maman et a été co-fondatrice de l’association Promembro qui dé-
fend les intérêts des utilisatrices et utilisateurs  de  prothèses  en  Suisse 
et la prise en charge par les assurances, (SUVA, AI) de prothèses utilisant 

des technologies récentes et des matériaux modernes, mais aussi plus onéreuses.



COACHING DES SOIGNANTS,  
REGARDS DE DEUX COACHS  
SUR LES TURBULENCES  
DU MONDE DES SOINS 
Auteurs : 

René Chiolero, Véronique Haynal 
Edition Médecine & Hygiène, 2019 ; 
avec le soutien de la Société Académique Vaudoise
ISBN : 978-2-88049-443-8

Le monde de l’hôpital est surprenant et complexe, surtout lorsqu’il s’agit 
d’un hôpital universitaire. Le Centre Hospitalier Universitaire Vaudois 
(CHUV), par exemple, comptait un total de 11’039 employés en 2016. 
Outre les soignants (56%, dont 38% de personnel infirmier et 18% 
de personnel médical), 16% occupaient des fonctions administratives et 
15% étaient attachées à des fonctions logistiques.
Dans ce milieu aussi hétéroclite dédié aux soins des patients, de nom-
breux dysfonctionnements peuvent survenir, tels que des conflits chro-
niques, des situations de stress conduisant à des burnout, des conflits 
interpersonnels, de hiérarchie conduisant à des frustrations et des états 
de démotivation et des défauts de communication. Toutes ces situations 
sont de nature à influencer négativement la prise en charge des patients.
Dès lors, il n’est pas étonnant que l’activité de coach, dans ce milieu, 
puisse améliorer certaines de ces situations. Cet ouvrage met en évi-
dence toutes ces dysfonctions au sein de l’hôpital et telles qu’elles sont 
perçues par un coach qui aura sur elles une vision extérieure. Il sera ap-
pelé pour accompagner un chef de service dont le leadership est défail-
lant ou une équipe de cadres souffrant de conflits récurrents ou pour ap-
porter des solutions aux problèmes qui perturbent la vie des soignants.
Les auteurs, qui ont été soignants eux-mêmes avant d’être coach, leur 
confère une expertise particulière pour accompagner les personnes 
du monde hospitalier se trouvant dans ces situations conflictuelles. La 
pratique du coaching en milieu hospitalier diffère notablement de celle 
rencontrée dans d’autres entreprises, car le but premier du travail des 
soignants est le soin aux patients, et non un produit. Leurs activités de 
médecins, infirmiers et autres professionnels de la santé sont extrême-
ment variées, émotionnellement chargées de par leur contact quotidien 
avec la souffrance et la mort.
Cet ouvrage est destiné aux coachs désireux d’élargir leurs activités pro-
fessionnelles auprès des soignants. Il s’adresse aussi aux soignants et aux 
administrateurs occupant des fonctions dirigeantes dans ces institutions 
et qui souhaitent mieux comprendre les problèmes humains rencontrés 
par leurs collaborateurs et par les équipes.
Les nombreuses descriptions de cas pratiques d’interventions sur le ter-
rain hospitalier, véritable voyage dans certaines régions inexplorées des 
hôpitaux, illustrent la pratique du coaching dans ce cadre, favorisent 
la contextualisation et renforcent les liens tellement souhaitables entre 
théorie et pratique.
Ce livre offre également un large cadre de connaissances, tiré de l’expé-
rience des auteurs, ainsi que de la littérature spécialisée. Ses nombreuses 
références rendent ses sources identifiables et permettent aux lecteurs 
intéressés d’approfondir les différents sujets.

Les auteurs 
RENÉ CHIOLÉRO est coach, médecin et sophrologue. Il possède de 
larges compétences et expériences dans de nombreux domaines des 
relations humaines. Jusqu‘en 2009, il était professeur de médecine in-
tensive et dirigeait un service universitaire de soins intensifs. Il a suivi des 

formations de coaching (diplôme de coach professionnel certifié), et de program-
mation neuro-linguistique (diplôme de praticien certifié en PNL de l’INLPTA). En 
plus du coaching, René Chioléro exerce une activité de consultant en management 
dans le domaine de la santé.

VÉRONIQUE HAYNAL  est titulaire d’un M.A. en psychologie (USA) et 
un diplôme en thérapie psychomotrice à l’Université de Genève, elle a 
été certifiée par l’IDC (Institut De Coaching, Genève) en coaching de vie 
et de travail. Une passion pour la communication non-verbale, l’expres-
sion et la gestion des émotions, la relation soignant-soigné, ainsi que 
l’empathie l’ont conduite dans différentes équipes et plusieurs services 

médico-psychologiques. Cet intérêt a été le fil rouge de sa pratique clinique de 
plus de trente ans. Transformer une tâche épuisante en une activité motivante et 
stimulante est devenu pour Véronique Haynal un objectif captivant de son travail 
avec les professionnels de la santé.
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›  GESTION DE VOTRE AGENDA
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secrétaires médicales expérimentées 
pour transposer noir sur blanc vos 
rapports, protocoles opératoires, 
expertises, et autres...
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Agenda

Manifestations, cours, congrès entre le le 20 décembre 2019 et avril 2020

» Symposium on patient rehabilitation :  
 innovation and neurotechnologies 

Mardi 21 et mercredi 22 janvier 2020 
CHUV - Auditoire César Roux - Lausanne 

Organisation: Forum de la passerelle, Lavigny

Infos et inscriptions: https://forms.gle/rsuR2i897Sy2qv4F8

» Thérapie manuelle de l’épaule et prise en charge  
 des conflits de la traversée thoracobrachiale  

Vendredi 24 et samedi 25 janvier 2020 
Salle CACIB, Lausanne-Renens 

Organisation: Mains Libres Formations

Intervenant: Pascal Pommerol, Lyon

Infos et inscriptions: http://www.mainslibres.ch/formation

» Therapie manuelle de l’épaule (refresh) complet

Vendredi 7 et samedi 8 février 2020 
Salle CACIB, Lausanne-Renens 

Organisation: Mains Libres Formations 

Intervenant: Frédéric SROUR

Infos et inscriptions: http://www.mainslibres.ch/formation

ATTENTION : Ce cours s’adresse en priorité aux personnes qui 
ont participé aux différents cours de Frédéric SROUR organi-
sés par Mains Libres Formations entre 2015 et 2019

» Douleurs neuropathiques et radiculopathiques par   
 compression: mécanismes, évaluation et traitement   

Lundi 2 et mardi 3 mars 2020 
HESAV, Lausanne 

Organisation: Association Suisse des Physiothérapeutes Indépendants

Intervenante: Dre Annina B. Schmid

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

» Réanimation cardiaque : cours de base (bls-aed)  
 et complément spécifique adapté aux cabinets  
 de physiothérapie  

Samedi 21 mars 2020 
Route du Pavement 56, Lausanne 

Organisation: Association Suisse des Physiothérapeutes Indépendants

Intervenants: David Ferreira + un médecin cardiologue

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

nous avons tout pour 
mettre en lumière
votre message

Fribourg | Bulle | Estavayer-le-Lac | Montreux | Payerne 

» QI Gong et posture    

Vendredi 3 et samedi 4 avril 2020 
Hôpital Chamblon, Yverdon-les-Bains 

Organisation: Association Suisse des Physiothérapeutes Indépendants

Intervenant : Denis Maillard

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

» Mobilisation du système myofascial - 
 approfondissement  

Mercredi 29 avril 2020 
Hôpital de Chamblon, Yverdon-les-Bains 

Organisation: Association Suisse des Physiothérapeutes Indépendants

Intervenante : Doreen KILLENS

Infos et inscriptions: https://www.aspi-svfp.ch/f/formation-physio-
therapie/formation-continue-aspi/liste-formation-continue-aspi.asp 
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Retour sur l’organisation du congrès  
mondial de la WCPT 2019 à Genève 
Entretien avec: Edmund Biason

Présentation

Edmund Biason : Physiothérapeute à l’hôpital de Beau-Séjour 
de Genève ; ancien président de physiogenève.

A la tête de son équipe de 22 personnes, Edmund Biason a été  
le responsable local de l’organisation du congrès de la WCPT 
à Genève. Son « groupe des 22 » et lui-même ont constitué la 
cheville-ouvrière de l’organisation locale  de ce méga-événe-
ment physiothérapeutique.

Mains Libres : De nombreux mois de travail pour orga-
niser 4 jours de congrès, comment avez-vous vécu cette 
expérience?
Edmund Biason : C’est une expérience très enrichissante tant 
sur le plan professionnel qu’au plan personnel. Cela a demandé 
un engagement de tous les instants ; il faut être  passionné pour 
faire aboutir un tel projet. Je suis très heureux et reconnaissant 
d’avoir pu faire cette expérience qui restera unique et bien en-
tendu inoubliable. Personnellement, je l’ai vécue comme une 
apothéose dans mon parcours professionnel et associatif. 
Cette organisation a représenté plusieurs années de travail 
de préparation pour 4 jours de congrès. Vous savez, mise à 
part la physiothérapie, j’ai une autre passion dans la vie, c’est 
la cuisine. J’ai toujours été gourmand et donc à un moment 
donné, je me suis mis à cuisiner. Et la partie de la cuisine que 
je maitrise le mieux ce sont les desserts. Il m’arrive parfois de 
préparer un dessert pendant plusieurs heures, voire plusieurs 
jours. Souvent, aussitôt que ce dessert est servi à table, il est  
liquidé en deux coups de cuillère à pot. En tant que cuisinier, 
soit on le vit comme une frustration, soit on le vit comme un 
couronnement, car les convives ont manifestement fort appré-
cié le plat en se précipitant pour le manger jusqu’à la dernière 
miette. Le Congrès mondial WCPT de Genève représente pour 
moi l’aboutissement d’un engagement profond pour la phy-
siothérapie en Suisse. 

ML : Combien de personnes ont participé à ce congrès, 
de combien de pays différents ? Combien de bénévoles 
ont participé à ce congrès ?
E. B. : Les chiffres sont impressionnants, mais pour éviter 
une énumération fastidieuse de chiffre, les lecteurs de Mains 
Libres peuvent se référer au rapport de la WCPT, rubrique 
WCPT Congress 2019, accessible sur :  https://www.wcpt.org/
wcpt2019/report 

ML : Parmi ces participants, combien de suisses? 
E. B. : Presque 1100 suisses sont venus à ce congrès. Nous 
nous étions fixés comme objectif 1000 personnes, donc nous 
sommes bien évidemment très contents et fiers de cette par-
ticipation helvétique. A cela s’ajoute le fait que de nombreux 
collègues ont participé comme intervenants dans le cadre de 
différentes présentations orales ou sous format de posters af-
fichés dans le hall d’exhibition. A ce propos, il faut mentionner 
que la Suisse est classée au 5e rang parmi les pays contribu-
teurs scientifiques de ce congrès mondial de la WCPT 2019.

ML : Parmi les problèmes liés à l’organisation de ce 
congrès, vous aviez évoqué la cherté de la vie en Suisse. 
Comment avez-vous géré ce problème, notamment avec 
les participants issus de pays avec des pouvoirs d’achat 
limités, notamment concernant le logement, les repas, 
etc.?
E. B. : Des mesures innovantes et plusieurs dispositifs ont été 
mis en place autant de la part de la WCPT que de physioge-
nève/physioswiss. 

Premièrement, la WCPT a introduit pour la première fois une 
tarification échelonnée de l’inscription au Congrès mondial en 
fonction du classement économique du pays d’origine selon les 
critères officiels du FMI et de la Banque mondiale. Deuxième-
ment, la WCPT a pu accorder davantage de bourses pour les 
personnes venant de pays à moindres revenus grâce aux divers 
sponsors ainsi que le support d’une institution genevoise d’en-
traide, le Centre d’Accueil de la Genève Internationale (CAGI), 
qui a pris en charge les frais de logement des boursiers.

Troisièmement, physiogenève/physioswiss a mis en place un sys-
tème de logement chez l’habitant par le biais des physiothéra-
peutes genevois, leurs proches et même certains de leurs patients.

Quatrièmement, physiogenève a créé un espace convivial au 
cœur de Genève permettant aux congressistes de se restaurer, 
boire un verre et s’amuser tout en facilitant des échanges, de 
nouer des contacts et créer des réseaux professionnels inter-
nationaux sans se ruiner grâce à la vente de nourriture et de 
boissons pratiquement aux prix coûtants. Perçu comme une 
innovation à la fois par la WCPT, comme par le Bureau de 
Congrès de Genève en matière d’organisation et des solutions 
alternatives dans le cadre des congrès internationaux, ce lieu 
chaleureux et festif a été salué par tous. Nous l’avons baptisé 
PT Hub, Geneva.

Interview
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ML : Combien d’événements dans l’événement avez-
vous organisé? 
E. B. : Physioswiss a organisé l’apéritif de bienvenue destiné 
aux délégués de l’Assemblée Générale de la WCPT qui a pré-
cédé le Congrès mondial. 

En revanche, physiogenève, a organisé, tous les soirs durant 
le congrès, des évènements au PT Hub, Geneva. Ces mani-
festations festives ne font pas partie, de manière officielle, 
du Congrès mais elles ont été soutenues et promues auprès 
de  l’ensemble des congressistes grâce au « social media » de 
la WCPT.

ML : Quelle(s) difficulté(s) majeure(s) avez-vous ren-
contré lors de ce congrès? 
E. B. : Je parlerai de défis plutôt que de difficultés. Le défi 
majeur correspondait à une situation inattendue qui s’est 
produite au sein de notre association faîtière. En effet, notre 
président national, qui est à l’origine de la candidature suisse 
pour 2019, a dû quitter ses fonctions pour des raisons de 
santé alors que nous nous trouvions à 18 mois de l’évène-
ment. Il a fallu une période de transition pour que les nou-
velles représentantes de physioswiss s’intègrent au sein du 
comité d’organisation de physiogenève et celui de la WCPT. 
C’était un peu comme rattraper un train à grande vitesse 
déjà en marche et bien parti.

ML : Décrivez l’atmosphère de vos rapports avec le  
comité d’organisation de la WCPT
E. B. : Depuis le dépôt de la candidature suisse en 2014 
jusqu’au congrès de cette année, les rapports avec la WCPT 
ont toujours été très sincères, francs, respectueux, profes-
sionnels et en même temps très cordiaux voire chaleureux. 
Dans nos différents contacts, la convivialité a toujours eu une 
place privilégiée.

ML : Quel bilan et quels enseignements vous et votre 
équipe retirez-vous de cette expérience?
E. B. : Le bilan est très positif. Nous avons atteint et même 
dépassé nos objectifs en termes de nombre de participants 
internationaux, nationaux et cantonaux. Ceci est vrai éga-
lement en termes de contributions scientifiques helvétiques 
qui a permis de mettre en valeur nos collègues et briller  
sur la scène internationale grâce à leurs travaux et leur ex-
pertise dans leurs domaines respectifs. Ceci est une bonne 
impulsion pour la recherche en physiothérapie dans notre 
pays.
 
De plus, nous avons pu exploiter cet événement afin de ren-
forcer nos liens avec les autorités sanitaires cantonales et 
nationales. De nombreuses personnalités politiques ont ap-
porté leur soutien à ce projet et certaines d’entre elles ont 
même assisté à la cérémonie d’ouverture du congrès comme 
invitées d’honneur. 

Le seul bémol que je mentionnerai, est le peu d’impact et de 
visibilité qu’un tel évènement, historique pour la Suisse, a eu 
auprès des médias cantonaux et nationaux.

ML : Est-il prévu de transmettre une forme «d’héritage» 
en terme d’organisation à vos successeurs en 2021 à  
Dubaï et si oui, sous quelle forme?
E. B. : Un héritage spécifiquement suisse, il n’y en a pas. 
En revanche, nous avons eu une réunion avec les futurs hôtes 
du Congrès 2021 et 2023 pour leur faire part de nos expé-
riences et je reste à leur disposition en cas de besoin. 

Néanmoins, je souhaite vivement que, lors des prochains 
congrès, la WCPT perpétue  le principe de différencier les frais 
d’inscription pour le congrès selon le pays d’origine des par-
ticipants afin de permettre à davantage de collègues venant 
des pays à moindres revenus de profiter de cet évènement 
scientifique.

ML : Quel aura été votre plus mauvais souvenir de ce 
congrès?
E. B. : Franchement, aucun. La seule chose désagréable, a été 
d’être tiraillé dans les quatre coins du canton durant les 4 jours 
du congrès, car ma présence a été requise tantôt à Palexpo, 
tantôt au PT Hub Geneva, tantôt sur les sites de visites cli-
niques aux HUG notamment. De ce fait, j’ai très peu profité 
du contenu scientifique de ce congrès. C’est mon seul regret.

ML : Quel aura été votre meilleur souvenir de ce congrès?
E. B. : Il est difficile de mentionner un moment ou un évène-
ment particulier dans le cadre de ce congrès qui constitue-
rait mon meilleur souvenir. En fait, c’est le processus dans 
son ensemble, depuis la préparation de la candidature suisse, 
l’annonce de la victoire pour la Suisse et Genève, jusqu’à la 
préparation  et le déroulement du congrès lui-même, qui ont 
constitué  mon meilleur souvenir. 

Je signalerai quand même que, pour moi, les moments les plus 
forts furent  le discours de bienvenue que j’ai prononcé devant 
les délégués mondiaux de l’Assemblée Générale de la WCPT, la 
cérémonie d’ouverture du congrès, les soirées au PT Hub Ge-
neva, et bien entendu l’honneur et le privilège qui  m’ont été 
donnés de prendre la parole lors de la cérémonie de clôture.

ML : Quel a été votre plus belle rencontre?
E. B. : C’est sans aucun doute la rencontre avec les vingt col-
lègues physiothérapeutes volontaires qui ont constitué notre 
commission cantonale genevoise pour l’organisation de ce 
congrès mondial. Leur engagement bénévole et leur investis-
sement personnel sans faille dans ce projet ont été capitaux 
pour la réussite de ce projet. J’ai découvert mes collègues sous 
bien d’autres angles que professionnel. Leurs talents cachés 
sont innombrables, leurs ressources inépuisables !

Ensuite, je citerai également la collaboration enrichissante avec 
Tracy Bury, députée CEO de la WCPT en charge de l’organisa-
tion du congrès mondial. Son expérience, ses compétences et 
sa franchise ont permis de poser rapidement les bonnes bases 
pour bâtir une relation saine avec l’association mondiale.

ML : Citez 3 qualificatifs qui résumeraient votre vécu 
pendant ce congrès. 
E. B. : Extraordinaire ! Inoubliable ! Passionnant !
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C.Q.F.D.
Un nouvel envol pour Mains Libres en 2020

Yves Larequi (Crans-Montana)
Rédacteur en chef

« Quand tout semble être contre vous, souvenez-vous que 
l’avion décolle face au vent et non avec lui ». Cette citation de  
Henry Ford semble être parfaitement adaptée à la situation 
difficile vécue par la rédaction de Mains Libres depuis le début 
de cette année. 

Une fois de plus, nous avons dû reconstruire un nouveau mo-
dèle de production et de diffusion de cette revue scientifique de 
proximité. Une fois de plus, nous avons dû consolider notre ligne 
éditoriale. Une fois de plus, nous avons dû imaginer de nouveaux 
outils de communication. Une fois de plus, nous avons décidé de 
décoller face au vent… pour rejoindre notre bonne étoile.

Ainsi, après quelques mois d’errance à tenter de déterminer 
de quel côté tournait le vent, nous avons pu développer une 
nouvelle dimension de notre journal grâce à un partenariat 
avec le groupe d’édition Médecine et Hygiène (https://www.
medhyg.ch/ ). M&H est une société coopérative genevoise à 
but non lucratif qui diffuse des revues et des ouvrages dans 
les domaines de la médecine, de la santé et des sciences hu-
maines. Elle produit notamment la Revue Médicale Suisse, 
mais parallèlement  M&H organise de nombreux événements, 
colloques, assises médicales et, surtout, le salon Planète Santé. 

Grâce à ce partenariat, M&H s’occupera dorénavant de tous 
les aspects techniques de la production de Mains Libres : l’im-
pression, mais également une nouvelle ligne graphique qui 
sera mise en place dès le numéro 1 de 2020.

Une refonte complète  de notre site Internet sera effectuée par 
le service informatique de M&H permettant à ML d’accéder à 
une nouvelle visibilité. Nos abonnés pourront accéder égale-
ment à une version numérique de notre revue. Le codage de 
ce nouveau site permettra aussi  d’envisager  une indexation 
rapide de notre revue dans les bases de données internatio-
nales et chaque article disposera d’un Digital Object Identifyer 
(DOI). Ce DOI est important pour les auteurs des articles, car 
il représente  un mécanisme d’identification de ressources, en 
l’occurrence les articles scientifiques publiés dans Mains Libres, 
mais également des personnes ou tout autre type d’objets. Le 
but des DOI est de faciliter l’accès et  la gestion numérique sur 
le long terme de nos articles en associant des métadonnées à 
l’identifiant de ces derniers. 

D’autres fonctions administratives seront ajoutées à ce nou-
veau site telles que les commandes et la gestion des abon-
nements, l’accès  rapide à nos archives avec la possibilité  
de télécharger gratuitement les articles après un embargo de 
24 mois. 

Nos abonnés recevront également une Newsletter entre 
4 et 6 fois par année. Ces Newsletter contiendront des infor-
mations (par exemple, le sommaire du prochain numéro de 
Mains Libres), mais aussi des articles non publiés dans notre 
revue, des infographies et des liens avec différents sujets en 
rapport avec nos domaines de compétences et également des 
informations concernant  les possibilités de formation conti-
nue et d’accès à des événements interdisciplinaires.

Grâce à la politique événementielle de M&H, Mains Libres 
pourra organiser à nouveau le Symposium Romand de Phy-
siothérapie et d’Ostéopathie en 2020, une 21e édition,  à l’oc-
casion du salon Planète Santé qui se déroulera en novembre 
2020 au Palais de Beaulieu de Lausanne. 

Ce partenariat met en avant une politique et des valeurs que 
nous, rédaction de Mains Libres, soutenons depuis longtemps 
et que nous pourrons développer avec Médecine & Hygiène. 
Ces valeurs mettent en avant une approche pluridisciplinaire 
de la diffusion et du partage des savoirs scientifiques concer-
nant la motricité humaine (voir l’éditorial de Nicolas Fores-
tier). La physiothérapie, l’ostéopathie et d’autres domaines 
de soins auront  ainsi l’occasion d’intégrer des colloques, des 
séminaires médicaux et de partager de manière transversale 
ces savoirs et d’interagir afin de mieux soigner nos patients.

La mise en place de cette infrastructure avec Médecine 
& Hygiène, permettra à la rédaction de Mains Libres de se 
concentrer exclusivement sur la recherche d’articles, sur les 
processus de révision de ces derniers (voir CQFD, Mains Libres 
3-2019) et d’améliorer notre ligne éditoriale. Cette situation 
nous permettra aussi de tisser des liens avec les institutions de 
production du savoir scientifique en Suisse et plus générale-
ment en Francophonie. Nous ambitionnons en effet d’être la 
courroie de transmission entre ces institutions et vous, chers 
lecteurs et lectrices. 

Ainsi Mains Libres restera le seul journal scientifique suisse 
et francophone de physiothérapie, d’ostéopathie et thérapies 
manuelles, mais également d’autres domaines de la santé, du 
mouvement et de la motricité.

Le vol « Mains Libres 2020 » est maintenant prêt pour le dé-
collage et nous invitons toutes celles et tous ceux qui se re-
connaissent dans ces valeurs à nous rejoindre pour ce voyage 
vers de nouveaux horizons.

Bon vol !
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LA STIMULATION  
CÉRÉBRALE DU BOUT  
DES DOIGTS
LA STIMULATION AVEC TIPSTIM® :
UNE APPROCHE ENTIÈREMENT NOUVELLE DE 
LA RÉÉDUCATION APRÈS UN AVC

•  Induction renforcée de la neuroplasticité. 
•  Amélioration significative des  

capacités sensorielles et motrices.
•  Efficacité prouvée par des études  

cliniques.
•  Traitement sans effet secondaire  

et indolore.
•   Facile à utiliser et à intégrer  

dans la vie quotidienne.
•   Ne nécessite pas d’attention et  

de coopération particulières du patient.

Activation réceptive

Stimulation du bout des doigts

 Veuillez me faire parvenir de la documentation.
 Je voudrais une démonstration.
 Veuillez m’appeler pour convenir d’un rendez-vous.

Talon réponse

Nom 

Adresse 

NPA / Localité

Tél.

Solo Médical Rhône-Alpes
Tel : (+33) 06 12 08 63 76
E-mail : michel@solomedical-ra.com
www.solomedical-ra.com

• Pénétration jusqu’à 23 cm 

• Temps de cicatrisation jusqu’à 3x plus rapide
lerutan ,fisavni non ,serbil sniam ,euqimrehtA•

• Dispositif Médical certifié CE 0459

CICATRISATION

ANTI-INFLAMMATOIRE

ANTALGIQUE

ISATIO

NFLAM

GIQUE

ON

MATOIRE

PhotoBioModulation ATP38 

Les photons
Une énergie régénératrice 100% naturelle
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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

INFORMATIONS / INSCRIPTIONS : www.mainslibres.ch/formation Organisation : Mains Libres Formations

PROGRAMME DE FORMATION CONTINUE 
«  MAINS LIBRES  » 2020

THÉRAPIE MANUELLE DE L’ÉPAULE ET PRISE EN CHARGE DES CONFLITS 
DE LA TRAVERSÉE THORACOBRACHIALE 
Intervenant : Pascal Pommerol (Lyon, France)

Dates :  24 & 25 janvier 2020

Lieu :  Salle CACIB, 11 av. des Beaumettes, 1020 Lausanne-Renens

Prix :  510.– CHF  — 490.– CHF (pour les abonnés à Mains Libres)

Thèmes: Les principes cliniques et thérapeutiques seront présentés dans une vision axée sur les principes  
de l’Evidence Based Practice (EBP).
Public-cible : Physiothérapeutes, ostéopathes

THERAPIE MANUELLE DU RACHIS LOMBAIRE : APPROCHE INTÉGRATIVE  
DE LA MODULATION DE LA DOULEUR POUR LES LOMBALGIES COMMUNES  

Intervenant : Benjamin HIDALGO (Louvain, Belgique)

Dates :  17, 18, 19 septembre 2020

Lieu :  Salle CACIB, 11 av. des Beaumettes, 1020 Lausanne-Renens

Prix :  690.– CHF  — 650.– CHF (pour les abonnés à Mains Libres)

Thèmes: Approche intégrative de la modulation de la douleur pour les lombalgies communes  combinant  
une approche EBP hands on  et hands off, préférence directionnelle.
Public-cible: Physiothérapeutes, physiothérapeutes-ostéopathes, ostéopathes, médecins

RÉÉDUCATION POSTURO-DYNAMIQUE DU SPORTIF ET DU NON SPORTIF ;  
CORRIGER LA POSTURE ET LES INSTABILITÉS ARTICULAIRES PAR LE MOUVEMENT 
Intervenant : Frédéric BRIGAUD (Casablanca, Maroc)

Dates :  25 & 26 septembre 2020

Lieu :  Salle CACIB, 11 av. des Beaumettes, 1020 Lausanne-Renens 

Prix :  510.– CHF  — 490.– CHF (pour les abonnés à Mains Libres)

Thèmes: 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 spéci-
fiques (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.
Public-cible : Physiothérapeutes, ostéopathes, préparateurs physiques
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