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Les pathologies de la cheville 
et du pied : prise en charge 

interprofessionnelle  
d’une structure complexe 

Journée interprofessionnelle

Cette journée a pour but de 
permettre aux professionnel∙les  
de différents domaines de la santé 
(physiothérapeutes, médecins, 
podologues, posturologues, 
ostéopathes, etc.) de faire le point 
sur la prise en charge de cette 
structure complexe.

Intervenants

Vinciane Dobbelaere, Physiothérapeute 
podologue, Lausanne (CH)
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Genève (CH)
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9h - 17h

Programme complet, détails et inscriptions sur le site formations.mainslibres.ch
Pour tout complément d’information : lison.beigbeder@medhyg.ch

Nouvelle formation

Programme 

08h45 Accueil

09h00 Examen clinique du pied et de  
la cheville : pratique sur le terrain   
Brice Picot

09h45 Instabilité chronique de la cheville : 
du traitement conservateur à 
l’intervention chirurgicale  
Patrick Vienne

10h30 Pause

11h00 La galère de l’entorse de cheville 
sous-estimée et la bascule vers 
l’instabilité François Fourchet

11h45 Analyse baropodométrique  
et évaluation des traitements avant 
et après entorses de la cheville 
Christophe Paoli

12h30 Lunch

13h45 Rééducation des hallux valgus 
opérés Vinciane Dobbelaere

14h30 Pathologies du pied et posture,  
une relation à soigner  
Renaud Pirenne

15h15 Pause

15h45 Le bilan 2.0 ou 2023 de l’entorse  
et quelques pistes de traitement  
qui en découlent François Fourchet

16h30 L'Ankle-GO : un nouvel outil pour  
le retour au sport après l'entorse  
de cheville Brice Picot

17h15 Conclusion, apéritif
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Médecine ostéopathique : entre efficacité,  
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La différence entre un traitement efficace, un traitement 
utile et un traitement efficient réside dans leur objectif et 
leur évaluation.

Ces trois termes ne sont pas des synonymes en santé. 
L’efficacité est la capacité d’effet thérapeutique d’une inter-
vention dans des conditions idéales, l’utilité est l’apport d’une 
intervention dans des circonstances cliniques réelles et l’ef-
ficience est le rapport entre les ressources mobilisées et le 
bénéfice d’une intervention.(1)

Un traitement efficace est un traitement médical ou thé-
rapeutique qui a démontré, généralement par le biais d’es-
sais cliniques de type 0, 1 ou 2, une capacité à atteindre les 
résultats souhaités dans des conditions idéales (c.à.d. une 
compliance optimale et un environnement de laboratoire). 
En d’autres termes, il s’agit d’un traitement qui a prouvé son 
potentiel à produire des effets positifs spécifiques sur la 
santé de patients sous forme de réduction des symptômes, 
de guérison d’une condition, ou d’amélioration de la qualité 
de vie. Un traitement est considéré comme efficace s’il est 
capable d’atteindre ses objectifs définis avec succès lorsque 
l’on y recourt de manière habituelle.

D’un autre côté, un traitement utile est un traitement qui 
apporte un bénéfice tangible aux patients dans des circons-
tances cliniques réelles. Par exemple, prescrire des exer-
cices à une personne qui refuse de les faire ou qui les fait 
de manière inadaptée n’est pas très utile. On évalue l’utilité 
d’un traitement dans des essais cliniques de type 3 effec-
tués dans des circonstances aussi proche que possible que 
celles prévues en clinique. L’utilité reste cependant dépen-
dante des mesures effectuées sur un collectif et ne reflète 
pas nécessairement la perception subjective individuelle 
de l’expérience vécue par le patient(2). On peut donc facile-
ment croire qu’un traitement est utile cliniquement alors qu’il 
reste inefficace pour apporter une amélioration spécifique(3). 
D’autre part, un traitement peut apporter des bénéfices très 
différents entre patients et ne pas apparaitre efficace sur 
une seule caractéristique sans pour autant nécessairement 
être inutile. Le choix de la mesure de l’utilité reste donc cen-
tral. On parle d’utilité pour arriver à un but et non pas d’uti-
lité absolue. Il est aussi important de noter que l’utilité d’un 
traitement peut être subjective et varier selon les patients, 
leurs besoins, leurs préférences et leurs conditions de santé 
spécifiques. L’utilité d’une thérapie sera considérée si elle 

apporte un bénéfice significatif et positif aux patients ou 
aux personnes concernées, même si elle n’est pas néces-
sairement l’option la plus efficace absolue. Cela signifie que 
le traitement peut ne pas être le plus puissant en termes de 
résultats, mais il peut encore être précieux, car il a des avan-
tages tangibles et peut être plus sûr, plus facilement acces-
sible, ou plus acceptable.

L’efficience d’un traitement se rapproche davantage de son 
rendement et permet d’optimiser l’allocation de ressources 
limitées pour optimiser la santé d’une population. On vise 
alors le maximum de bénéfice pour le minimum de coûts. Les 
études qui évaluent cet aspects sont des études coûts-uti-
lité. On mesure généralement le coût en gain de qualité de 
vie. Ces mesures permettent de mieux répartir de manière 
équitable les ressources et s’assurer que les traitements pro-
posés bénéficieront au maximum de personnes. Par exemple, 
la littérature suggère que l’accès direct à l’ostéopathie pour-
rait réduire certains coûts par rapport à l’accès aux méde-
cins généralistes ou aux chiropraticiens(4).

En conclusion, le choix entre un traitement efficace, utile 
ou efficient peut dépendre des objectifs du patient et des 
professionnels de la santé, ainsi que des contraintes spé-
cifiques de chaque situation. En somme, un traitement effi-
cace est celui qui fonctionne avec succès et atteint les résul-
tats escomptés, tandis qu’un traitement utile ou efficient est 
celui qui apporte un bénéfice significatif individuel ou col-
lectif, même s’il n’est pas nécessairement le plus puissant 
en termes d’efficacité absolue.
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Attitudes, compétences et utilisation de la 
pratique fondée sur les preuves des 
ostéopathes qui enseignent : une enquête 
transversale menée dans deux instituts 
français de formation
Hakim Mhadhb, Mathieu Ménard, Chantal Morin, 
Agathe Wagner, Florence Delaurière,  
Laura Lee Kamppila, Eija Metsälä 

RÉSUMÉ
Contexte : Bien que la pratique fondée sur les preuves (“evi-
dence-based practice” ou EBP) soit aujourd’hui adoptée et 
recommandée largement chez les professionnels de santé, 
son application en pratique clinique et dans l’enseigne-
ment demeure largement discutée au sein de la commu-
nauté ostéopathique.

Objectif : L’objectif de cette étude a été d’explorer les atti-
tudes, les compétences et l’utilisation de l’EBP parmi les 
ostéopathes français qui enseignent.

Méthode : Une enquête transversale a été menée auprès 
des ostéopathes enseignants (n=134) dans deux établisse-
ments d’enseignement français. Ils ont été invités à répondre 
anonymement en ligne à la version traduite et culturelle-
ment adaptée en français du questionnaire Evidence-Based 
Practice Attitude and Utilisation SurvEy (EBASE-Fr).

Résultats : Sur les 134 ostéopathes enseignants contactés, 
60 ont répondu au EBASE-Fr. Les répondants (67 % âgés de 
30 à 39 ans et 70 % d’hommes) ont rapporté des attitudes glo-
balement positives à l’égard de l’EBP. La majorité des partici-
pants souhaite améliorer ses compétences en matière d’EBP 
(85 %) et a répondu que l’EBP aide à prendre des décisions 
concernant les soins délivrés aux patients (80 %). Les répon-
dants ont, en outre, perçu leurs compétences en matière 
d’EBP comme étant modérément élevées et ont rapporté de 
faibles niveaux de son utilisation dans les trente jours précé-
dant la participation à l’étude.

Conclusion : Des recherches futures pourraient s’orienter sur 
la mise en place et l’évaluation de programmes de formation 
continue pour améliorer les compétences des enseignants 
français en matière d’EBP et s’adresser aux barrières limitant 
son utilisation au sein de l’enseignement en ostéopathie.

Mains Libres 2023 ; 2 : 167-175

Évaluation du taux de développement  
de la force des extenseurs du genou entre 
six et neuf mois après ligamentoplastie  
du LCA selon la technique DIDT
Fabien Bonnefoy Cudraz, Pierre Samozino 

RÉSUMÉ
Contexte : L’établissement des meilleurs critères de retour 
au sport (RAS) dans les suites d’une ligamentoplastie du liga-
ment croisé antérieur (LCA) ne fait toujours pas consensus. 
Notamment, le taux de développement de la force (TDF), 
indicateur de la capacité d’un muscle à produire de la force 
rapidement, n’est actuellement pas inclus systématiquement 
dans les batteries de test de RAS.

Objectif : L’objectif de cette étude était d’évaluer la récupéra-
tion du TDF des extenseurs de genou entre 6 à 9 mois après 
la reconstruction du LCA, et de la comparer à la récupéra-
tion du couple maximal des extenseurs de genou.

Méthode : 4 hommes et 5 femmes ont été évalués entre 6 et 
9 mois après l’opération. Le taux de développement de la 
force des extenseurs du genou a été évalué de manière iso-
métrique à 60° de flexion du genou (TDF0-200), tandis que le 
couple maximal des extenseurs de genou a été mesuré de 
manière concentrique lors d’un test isocinétique à 60°/s.

Résultats : Une différence significative a été observée 
entre les valeurs TDF0-200 du côté lésé et du côté non lésé, 
comme l’indique l’indice de symétrie du membre infé-
rieur (ISMI = 72 %). Aucune différence significative n’a été 
constatée entre la récupération du TDF et celle du couple 
maximal des extenseurs de genou (ISMI = 81 %). Cependant, 
il n’y avait pas de corrélation entre ces deux valeurs.

Conclusion : Un déficit du TDF0-200 des extenseurs du genou 
est encore présent entre 6 et 9 mois après ligamentoplastie 
du LCA avec greffon au tendon des ischio-jambiers. Le TDF 
des extenseurs du genou ne semble pas avoir récupéré 
de manière semblable au pic de couple des extenseurs du 
genou, ce qui supporterait l’intérêt d’inclure cet indicateur 
dans les batteries de tests de RAS.

Dans ce numéro…*
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Les traitements physiothérapeutiques 
dans la prise en charge de l’endométriose : 
examen de portée
Isaure Barras, Chloé Monnerat, Simone Elsig 

RÉSUMÉ
Contexte : L’endométriose est une maladie gynécologique 
chronique qui touche 10 % des femmes dans le monde. Elle 
est caractérisée par la présence de l’endomètre en dehors 
de la cavité utérine.

Objectif : L’objectif de cette étude était de réaliser une syn-
thèse des différents traitements physiothérapeutiques exis-
tants pour traiter les symptômes de l’endométriose.

Méthode : Le format de cette étude était un examen de 
portée, basée sur les recommandations PRISMA-ScR. Ce 
format a permis une recherche étendue sur les interventions 
existantes. La recherche d’articles a été effectuée dans les 
bases de données suivantes : Embase, PubMed, CINAHL et 
Cochrane. Une évaluation critique des études identifiées a 
été effectuée à l’aide de lignes directrices conçues pour la 
rédaction des études spécifiques à chaque type de format.

Résultats : Un total de 14 articles a été sélectionné. Vingt 
interventions physiothérapeutiques traitant 12 symptômes 
différents ont été identifiées. Les types d’interventions sont 
très variés. Il y a des techniques manuelles, de l’activité phy-
sique, des méthodes de relaxation, différentes techniques 
d’électrostimulation ainsi que de l’éducation thérapeutique 
aux patientes. L’évaluation critique a montré que les lignes 
directrices ont été très peu suivies.

Conclusion : La relaxation, appliquée en traitement com-
biné, puis l’électrostimulation nerveuse transcutanée et 
l’électrostimulation neuromusculaire, employées en tant 
que méthode unique sont abordées, le plus souvent, par les 
auteurs. De plus, l’importance d’une prise en charge mul-
tidisciplinaire ainsi que des traitements complémentaires, 
ont été soulignés également pour soulager les symptômes 
de l’endométriose.

Mains Libres 2023 ; 2 : 187-195

Recommandations pour l’approche 
intrabuccale chez l’enfant en ostéopathie : 
prérequis juridiques et évaluation des 
bénéfices/risques et normes d’hygiène
Pierre-Luc L’Hermite, Paola Tavernier, Agathe Wagner, 
Gianni Marangelli, Juliette Herzhaft-le Roy 

RÉSUMÉ
Contexte : L’ostéopathie est une profession plébiscitée 
notamment chez les enfants. Les techniques intrabuccales 
pour le diagnostic et le traitement sont réalisées par les 
ostéopathes, mais il n’existe pas de recommandations de 
bonnes pratiques à ce jour concernant cette approche.

Objectif : Cet article porte sur l’encadrement des interven-
tions ostéopathiques relatives à la cavité buccale dans les 
pays francophones où la discipline bénéficie d’une reconnais-
sance juridique. Des recommandations sont formulées quant 
aux actes de diagnostic, de soin, ainsi que les exigences rela-
tives au consentement des enfants et de leurs parents, les 
bénéfices/risques et les normes d’hygiène.

Développement : Afin de déterminer la pertinence de ces 
actes, il faut s’intéresser aux possibilités juridiques de 
leur réalisation par les ostéopathes. Ces actes sont condi-
tionnés également par des méthodes de réalisation et 
doivent tenir compte de facteurs concernant l’enfant, mais 
aussi environnementaux.

Conclusion : L’encadrement de l’ostéopathie, ainsi que les 
connaissances médicales avérées, permettent d’effectuer 
ces actes à certaines conditions. Une information claire doit 
être délivrée aux parents et le consentement doit être systé-
matiquement recherché auprès de l’enfant et/ou des parents. 
La palpation intrabuccale s’avère indiquée pour l’évaluation 
et le traitement ostéopathique. Les techniques intrabuc-
cales sont possibles et nécessaires si l’approche extrabuc-
cale seule ne permet pas d’obtenir le résultat escompté. Au 
préalable, la formation des ostéopathes recevant de jeunes 
enfants est indispensable dans ces domaines notamment : 
anatomie de la sphère orale, physiologie de l’oralité et déve-
loppement de l’enfant. Les normes d’hygiène sont définies 
par des autorités compétentes, dont la Haute Autorité de 
Santé (HAS) en France et s’appliquent aux cabinets privés 
en santé.
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Gène douloureuse et parésie  
de l’épaule droite chez un jeune sportif :  
un rapport de cas
Yves Lepers 

RÉSUMÉ
Contexte : L’atteinte du nerf suprascapulaire est une affec-
tion rare, représentant environ 1 à 2 % de tous les cas de dou-
leur de l’épaule. Elle touche en particulier les athlètes prati-
quant des activités sportives répétitives et vigoureuses. Une 
intervention chirurgicale précoce est associée à une meil-
leure récupération fonctionnelle.

Signes clinique : Un acrobate de 26 ans se plaint d’une dou-
leur scapulaire droite sourde, profonde et persistante depuis 
environ trois mois, sans événement traumatique. L’examen 
clinique révèle une atrophie marquée des fosses supra-épi-
neuse et infra-épineuse droites avec une limitation de la rota-
tion externe. Les tests de douleur à l’épaule sont négatifs, 
mais un test spécifique de rotation externe contre résistance 
provoque une gêne et une faiblesse importante.

Diagnostic : Les signes cliniques marqués et les antécédents 
d’entraînement sportif intensif suggèrent une pathologie 
isolée du nerf suprascapulaire. Des examens complémen-
taires tels que l’électromyographie et l’imagerie par réso-
nance magnétique sont recommandés.

Traitement et résultats : Les approches conservatrices ont 
un taux de réussite d’environ 60 %. Dans les cas plus graves, 
une intervention chirurgicale peut s’avérer nécessaire, 
en particulier en cas de déficit avancé et de formes atro-
phiques. Des résultats positifs sont généralement observés, 
surtout si l’affection est diagnostiquée tôt et traitée de 
manière appropriée.

Conclusion : L’atteinte du nerf suprascapulaire est un phé-
nomène rare mais important dans les cas de douleurs per-
sistantes à l’épaule, en particulier chez les jeunes athlètes. 
Les ostéopathes ont un rôle crucial à jouer dans la différen-
ciation rapide et la recommandation d’examens appropriés, 
en facilitant la collaboration avec les spécialistes.

Mains Libres 2023 ; 2 : 215-219

Les enjeux du professionnalisme
Paul Vaucher 

RÉSUMÉ 
 Le « professionnalisme médical » regroupe les attitudes, 
valeurs et comportements des prestataires de soins médi-
caux mettant les intérêts des patients et de la société avant 
les leurs, mais son application n’est pas toujours parfaite. 
Un manque de professionnalisme peut nuire à la réputation 
de toute la profession et entraîner une perte de confiance 
du public et du statut d’autorégulation. Les associations 
professionnelles et les instituts de formation jouent un 
rôle essentiel en socialisant les futurs praticiens dans le 
domaine de la santé pour maintenir des normes élevées et 
un code d’éthique.

 Cependant, le professionnalisme peut également être uti-
lisé pour définir une identité professionnelle autonome qui 
ne sert pas toujours l’intérêt collectif et la justice sociale. 
Les facteurs politiques, économiques et sociaux peuvent 
influencer les valeurs professionnelles sans garantir 
l’équité et l’inclusivité. La conception du professionnalisme 
est essentielle pour sélectionner les étudiants, fixer des 
normes éducatives et évaluer les comportements éthiques 
et professionnels.

 Le professionnalisme a des limites et ne peut se réduire à 
une simple liste de compétences, car il comprend des dimen-
sions politiques, économiques et sociales souvent négligées. 
Il peut cacher un protectionnisme corporatif qui ne sert pas 
toujours l’intérêt général. L’intégration des valeurs du profes-
sionnalisme à tous les niveaux est cruciale pour le bon fonc-
tionnement de la profession.

 En conclusion, le professionnalisme médical est un concept 
complexe qui définit l’identité d’une profession de santé, 
mais ses caractéristiques et ses valeurs peuvent évoluer. Le 
manque de professionnalisme peut avoir des conséquences 
importantes pour la société.
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MOTS-CLÉS ostéopathie / evidence­based practice / enseignement / enquêtes et questionnaires

RÉSUMÉ

Contexte : Bien que la pratique fondée sur les preuves (“evi-
dence-based practice” ou EBP) soit aujourd’hui adoptée et 
recommandée largement chez les professionnels de santé, 
son application en pratique clinique et dans l’enseigne-
ment demeure largement discutée au sein de la commu-
nauté ostéopathique.

Objectif : L’objectif de cette étude a été d’explorer les atti-
tudes, les compétences et l’utilisation de l’EBP parmi les 
ostéopathes français qui enseignent.

Méthode : Une enquête transversale a été menée auprès des 
ostéopathes enseignants (n=134) dans deux établissements 
d’enseignement français. Ils ont été invités à répondre ano-
nymement en ligne à la version traduite et culturellement 
adaptée en français du questionnaire Evidence-Based 
Practice Attitude and Utilisation SurvEy (EBASE-Fr).

Résultats : Sur les 134 ostéopathes enseignants contactés, 
60 ont répondu au EBASE-Fr. Les répondants (67 % âgés 
de 30 à 39 ans et 70 % d’hommes) ont rapporté des atti-
tudes globalement positives à l’égard de l’EBP. La majorité 
des participants souhaite améliorer ses compétences en 
matière d’EBP (85 %) et a répondu que l’EBP aide à prendre 
des décisions concernant les soins délivrés aux patients 
(80 %). Les répondants ont, en outre, perçu leurs compé-
tences en matière d’EBP comme étant modérément élevées 
et ont rapporté de faibles niveaux de son utilisation dans les 
trente jours précédant la participation à l’étude.

Conclusion : Des recherches futures pourraient s’orienter 
sur la mise en place et l’évaluation de programmes de 
formation continue pour améliorer les compétences des 
enseignants français en matière d’EBP et s’adresser aux 
barrières limitant son utilisation au sein de l’enseignement 
en ostéopathie.

Attitudes, compétences et utilisation 
de la pratique fondée sur les preuves  
des ostéopathes qui enseignent :  
une enquête transversale menée dans  
deux instituts français de formation
Attitudes, skills, and use of evidence­based practice among  
French osteopaths who teach : A cross­sectional survey led  
in two French educational institutions 
(Abstract on page 163)

Meinungen, Kompetenzen und Anwendungen in Bezug auf  
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CONTEXTE

Ces dernières années, la communauté ostéopathique inter-
nationale s’est engagée dans des discussions approfondies 
sur l’importance des données issues de la recherche pour 
guider la pratique de l’ostéopathie et la prise de décision cli-
nique(1-5). L’ostéopathie est considérée comme une approche 
manuelle de soin centrée sur la personne dont les fonde-
ments thérapeutiques ont été historiquement ancrés dans 
un ensemble de concepts et de principes(6). Son enseigne-
ment a longtemps eu pour origine les opinions de praticiens 
tout en étant soutenu par des modèles anatomiques, phy-
siologiques et biomécaniques qui semblaient alignés sur les 
preuves alors disponibles(1). Il incombe aux enseignants d’en-
courager le raisonnement critique en modérant les enseigne-
ments anecdotiques qui peuvent mener à une atmosphère 
d’acceptation non critique de tout ce qui est « ostéopa-
thique », que cela soit dans l’apprentissage d’une manière 
globale(7), ou plus spécifiquement en clinique(8).

Cette évolution de l’enseignement est d’autant plus cru-
ciale si l’on considère l’influence qu’exerce l’opinion des 
enseignants sur le processus de prise de décision clinique 
des étudiants, comme par exemple l’application de recom-
mandations cliniques pour la prise en charge de douleurs 
vertébrales(9), ou en rapport avec leur formation à l’égard 
des attitudes et des croyances face à des patients lom-
balgiques chroniques(10). Cependant, seules quelques 
études ont exploré les caractéristiques des ostéopathes 
qui enseignent(11,12).

La pratique fondée sur les preuves (« evidence-based prac-
tice » EBP) est définie comme un processus conscient d’inté-
gration des données de la recherche avec l’expertise du pra-
ticien et les valeurs et préférences du patient afin de prendre 
les meilleures décisions partagées et consenties concernant 
les soins au patient(13). L’utilisation de l’EBP par des soignants 
est associée à une amélioration de la qualité des soins, de la 
sécurité des patients et de leurs résultats cliniques(14). Son 
intégration dans la pratique des professionnels de santé 
s’est faite au cas par cas en se heurtant à des obstacles dif-
férents(15) comme, par exemple, la difficulté de transposer 
les résultats de la recherche à une approche de soins cen-
trés sur le patient(16). Les difficultés d’application de l’EBP 
aux interventions complexes (comme l’ostéopathie) peuvent 
constituer des obstacles supplémentaires à son adoption(17). 
Ces préoccupations ont été soulignées pour de nombreux 
acteurs de soins : les physiothérapeutes(18), les infirmières(19), 
les chiropracteurs(20), les chirurgiens pédiatriques(21), les psy-
chologues(22), les médecins généralistes(23), les dentistes(24), 
les sages-femmes(25), les radiologues(26), les psychiatres(27) et 
les professionnels de la nutrition(28).

Ces questions sont également discutées dans le cadre de la 
mise en œuvre de l’EBP dans le contexte de la pratique ostéo-
pathique(29) et dans son enseignement. Certaines études 
récentes ont évalué les attitudes, les compétences et l’utili-
sation de l’EBP chez les praticiens ostéopathes(30-34)en utili-
sant le questionnaire Evidence-Based Practice Attitude and 
Utilisation SurvEy (EBASE), montrant une adhésion forte pour 
l’intégration de la pratique fondée sur les preuves.

En France, l’ostéopathie est enseignée dans des établisse-
ments d’enseignement ostéopathique privés non universi-
taires. La pratique est réglementée depuis 2002(35)et dispose 
d’un cursus officiel depuis 2014(36). Le ministère de la Santé 
et de la Prévention délivre un agrément pour une période de 
cinq ans après avis de la commission consultative nationale 
des agréments (CCNA). Cependant, être ostéopathe depuis 
cinq ans est la seule condition pour enseigner dans un éta-
blissement. Il n’est pas obligatoire, par exemple, de détenir 
un diplôme universitaire en pédagogie. Le recrutement est 
alors assuré selon des critères et un processus de sélec-
tion propres à chaque institut de formation. Par conséquent, 
des ostéopathes enseignants ayant des profils profession-
nels et académiques très variés interviennent dans les dif-
férents établissements français. L’attitude qu’ils adoptent à 
l’égard de l’EBP et la manière dont ils l’utilisent sont large-
ment discutées au sein de la communauté ostéopathique. 
Cependant, aucune étude n’a, à notre connaissance, expli-
citement étudié l’adoption et la mise en œuvre de l’EBP des 
enseignants ostéopathes dans le contexte français.

Ainsi, l’objectif principal de cette étude a été d’explorer les 
attitudes, les compétences et l’utilisation de l’EBP chez les 
ostéopathes qui enseignent dans deux établissements fran-
çais d’ostéopathie.

MÉTHODE

Conception de l’étude
Une enquête transversale en ligne a été menée dans deux 
établissements français d’enseignement de l’ostéopathie, 
l’Institut d’Ostéopathie de Rennes-Bretagne (IO-RB) et le 
Centre Européen d’Enseignement Supérieur de l’Ostéopathie 
(CEESO-Paris), établissements de formation initiale comp-
tant chacun environ 350 étudiants répartis sur cinq années. 
Ces deux établissements, outre des effectifs comparables, 
partagent une orientation pédagogique proche, prônant un 
enseignement de l’ostéopathie éclairé par les preuves et la 
volonté d’avoir un retour sur leur formation.

L’enquête a été rapportée selon les critères de Strengthening 
the Reporting of Observational Studies in Epidemiology(37). Le 
protocole de l’étude a été accepté par le comité de recherche 
de la Metropolia University of Applied Sciences, Helsinki, 
Finlande. Cette étude a été menée conformément au code 
de conduite européen pour l’intégrité de la recherche(38).

Les participants
La taille de l’échantillon(39) nécessaire pour obtenir une distri-
bution des réponses de 50 %, avec une marge d’erreur de 10 % 
et un intervalle de confiance de 95 % pour chaque élément 
de l’enquête, était de 57. Ce chiffre est basé sur une popula-
tion cible de 134 ostéopathes enseignants (74 de l’IO-RB et 
60 du CEESO). Les participants à l’étude étaient les ostéo-
pathes qui enseignaient (enseignement théorique, pratique 
et supervision clinique) dans ces deux instituts au moment 
de la réalisation de l’étude. Le seul critère de non-inclusion 
était de ne pas être volontaire pour participer à ce projet 
de recherche.
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Collecte des données
Les ostéopathes enseignants ont été invités à participer à 
l’enquête par le biais de courriels envoyés par les départe-
ments de recherche des deux établissements. Les données 
ont été recueillies par le biais d’une enquête en ligne utili-
sant le logiciel E-Lomake. Il existe un accord entre le fournis-
seur du logiciel et l’université Metropolia selon lequel aucune 
information traitée par ce logiciel n’est transmise à des tiers. 
Le lien vers l’enquête électronique pour les participants de 
l’IO-RB a été envoyé par courriel le 15 juin 2022, avec un délai 
de réponse de deux semaines. Afin d’augmenter le taux de 
réponse, deux rappels par courriel ont été envoyés, respec-
tivement deux semaines, puis quatre semaines après le pre-
mier envoi.

Le lien vers l’enquête électronique pour les participants du 
CEESO a été envoyé par courriel le 2 septembre 2022, avec 
un délai de réponse de deux semaines. Un premier rappel a 
été envoyé deux semaines plus tard. Enfin, un dernier cour-
riel a été envoyé deux semaines après la date limite défini-
tive. L’enquête a donc été clôturée et les données ont été 
collectées le 30 septembre 2022.

La participation à l’étude était entièrement volontaire et 
anonyme. La première page de l’enquête en ligne conte-
nait une lettre d’information aux participants. Cette lettre 
expliquait le cadre, l’objectif de l’étude, le temps nécessaire 
pour répondre à l’enquête et la garantie de l’anonymat des 
données obtenues. Les participants devaient cocher une 
case au bas de la page indiquant qu’ils avaient lu les déclara-
tions préalables et qu’ils acceptaient de participer à l’étude. 
Aucune donnée personnelle n’a été collectée au cours de 
l’étude et aucune question ne pouvait relier un participant 
aux réponses qu’il avait données.

Description de l’enquête et des variables
L’enquête électronique repose sur le questionnaire EBASE(40), 
comportant 80 items, élaboré spécifiquement pour évaluer 
les attitudes, les compétences et l’utilisation de l’EBP chez 
les professionnels de la santé. L’enquête comprend sept 
parties : l’attitude (10 questions évaluées sur une échelle 
de 5 points allant de « Pas du tout d’accord » à « Tout à fait 
d’accord »), les compétences (13 questions évaluées sur une 
échelle de 5 points allant de « Faible » à « Élevé »), la forma-
tion (5 questions à choix multiples), l’utilisation (9 questions 
évaluées sur la base du nombre de réalisations d’activités 
liées à l’EBP), les barrières et les facilitateurs (23 questions 
évaluées sur une échelle de 4 points, allant de « aucune bar-
rière / pas utile » à « barrière majeure / très utile »), et les don-
nées socio-démographiques).

Le questionnaire EBASE original présente une fiabilité test-
retest acceptable (ICC = 0,578-0,986), une bonne cohérence 
interne (alpha de Cronbach = 0,84) et une bonne validité de 
construction (CVI = 0,899)(40).

Les items relatifs à l’attitude, aux compétences et à l’utili-
sation peuvent être regroupés pour créer des sous-scores. 
Le sous-score « attitudes » correspond à la somme des huit 
premiers items, avec des scores allant de 8 (fortement 
en désaccord) à 40 (fortement en accord). Le sous-score 

« compétences » est constitué de la somme des treize items, 
avec des scores allant de 13 (compétences faibles) à 65 
(compétences élevées). Enfin, le sous-score « utilisation » 
est la somme des six premiers items, avec des scores allant 
de 0 (utilisation peu fréquente) à 24 (utilisation fréquente).

Traduction et adaptation culturelle
Le questionnaire EBASE a été élaboré initialement pour une 
cible de praticiens australiens de Médecines Alternatives et 
Complémentaires (MAC)(40). Ainsi, plusieurs items ont dû être 
modifiés afin d’être reproduits pour l’échantillon d’ostéo-
pathes français, comme cela a été fait dans les études EBASE 
précédentes. Par exemple, les éléments démographiques de 
la partie G du questionnaire ont été modifiés pour être géo-
graphiquement pertinents, ou les formations antérieures 
suivies par les participants ont été adaptées au système de 
notation de l’enseignement français. Le terme « CAM » (com-
plementary and alternative medicine) a également été rem-
placé par « ostéopathie » dans l’ensemble du questionnaire.

Le questionnaire a été traduit conformément à la méthodo-
logie de traduction proposée par Beaton et al. (2000)(41). Le 
questionnaire a d’abord été traduit en français puis a vu une 
traduction inversée vers l’anglais. Enfin, les deux versions 
anglaises (l’originale et celle issue de la traduction inversée) 
ont été comparées pour validation indépendamment par 
deux des auteurs de l’étude.

Afin de déterminer la validité et la compréhension de la tra-
duction, une étude pilote a été effectuée auprès de trois 
ostéopathes qui enseignent(42). Ils ont reçu un courriel le 
26 mai 2022 contenant le lien vers l’enquête en ligne avec un 
délai de réponse de 7 jours. Il leur a été demandé de mesurer 
le temps nécessaire pour répondre à l’enquête et de noter 
si certaines questions étaient ambiguës ou incompréhen-
sibles. Les testeurs ont été en capacité de comprendre et 
répondre à l’ensemble des questions, ainsi aucun change-
ment n’a été effectué. Il leur a fallu entre 10 et 15 minutes 
pour répondre à l’enquête.

Analyse statistique
Les données de l’enquête ont été importées dans IBM SPSS 
Statistics ® (version 29.0) pour réaliser l’analyse statistique. 
Aucune donnée n’était manquante, toutes les réponses étant 
obligatoires dans le questionnaire. Les données catégorielles 
ont été décrites à l’aide de distributions de fréquences et de 
pourcentages. La normalité de la distribution des données 
a été vérifiée en utilisant le test de Shapiro-Wilk (distribu-
tion non-normale). Les données numériques ont été trai-
tées comme des données non paramétriques à l’aide des 
médianes (localisation) et de l’intervalle interquartile (disper-
sion). La cohérence interne des sous-scores a été mesurée 
à l’aide du coefficient alpha de Cronbach. Les associations 
entre les variables de niveau ordinal (par exemple, l’âge, les 
années de pratique et d’enseignement) ont été examinées 
à l’aide du coefficient de corrélation Tau de Kendall (Ƭ). Les 
relations entre les variables nominales (par exemple, le sexe 
ou la localisation de la pratique) ont été évaluées à l’aide 
du V de Cramer. Les associations ont été classées comme 
faibles (0,10-0,29), modérées (0,30-0,49) ou fortes (>  0,50)(43). 
Le niveau de signification a été fixé pour p < 0,05.
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RÉSULTATS

L’enquête a été envoyée à 134 ostéopathes (74 de l’IO-RB et 
60 du CEESO), dont 60 ont répondu (taux de réponse de 45 %).

Caractéristiques de l’échantillon
La plupart des participants étaient des hommes (70 %), âgés 
de 30 à 59 ans (88 %), les deux tiers d’entre eux avaient entre 
30 et 39 ans. Les trois quarts des répondants n’appartenaient 
à aucune association professionnelle, un tiers possédait un 
autre diplôme que celui d’ostéopathe et un quart était titu-
laire d’un master. Les trois quarts des participants avaient 

entre 6 et 15 années de pratique en ostéopathie, principale-
ment en cabinet privé et avec des professionnels de santé 
médicaux et paramédicaux (Tableau 1).

Attitudes à l’égard de l’EBP
Les participants ont fait part d’une attitude globalement 
favorable à l’égard de l’EBP (médiane du sous-score « atti-
tudes » : 30,5, IQR 28, 36 ; intervalle 14-40 ; les scores com-
pris entre 24,1 et 32,0 indiquent un niveau d’attitude modéré 
à modérément élevé). La plupart d’entre eux étaient d’ac-
cord pour dire que l’EBP aide à la prise de décision clinique 
concernant les soins aux patients (80 %), que la littérature 

Caractéristiques Fréquence 
n (%)

Âge (en années) 

18-20 0 (0)

20-29 5 (8,3)

30-39 40 (66,7)

40-49 9 (15)

50-59 4 (6,7)

60-69 1 (1,7)

> 70 1 (1,7)

Genre 

Féminin 18 (30)

Masculin 42 (70)

Plus haut diplôme obtenu 

Diplôme en ostéopathie 40 (66,7)

Master 15 (25)

PhD 1 (1,7)

Nombre d’années de pratique de l’ostéopathie 

< 1 0 (0)

1–5 5 (8,3)

6-10 20 (33,3)

11-15 25 (41,7)

> 16 10 (16,7)

Nombre d’années d’enseignement de l’ostéopathie 

< 1 4 (6,7)

1–5 24 (40)

6-10 14 (23,3)

11-15 12 (20)

> 16 6 (10)

Membre d’une association professionnelle 

Non 45 (75)

Oui 15 (25)

Nombre d’heures hebdomadaires  
dédiées à la recherche 

0 19 (31,7)

1-5 33 (55)

6-10 4 (6,7)

11-15 2 (3,3)

16-50 2 (3,3)

Caractéristiques Fréquence 
n (%)

Nombre d’heures hebdomadaires dédiées  
à la pratique clinique de l’ostéopathie 

0 1 (1,7)

1-5 0 (0)

6-10 3 (5)

11-15 1 (1,7)

16-20 6 (10)

21-25 7 (11,7)

26-30 17 (28,3)

31-35 8 (13,3)

36-40 12 (20)

41-45 1 (1,7)

46-50 2 (3,3)

> 50 1 (1,7)

Nombre d’heures hebdomadaires dédiées  
à l’enseignement de l’ostéopathie 

0 0 (0)

1-5 22 (36,7)

6-10 19 (31,7)

11-15 12 (20)

16-20 4 (6,7)

21-25 2 (3,3)

26-30 1 (1,7)

31-50 0 (0)

Cadre clinique dans lequel l’ostéopathie  
est principalement pratiquée 

Cabinet individuel 27 (45)

Avec un groupe de praticiens médicaux  
et/ou paramédicaux

19 (31,7)

Avec une combinaison de praticiens en 
médecine complémentaire et alternative  
et de praticiens médicaux et paramédicaux

9 (15)

Avec un groupe de praticiens de médecine 
complémentaire et alternative

5 (8,3)

Dans un établissement d’enseignement 1 (1,7)

Expérience de publication dans un journal  
à révision par les pairs 

Non 49 (81,7)

Oui 11 (18,3)

Tableau 1

Caractéristiques des participants
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professionnelle et les résultats de la recherche sont utiles 
dans la pratique quotidienne (78 %) et que l’EBP est néces-
saire à la pratique de l’ostéopathie (68,4 %) (Tableau 2).

Les items du sous-score « attitudes » de l’EBASE-Fr ont 
démontré une bonne cohérence interne (alpha de Cronbach 
brut = 0,736 ; alpha de Cronbach standardisé = 0,734). Il existe 
une association positive forte entre le sous-score d’attitude 
et le fait d’avoir déjà publié des travaux de recherche dans 
une revue à comité de lecture (V = 0,791, p < 0,05). Une forte 
association positive a également été trouvée entre le sous-
score « attitudes » et le cadre clinique dans lequel l’ostéopa-
thie était principalement pratiquée (seul, avec des profes-
sionnels médicaux ou paramédicaux ou avec des praticiens 
de MAC) (V = 0,743, p < 0,05).

Enfin, il existe une faible association positive entre l’attitude 
envers l’EBP et les heures consacrées par semaine à l’ensei-
gnement (Ƭ=0,280, p< 0,05) et une faible association négative 
avec le nombre d’années d’enseignement (Ƭ = -0,203, p < 0,05).

Compétences en matière d’EBP
Les personnes interrogées ont estimé que leurs compé-
tences en matière d’EBP étaient modérées à modérément 
élevées, avec une médiane de 40 (IQR : 34,47 ; intervalle 21-65 ; 
les scores compris entre 39,1 et 52,0 indiquent un niveau de 
compétence modéré à modérément élevé). Ils ont déclaré 
être très compétents dans l’identification des lacunes en 
matière de connaissances dans la pratique, la formulation de 
questions cliniques auxquelles il est possible de répondre, 
la recherche de la littérature professionnelle et le partage 

des données probantes avec leurs collègues (Tableau 3). 
Ils ont estimé que leurs compétences étaient plus faibles 
dans la conduite de recherches cliniques, les revues sys-
tématiques et l’utilisation des résultats de la recherche cli-
nique. La cohérence interne de tous les items relatifs aux 
compétences EBASE-Fr était bonne (alpha de Cronbach 
brut = 0,908 ; alpha de Cronbach standardisé = 0,909).

Il existe une forte association positive entre le sous-score 
de compétences et le fait d’avoir déjà publié des travaux de 
recherche dans une revue à comité de lecture (V = 0,933, 
p < 0,05). Une faible association positive a été constatée 
entre le sous-score de compétences et le nombre d’heures 
hebdomadaires consacrées à la recherche (Ƭ = 0,245, 
p < 0,05). Les associations sont résumées dans la Figure 1.

Utilisation de l’EBP
Les participants ont déclaré avoir participé à des activités 
d’EBP à un faible niveau au cours des 30 jours précédant 
l’inscription à l’étude, les résultats révélant une médiane 
d’utilisation de 7 (IQR 4,12,5 ; fourchette 0-18), reflétant un 
niveau d’utilisation de l’EBP compris entre 1 à 10 fois par 
mois (comme l’indiquent les scores compris entre 6,1 et 
12,0). Plus de 40 % des participants ont lu de la documen-
tation professionnelle ou des résultats de recherche en 
rapport avec leur pratique au moins une fois au cours du 
mois précédent (Tableau 4). Près de la moitié des partici-
pants ont consulté un collègue pour les aider dans leur 
prise de décision clinique 1 à 5 fois au cours du mois pré-
cédent, et 30 % ont utilisé un moteur de recherche en ligne 
à la même fréquence.

Tableau 2

Attitudes des participants à l’égard de la pratique fondée sur les données probantes

1 
Tout à 

fait pas 
d’accord 

n (%)

2 
Pas 

d’accord 
n (%)

3 
Neutre  

n (%)

4 
D’accord 

n (%)

5 
Tout 
à fait 

d’accord 
n (%)

Médiane 
(IQR)

L’EBP est nécessaire à la pratique de l’ostéopathie 1 (1,7) 8 (13,3) 6 (10) 25 (41,7) 16 (26,7) 4 (1,25)

L’EBP améliore la qualité des soins prodigués  
à mes patients

3 (5) 5 (8,3) 13 (21,7) 22 (36,7) 17 (28,3) 4 (1)

L’EBP m’aide à prendre des décisions concernant  
les soins aux patients

1 (1,7) 5 (8,3) 4 (6,7) 25 (41,7) 23 (38,3) 4 (2)

Je souhaite apprendre ou améliorer les compétences 
nécessaires pour intégrer l’EBP dans ma pratique

0 (0) 2 (3,3) 2 (3,3) 27 (45) 24 (40) 4 (1)

La littérature professionnelle (c’est-à-dire les revues  
et les manuels) et les résultats de la recherche sont utiles 
dans ma pratique quotidienne

2 (3,3) 4 (6,7) 5 (8,3) 28 (46,7) 19 (31,7) 4 (1)

Donner la priorité à l’EBP dans la pratique ostéopathique 
est fondamental pour l’avancement de la profession

2 (3,3) 13 (21,7) 8 (13,3) 21 (35) 14 (23,3) 4 (1,5)

L’EBP tient compte de mon expérience clinique lors  
de la prise de décisions cliniques

1 1,7) 5 (8,3) 7 (11,7) 23 (38,3) 20 (33,3) 4 (1)

L’EBP prend en compte les préférences du patient  
en matière de traitement

4 (6,7) 15 (25) 9 (15) 16 (26,7) 15 (25) 4 (3)

La plupart des traitements que j’utilise dans ma pratique 
ne sont pas étayés par des essais cliniques

2 (3,3) 10 (16,7) 12 (20) 23 (38,3) 7 (11,7) 4 (1)

L’adoption de l’EBP impose une exigence déraisonnable  
à ma pratique

12 (20) 35 (58,3) 7 (11,7) 3 (5) 2 (3,3) 2 (0)

EBP : Evidence Based-Practice ; IQR : Interquartile Range ; réponse principale en gras.
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Tableau 3

Compétences des participants à l’égard de l’evidence-based practice

  1  
Faible 
n (%)

2 
Moyennement 

faible 
n (%)

3 
Moyen  

n (%)

4 
Assez 
élevé 
n (%)

5 
Elevé 
n (%)

Médiane 
(IQR)

Identifier les lacunes en termes de connaissances  
en pratique

3 (5) 7 (11,7) 18 (30) 30 (50) 2 (3,3) 4 (1)

Identifier les questions cliniques auxquelles  
il est possible de répondre,

2 (3,3) 8 (13,3) 15 (25) 32 (53,3) 3 (5) 4 (1)

Trouver de la bibliographie professionnelle 1 (1,7) 11 (18,3) 14 (23,3) 25 (41,7) 9 (15) 4 (1)

Effectuer une recherche dans les bases de données  
en ligne

4 (6,7) 9 (15) 20 (33,3) 17 (28,3) 10 (16,7) 3 (1)

Recueillir des données probantes 6 (10) 9 (15) 24 (40) 18 (30) 3 (5) 3 (1,3)

Évaluer de manière critique des données probantes 5 (8,3) 7 (11,7) 28 (46,7) 17 (28,3) 3 (5) 3 (1)

Synthétiser des résultats de la recherche 2 (3,3) 10 (16,7) 24 (40) 20 (33,3) 4 (6,7) 3 (1)

Appliquer les résultats de la recherche  
aux cas des patients

4 (6,7) 8 (13,3) 23 (38,3) 19 (31,7) 6 (10) 3 (1)

Partager des données probantes avec des collègues 2 (3,3) 9 (15) 19 (31,7) 25 (41,7) 5 (8,3) 3,5 (1)

Réaliser une recherche clinique 11 (18,3) 19 (31,7) 14 (23,3) 10 (16,7) 6 (10) 2,5 (2)

Utiliser des données issues de revues systématiques 0 (0) 10 (16,7) 25 (41,7) 21 (35) 4 (6,7) 3 (1)

Réaliser des revues systématiques 21 (35) 18 (30) 10 (16,7) 7 (11,7) 4 (6,7) 2 (2)

Utiliser des résultats de la recherche clinique 5 (8,3) 16 (26,7) 24 (40) 11 (18,3) 4 (6,7) 0

EBP : Evidence Based-Practice ; IQR : Interquartile Range ; réponse principale en gras.

UTILISATION

ATTITUDES COMPÉTENCES

Publication
d’un article

Cadre
clinique

Nombre d’heures
d’enseignement

par semaine

Nombre d’années
d’enseignement

Nombre d’heures de 
recherche par semaine

Item sur la préférence 
du patient comme 
élément de l’EBP

Sous-scores de l’EBASE-Fr

+

+

+

+

++

–

+
–

Forte association

Faible association

Association positive

Association négative

Figure 1

Associations significatives (p > 0,05) retrouvées entre les sous-scores de l’EBASE-Fr  
et certaines caractéristiques rapportées par les participants

Plus d’un tiers des participants n’ont utilisé aucune base 
de données en ligne pour rechercher de la documentation 
ou des recherches liées à la pratique au cours du mois pré-
cédent. La cohérence interne des questions relatives à 

l’utilisation de l’EBP s’est avérée bonne (alpha de Cronbach 
brut = 0,896 ; alpha de Cronbach standardisé = 0,894). Aucune 
association significative n’a été trouvée entre une variable 
quelconque et le sous-score d’utilisation.
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Formation à la pratique fondée  
sur des données probantes
La plupart des participants ont fait état d’un certain 
niveau de formation à la pratique/l’ostéopathie fondée 
sur les preuves (88 %), à l’application des preuves (78 %), 
à la réflexion critique/l’analyse (72 %) et à la conduite de la 
recherche clinique (57 %). Près de la moitié des personnes 
interrogées ont indiqué qu’elles avaient reçu une formation 
à l’EBP au cours de leur programme de formation de pre-
mier cycle (43 % des personnes interrogées). Ce chiffre est 
proche d’un tiers pour la pratique clinique (28 %), la réflexion 
critique (30 %) et la conduite de la recherche clinique (31 %). 
Près des deux tiers des répondants n’ont suivi aucune for-
mation à la réalisation de revues systématiques ou de méta-
analyses (62 %).

Sources d’information utilisées  
pour éclairer la prise de décision clinique
L’intuition personnelle, les manuels professionnels et les pré-
férences des patients sont les sources d’information les plus 
fréquemment utilisées pour éclairer la pratique clinique. En 
revanche, les guides de pratique clinique ont été déclarés 
comme étant les moins fréquemment utilisés (Tableau 5).

Obstacles et facteurs facilitant  
la mise en œuvre de l’EBP
Les seuls facteurs perçus par la plupart des participants 
comme des obstacles modérés à l’adoption de l’EBP sont le 
manque de temps, le manque de preuves cliniques en ostéo-
pathie, les compétences insuffisantes pour interpréter la 
recherche et le manque de soutien de la part des collègues 

pour l’EBP. La plupart des participants ont perçu les autres 
facteurs comme des obstacles mineurs ou nuls à l’adop-
tion des EBP.

Neuf facteurs sur dix ont été jugés très utiles pour faciliter la 
mise en œuvre de l’EBP. Le seul facteur perçu comme modé-
rément utile est « l’accès aux outils d’aide à l’évaluation des 
résultats de la recherche ».

Tableau 4

Utilisation de l’EBP par les répondants au cours du dernier mois

  0 
0 fois 
n (%)

1 
1­5 fois 

n (%)

2 
6­10 fois  

n (%)

3 
11­15 fois 

n (%)

4 
> 16 fois 

n (%)

Médiane 
(IQR)

J’ai lu de la littérature professionnelle relative  
à ma pratique

4 (6,7) 30 (50) 8 (13,3) 17 (28,3) 0 (0) 1 (2)

J’ai lu des résultats issus de la recherche clinique  
en lien avec ma pratique

10 (16,7) 26 (43,3) 9 (15) 14 (23,3) 0 (0) 1 (1)

J’ai utilisé la littérature professionnelle ou les résultats  
de la recherche pour faciliter ma prise de décision clinique

18 (30) 26 (43,3) 9 (15) 6 (10) 0 (0) 1 (1,5)

J’ai utilisé la littérature professionnelle ou les résultats  
de la recherche pour faire évoluer ma pratique clinique

15 (25) 24 (40) 10 (16,7) 10 (16,7) 0 (0) 1 (1,5)

J’ai utilisé une base de données en ligne pour faire  
des recherches ou trouver de la littérature en lien  
avec la pratique

21 (35) 18 (30) 8 (13,3) 12 (20) 0 (0) 1 (2)

J’ai utilisé un moteur de recherche en ligne pour faire  
des recherches ou trouver de la littérature en lien  
avec la pratique

11 (18,3) 17 (28,3) 13 (21,7) 18 (30) 0 (0) 2 (2)

J’ai consulté un collègue ou un expert dans le domaine 
pour m’aider à prendre des décisions cliniques

16 (26,7) 28 (46,7) 7 (11,7) 8 (13,3) 0 (0) 1 (1,5)

Je me suis référé à des magazines, à des livres non- 
spécialisés/de développement personnel, ou à des sites 
Web d’institutions non gouvernementales ou non 
 universitaires pour faciliter ma prise de décision clinique

27 (45) 23 (38,3) 4 (6,7) 5 (8,3) 0 (0) 1 (1)

EBP : Evidence Based-Practice ; IQR : Interquartile Range ; réponse principale en gras.

Tableau 5

Sources d’information utilisées pour guider la décision clinique

Source d’information Médiane 
(IQR)

Préférence du patient 4 (5)

Ouvrages de référence 4 (4,75)

Intuition personnelle 4 (5)

Savoir traditionnel 5 (6)

Préférence personnelle 5 (4)

Données cliniques publiées  
(c’est-à-dire essais cliniques)

5 (4,75)

Tâtonnement et échecs 5 (5,75)

Données expérimentales  
ou de laboratoire publiées

5 (4,75)

Consultation de l’avis de collègues ou d’experts 6 (4)

Guides cliniques de bonnes pratiques 9 (3)

1 = plus fréquemment utilisées – 10 = moins fréquemment utilisées.
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DISCUSSION

Attitudes, compétences et utilisation de l’EBP
Conformément aux recherches antérieures impliquant des 
ostéopathes professionnels(30-34), les ostéopathes ensei-
gnants français ont exprimé des attitudes majoritairement 
positives à l’égard de l’EBP. La plupart des participants (68 %) 
ont indiqué qu’ils étaient « d’accord » ou « tout à fait d’accord » 
avec le fait que l’EBP est nécessaire à la pratique de l’ostéo-
pathie. Cependant, ce niveau rapporté est comparativement 
plus bas que les résultats collectés parmi les ostéopathes 
britanniques (76 %), suédois (81 %), australiens (85 %), italiens 
(88 %) et espagnols (90 %).

Toutefois, le fait que la grande majorité des ostéopathes 
participant à cette étude (85 %) ait manifesté un vif intérêt 
pour l’acquisition de nouvelles compétences relatives à 
l’EBP, est encourageant. Cependant, environ un ostéopathe 
enseignant sur deux n’était « pas d’accord » ou « pas du tout 
d’accord » avec l’idée que l’EBP inclut les préférences du 
patient. Cela pourrait indiquer que certains ostéopathes 
qui enseignent (près de la moitié de notre échantillon) n’ont 
pas pleinement compris la triade définissant l’EBP (patient, 
praticien, données probantes). En outre, les participants ont 
déclaré que les préférences des patients étaient la source 
d’information la plus fréquemment utilisée pour guider leur 
prise de décision clinique. Bien que les personnes inter-
rogées aient une opinion favorable à l’EBP, il est possible 
qu’elles surestiment leurs connaissances et leurs compé-
tences dans ce domaine. A noter qu’une faible association 
positive (Ƭ = 0,261 ; p < 0,05) a été trouvée entre les réponses 
à l’item « L’ EBP prend en compte les préférences du patient 
en matière de traitement » et le sous-score concernant les 
compétences rapportées.

De plus, une forte association positive a été trouvée entre 
les attitudes des ostéopathes envers l’EBP et le cadre cli-
nique dans lequel ils travaillent. Les ostéopathes travail-
lant avec des professionnels de santé médicaux et paramé-
dicaux ont montré de meilleures attitudes envers l’EBP que 
ceux qui travaillaient seuls ou avec des praticiens de MAC. 
Une collaboration interprofessionnelle offre des possibilités 
d’apprentissage par les pairs, de mentorat et de prise de 
décision en groupe, autant d’éléments qui peuvent contri-
buer à créer une culture favorable à l’adoption et à l’utilisa-
tion de l’EBP(44,45).

En complément, les participants ont indiqué des niveaux 
« modérés » à « modérément élevés » de compétences per-
çues en matière d’EBP ; les éléments en lien avec l’identifi-
cation de questions cliniques et à l’acquisition de données 
probantes ont reçu les niveaux les plus élevés. Ainsi, les 
ostéopathes enseignants considèrent qu’ils possèdent une 
compétence satisfaisante dans les deux premières étapes 
du processus de l’EBP telle que définies par Sackett (2000)
(46) : « convertir le besoin d’information en une question cli-
nique qui peut être traitée » et « rechercher les meilleures 
preuves disponibles pour répondre à cette question ». Les 
résultats suggèrent également que les ostéopathes français 
qui enseignent ayant participé à cette étude possèdent un 
niveau modéré de compétences concernant l’évaluation cri-
tique, la synthèse et l’application des preuves à la pratique 
clinique, qui représentent les trois dernières étapes du pro-
cessus d’EBP. En ce sens, une forte association positive a été 

trouvée entre le fait d’avoir publié dans une revue à comité 
de lecture et les sous-scores d’attitudes et de compétences. 
Ainsi, la formation continue des enseignants encourageant 
des projets de recherche collaborative pourraient peut-être 
soutenir utilement leurs connaissances et leurs compé-
tences en matière d’EBP. En effet, quelle que soit la forma-
tion antérieure des cliniciens, des recherches antérieures 
menées auprès d’infirmières ont démontré que les attitudes 
et les compétences en matière d’EBP pouvaient être amé-
liorées et maintenues en suivant des cours intensifs d’im-
mersion dans l’EBP(47).

Les répondants ont déclaré avoir une faible utilisation de 
l’EBP (ils ont participé à des activités d’EBP entre une et dix 
fois par mois). Plus d’un tiers des participants n’ont pas uti-
lisé de données en ligne pour la littérature relative à la pra-
tique au cours du dernier mois, par exemple. Les participants 
estiment que leurs compétences insuffisantes en matière 
d’interprétation de la recherche constituent un obstacle 
à l’adoption de l’EBP. Comme dans toutes les études pré-
cédentes utilisant l’EBASE auprès des ostéopathes(30-34), le 
manque de temps et le manque de données cliniques en 
ostéopathie ont été perçus comme des obstacles à la parti-
cipation à des activités d’EBP.

Comme dans les études précédentes, les ostéopathes fran-
çais ont indiqué que l’intuition personnelle, les ouvrages 
professionnels et les préférences des patients étaient les 
sources d’information les plus fréquemment utilisées pour 
éclairer la prise de décision clinique. Alors que les ostéo-
pathes britanniques(34) et australiens(32) ont déclaré que 
les recommandations de bonne pratiques constituaient la 
deuxième source d’information la plus fréquemment utilisée, 
les enseignants français ont déclaré que celles-ci étaient les 
moins utilisées or elles constituent souvent les meilleures 
preuves sur un sujet(48).

Limites de l’étude
Le questionnaire original de l’EBASE est un outil de mesure 
validé dont les propriétés psychométriques ont été éva-
luées(49). Cependant, ce n’est pas le cas de la version fran-
çaise du questionnaire qui a été spécifiquement traduite 
pour cette étude (la fiabilité test-retest ou la validité de 
construit et de contenu du questionnaire sont inconnues). 
Néanmoins, la traduction du questionnaire a respecté les 
méthodologies établies(42), le questionnaire a fait l’objet d’une 
phase de test pilote et le calcul de l’alpha de Cronbach a 
montré un niveau élevé de cohérence interne pour les trois 
sous-scores de l’étude.

Comme pour toute enquête transversale, certains biais 
cognitifs ont probablement affecté les résultats. Les ensei-
gnants qui avaient déjà une image positive de l’EBP ont peut-
être eu tendance à répondre plus volontiers que ceux qui en 
avaient une image plus négative (biais de sélection). De plus, 
les répondants peuvent avoir été affectés par des facteurs 
tels que le biais d’acquiescement (tendance à être d’accord 
avec l’EBP indépendamment de ses véritables opinions et 
croyances) et le biais de désirabilité sociale (les répondants 
donnent des réponses qu’ils jugent socialement acceptables 
en tant qu’enseignants). Les participants les moins qualifiés 
dans le domaine de l’EBP peuvent également avoir sures-
timé leur expertise et leurs connaissances (effet Dunning-
Kruger)(50).
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Enfin, l’étude a été menée dans deux établissements simi-
laires en ce qui concerne la capacité d’accueil des étudiants, 
les méthodes d’enseignement et le nombre d’enseignants. 
Toutefois, cet échantillon n’est probablement pas une repré-
sentation fidèle de ce qui est communément observé dans 
les établissements d’enseignement de l’ostéopathie en 
France, la validité externe de l’étude est ainsi faible. De plus, 
étant donné qu’il n’existe aucune recherche antérieure sur 
l’engagement des ostéopathes français envers l’EBP, il n’est 
pas possible de déterminer si les répondants de la présente 
étude représentent une population spécifique en termes 
d’attitudes, de compétences et d’utilisation de l’EBP.

Perspectives de recherche
Une meilleure compréhension des perspectives, des 
croyances et des opinions des ostéopathes qui adhèrent 
aux concepts et principes traditionnels de la discipline(9), 
ainsi que de ceux qui ne suivent pas les recommandations 
de bonne pratique clinique fondées sur des données pro-
bantes(51,52), pourrait s’avérer très utile pour des recherches 
futures. Ces informations pourraient être utilisées pour 
créer des initiatives de formation ciblées spécifiquement 
conçues pour promouvoir l’adoption de l’EBP(53). Un niveau 
minimum de sensibilisation à la recherche a été suggéré sur 
la base d’une étude de consensus réalisée par Albarqouni 
et al. (2020) (54) pour les professionnels de santé. Les com-
pétences clés en matière de recherche ont été classées en 
6 domaines : la connaissance de la raison d’être d’une pra-
tique éclairée par des données probantes et de l’utilisa-
tion de la recherche, la capacité à poser des questions cli-
niques et à faire preuve de curiosité, la capacité d’acquérir 
des connaissances pour répondre aux questions cliniques, la 
capacité d’évaluer et d’interpréter ces informations issues de 
la recherche, la capacité d’appliquer les connaissances issues 
de la recherche dans la pratique, et enfin la capacité d’évaluer 
l’effet de la mise en œuvre de ces connaissances en pratique.

Les initiatives de projets de recherche collaborative soute-
nues par des efforts conjoints entre les acteurs de l’enseigne-
ment, en lien avec les universitaires et les cliniciens peuvent 
constituer un avenir prometteur pour l’ostéopathie(55). De tels 
projets ont été menés en Australie et en Nouvelle-Zélande, 
conduisant à plusieurs travaux de recherche liant les ostéo-
pathes professionnels et universitaires avec le dévelop-
pement de réseaux de recherche basés sur la pratique 
(Practice-Based Research Network ou PBRN)(56) et les publi-
cations qui en résultent(11,57-60).

CONCLUSION

Les ostéopathes qui ont participé à l’étude ont exprimé de 
manière générale une vision positive de l’EBP associée à 
des compétences modérément hautes et un niveau d’utili-
sation faible à modéré. Il est encourageant qu’une propor-
tion significative des participants interrogés (85 %) a exprimé 
le désir d’améliorer ses compétences afin de mieux inté-
grer l’EBP dans sa pratique clinique. Le développement de 
l’enseignement et de la recherche en ostéopathie dans le 
contexte français pourrait grandement bénéficier d’une meil-
leure compréhension de l’inclusion des valeurs et des préfé-
rences des patients comme élément définissant l’EBP, celle-
ci pouvant être perçue en termes d’utilisation exclusive des 
données probantes pour la prise de décision clinique. Les 

enseignants exercent une influence certaine sur les appre-
nants en cela que leurs pratiques cliniques et leurs valeurs 
professionnelles peuvent laisser une empreinte durable sur 
les futurs professionnels qu’ils encadrent. Des recherches 
supplémentaires seront nécessaires pour explorer et évaluer 
les programmes destinés à améliorer et à mettre en œuvre 
les compétences et l’utilisation de l’EBP parmi les ostéo-
pathes français qui enseignent.

IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

• Bien que rapportant une utilisation faible de l’EBP, les 
ostéopathes qui enseignent ont rapporté une attitude 
globalement positive et un niveau de compétences modé­
rément élevé.

• La grande majorité des répondants est d’accord avec le 
fait que l’EBP aide au processus de décision clinique pour 
les soins au patient en ostéopathie et souhaiterait amé­
liorer ses compétences concernant l’EBP pour pouvoir 
l’intégrer dans sa pratique.

• Le fait d’avoir publié dans une revue à comité de lecture et 
d’exercer dans un cabinet interprofessionnel comportant 
des professionnels médicaux et paramédicaux serait forte­
ment associé à des scores plus élevés concernant l’attitude 
et les compétences rapportées en rapport avec l’EBP.

• La mise en place et l’évaluation de programmes de forma­
tion continue, permettant une actualisation des connais­
sances des ostéopathes qui enseignent concernant l’EBP, 
pourraient faire l’objet de futurs projets de recherche.
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ABSTRACT

Background: Evidence-based practice (EBP) is widely rec-
ommended among healthcare professionals. However, its 
implementation in clinical practice and education is still 
debated in the osteopathic community.

Objective: This study aimed to investigate the attitudes, 
skills, and use of EBP among French osteopaths who teach.

Method: A cross-sectional survey was conducted among 
teaching osteopaths (n=134) from two French teaching insti-
tutions. They were asked to respond anonymously online to 
the Evidence-Based practice Attitude and utilization SurvEy 
(EBASE), which was translated into French and culturally 
adapted for a French population (EBASE-Fr).

Results: Out of the 134 osteopathic teachers contacted, 60 
responded to the EBASE-Fr survey. Most respondents (70% 
male and 67% aged between 30 and 39) demonstrated a gen-
erally positive attitude toward EBP. The survey also revealed 
that most participants wanted to enhance their EBP skills 
(85%) and believed that EBP assists them in making deci-
sions about patient care (80%). While the respondents 
reported moderate EBP skills, their EBP use was low 30 days 
before the survey.
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Conclusion: Further studies could focus on developing 
and assessing continuous education programs that can 
improve the EBP skills of French osteopathic teachers and 
address the obstacles that limit their application in osteo-
pathic education.

KEYWORDS 
osteopathic medicine / evidence-based practice / 
education / surveys and questionnaires

ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Obwohl die evidenzbasierte Praxis (evidence-
based practice, EBP) von Angehörigen der Gesundheitsbe-
rufe heute weitgehend übernommen und empfohlen wird, 
bleibt deren Anwendung in der klinischen Praxis und im 
Unterricht innerhalb der osteopathischen Gemeinschaft 
weitgehend umstritten.

Ziel: Ziel dieser Studie war es, die Meinungen, Kompetenzen 
und Anwendungen in Bezug auf EBP im Unterricht französi-
scher Osteopathen zu erforschen.

Methode: Es wurde eine Querschnittserhebung unter 
lehrenden Osteopathen (n=134) an zwei französischen Bil-
dungseinrichtungen durchgeführt. Die Lehrenden wurden 

gebeten, die ins Französische übersetzte und kulturell an-
gepasste Version des Fragebogens Evidence-Based Practice 
Attitude and Utilisation SurvEy (EBASE-Fr) online anonym 
zu beantworten.

Ergebnisse: Von den 134 angeschriebenen Osteopathen 
beantworteten 60 den EBASE-Fr. Die Befragten (67% im 
Alter von 30–39 Jahren und 70% männlichen Geschlechts) 
berichten von einer insgesamt positiven Meinung über EBP. 
Die Mehrheit der Teilnehmer möchte die eigenen EBP-Kennt-
nisse verbessern (85%) und gibt an, dass EBP bei der Ent-
scheidungsfindung in Bezug auf die Patientenversorgung 
hilft (80%). Darüber hinaus stufen die Befragten ihre EBP-
Kompetenzen als mäßig hoch ein und verweisen auf eine 
geringe EBP-Anwendung innerhalb der letzten 30 Tage vor 
Teilnahme an der Studie.

Schlussfolgerung: Zukünftige Forschungsarbeiten könnten 
sich auf die Entwicklung und Evaluierung von Weiterbil-
dungsprogrammen konzentrieren, um die EBP-Kompetenzen 
französischer Lehrender zu verbessern und die Hindernisse 
zu überwinden, die den Einsatz von EBP in der osteopathi-
schen Ausbildung einschränken.

SCHLÜSSELWÖRTER 
Osteopathie / Evidence-Based Practice / Unterricht / 
Umfragen und Fragebögen
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MOTS-CLÉS  retour au sport / quadriceps / taux de développement de la force / ligamentoplastie / 
ligament croisé antérieur / isocinétisme

RÉSUMÉ

Contexte : L’établissement des meilleurs critères de retour 
au sport (RAS) dans les suites d’une ligamentoplastie du liga-
ment croisé antérieur (LCA) ne fait toujours pas consensus. 
Notamment, le taux de développement de la force (TDF), 
indicateur de la capacité d’un muscle à produire de la force 
rapidement, n’est actuellement pas inclus systématique-
ment dans les batteries de test de RAS.

Objectif : L’objectif de cette étude était d’évaluer la récu-
pération du TDF des extenseurs de genou entre 6 à 9 mois 
après la reconstruction du LCA, et de la comparer à la récu-
pération du couple maximal des extenseurs de genou.

Méthode : 4 hommes et 5 femmes ont été évalués entre 
6 et 9 mois après l’opération. Le taux de développement de 
la force des extenseurs du genou a été évalué de manière 
isométrique à 60° de flexion du genou (TDF0-200), tandis que 
le couple maximal des extenseurs de genou a été mesuré 
de manière concentrique lors d’un test isocinétique à 60°/s.

Résultats : Une différence significative a été observée 
entre les valeurs TDF0-200 du côté lésé et du côté non lésé, 
comme l’indique l’indice de symétrie du membre infé-
rieur (ISMI = 72 %). Aucune différence significative n’a été 
constatée entre la récupération du TDF et celle du couple 
maximal des extenseurs de genou (ISMI = 81 %). Cependant, 
il n’y avait pas de corrélation entre ces deux valeurs.

Conclusion : Un déficit du TDF0-200 des extenseurs du genou 
est encore présent entre 6 et 9 mois après ligamentoplastie 
du LCA avec greffon au tendon des ischio-jambiers. Le TDF 
des extenseurs du genou ne semble pas avoir récupéré 
de manière semblable au pic de couple des extenseurs du 
genou, ce qui supporterait l’intérêt d’inclure cet indicateur 
dans les batteries de tests de RAS.

Les auteurs ne déclarent 
aucun financement et 
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Évaluation du taux de développement 
de la force des extenseurs 
du genou entre six et neuf mois 
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Knee extensor rate of force development between six 
and nine months after anterior cruciate ligament reconstruction 
using hamstring tendon grafts 
(Abstract on page 173)

Bewertung der Kraftentwicklung der Kniestrecker zwischen 
sechs und neun Monaten postoperativ nach ACL­Bandplastiken 
mit  Harmstring­Sehnen­Transplantat 
(Zusammenfassung auf Seite 174)

Fabien Bonnefoy Cudraz1 (PT), Pierre Samozino2 (PhD)

Mains Libres 2023 ; 2 : 167-175 | DOI : 10.55498/MAINSLIBRES.2023.11.3.167

RECHERCHE

1 Centre de rééducation et de traumatologie Medi Berriat,  
Grenoble, France

2 Université Savoie Mont Blanc, Laboratoire Interuniversitaire 
de Biologie de la Motricité, EA 7424, Chambéry, France



septembre 2023  |  no 3

168

CONTEXTE

Les lésions du ligament croisé antérieur (LCA) représentent 
un problème de santé publique important dans de nombreux 
pays. L’incidence de la lésion du LCA aux Etats-Unis est de 
120 000 cas par an (soit 0,036 % de la population(1) ) ; elle est 
de 35 000 cas en France (soit 0,05 %(2) ). Le coût annuel pour 
un pays comme les Etats-Unis serait de 1 milliards de dol-
lars(1). Dans une population d’athlète, l’incidence peut monter 
jusqu’à 3,7 %/an selon les études, particulièrement dans les 
sports à changement de direction(3). Une partie importante 
des sportifs blessés doit subir une intervention chirurgi-
cale pour restaurer un genou stable  permettant de pouvoir 
reprendre les activités physiques. La rééducation se pour-
suit la plupart du temps jusqu’à 9 à 12 mois, pour ramener 
le patient à un niveau suffisant pour reprendre le sport, 
notamment en compétition(4). Toutefois Ardern et al. (2016) 
montrent, dans leur revue de la littérature(5), que parmi les 
patients opérés, seulement 65 % reprennent leur sport au 
niveau d’avant la blessure. Wiggins et al. (2016)(6) montrent 
même que les ruptures itératives sont fréquentes, jusqu’à 
15 % chez les sportifs.

La conférence de consensus de 2016 met en avant la com-
plexité de la décision de reprise du sport après une blessure, 
qui doit inclure de nombreux critères de types biologique, 
physique, psychologique et sociale(7). La connaissance des 
critères les plus pertinents a toute son importance, car ces 
derniers peuvent orienter la rééducation. En effet, en ciblant 
les qualités sur lesquelles les patients doivent progresser, les 
professionnels de la rééducation peuvent fixer des objectifs 
pertinents et mieux orienter leurs prises en charge. Il s’agira 
d’amener le sujet à un niveau de récupération suffisant pour 
qu’il soit dans des conditions optimales pour reprendre le 
sport en toute sécurité et ainsi limiter le risque de récidive 
traumatique(8). Quel que soit la qualité évaluée, le niveau de 
récupération est souvent appréhendé par la comparaison 
entre les côtés sain et opéré, au travers notamment de l’In-
dice de Symétrie des Membres Inférieurs (ISMI) ( [valeur côté 
lésé]/[valeur côté sain] x 100)(9).

Parmi les capacités fonctionnelles des membres inférieurs 
souvent testées, la capacité de production de force (puis-
sance ou couple maximaux, taux de développement de la 
force (TDF), endurance de force) sont des qualités impor-
tantes(7) et particulièrement suite à une ligamentoplastie 
du LCA. De nombreux auteurs ont montré l’importance de la 
récupération d’un niveau de force des extenseurs du genou 
quasi symétrique au côté sain (ISMI > 90 %)(8,10,11). Les résul-
tats de Grinderm et al. (2016)(11), précisent que 1 % de récupé-
ration de symétrie de force des extenseurs du genou en plus 
(par rapport au côté lésé), diminue de 3 % les risques de subir 
une nouvelle lésion. L’importance d’une récupération com-
plète des capacités fonctionnelles des extenseurs du genou 
ne se limite pas seulement à la réussite de la reprise du sport. 
En effet, Van Wyngaarden et al. (2020) mettent en évidence 
le lien qui existe entre la récupération de la force des exten-
seurs du genou et la fonction auto-rapportée après plusieurs 
années(12). Dans leurs méta-analyses, Oiestad et al. (2015, 
2022)(13,14) établissent un lien entre une faiblesse des exten-
seurs du genou et le développement de l’arthrose du genou.

Certains auteurs estiment que l’établissement de critères 
objectifs permettant de valider la reprise du sport après les 

ligamentoplasties du LCA ne fait toujours pas consensus en 
2022(15). Par exemple, le travail de Blucher et al. (2022) montre 
qu’il n’y a pas d’association entre la récupération de la force 
maximale des extenseurs du genou et des ischio-jambiers et 
le risque de récidive de lésion du LCA(16). Ce constat encou-
rage à explorer d’autres critères susceptibles d’être égale-
ment pertinents pour caractériser la récupération fonction-
nelle des membres inférieurs, notamment des extenseurs du 
genou. Au-delà du niveau maximal de force ou de puissance 
pouvant être développé, la rapidité avec laquelle cette force 
est développée est également très importante, que ce soit 
pour optimiser la performance(17) ou réduire le risque de réci-
dive traumatique, comme le souligne Ardern et al. (2016)(7)

Le taux de développement de la force (TDF) est justement 
utilisé pour caractériser la capacité d’un muscle à produire 
de la force rapidement(18,19), appelée communément force 
explosive. Il correspond à la dérivée de la courbe de la force 
en fonction du temps lors d’une contraction explosive maxi-
male. Cette capacité des muscles à produire de la force rapi-
dement est importante dans les sports qui demandent des 
actions dynamiques(20). En effet, de nombreuses actions spor-
tives doivent se réaliser dans des temps les plus courts pos-
sible comme les changements de direction par exemple. 
Cette contrainte temporelle fait que le sportif ne peut pas 
exprimer son moment de force maximale. Dans ces condi-
tions, le TDF devient un paramètre particulièrement intéres-
sant à explorer(21). Les mécanismes de lésions ligamentaires 
se déroulent également dans des temps très courts, de l’ordre 
de 200ms pour la lésion du LCA en ski(22). Il est donc néces-
saire que les muscles puissent se contracter très rapidement 
à une intensité suffisante pour protéger les articulations. Des 
valeurs élevées de TDF semblent donc aussi primordiales 
pour assurer la protection des articulations. Le TDF peut se 
mesurer sur différents intervalles de temps, généralement 
compris entre 0 et 250ms(18,19). On distingue souvent deux 
phases dans l’analyse du TDF. La phase précoce correspond 
à ce qui se déroule avant 100ms et est fortement influencée 
par les facteurs neuronaux de la contraction et la typologie 
musculaire. La phase tardive correspond à la période au-
delà de 100ms. Elle est plutôt corrélée au moment de force 
maximale(19) et donc à ses déterminants (par exemple les fac-
teurs centraux neurologiques, l’aire de section transversale 
du muscle ou la rigidité du complexe musculo-tendineux)(18).

Dans leur revue de littérature sur l’évaluation du TDF dans 
les suites de ligamentoplastie du LCA, Turpeinen et al. (2020)
(23) concluent qu’il existe effectivement un déficit du TDF des 
extenseurs du genou après une ligamentoplastie du LCA. Ce 
déficit est compris selon les études, dans une fourchette 
allant de -7 à -55 % par rapport au côté non lésé, pour des 
prises de mesures réalisées entre le 4ème et le 49ème mois 
en moyenne. De même, Maestroni et al. (2021) prennent en 
compte, dans leur méta-analyse, des études avec des délais 
différents (4 à 49 mois), sans individualiser le choix de gref-
fons (ischio-jambiers ou tendon patellaire)(24). Cette grande 
variabilité de déficit du TDF rapportée précédemment peut 
donc s’expliquer par des évaluations à des délais différents, 
mais aussi par une variabilité inter-individuelle importante. 
Il semble donc intéressant de mieux connaitre le niveau et 
la variabilité inter-individuelle du déficit du TDF des exten-
seurs du genou en post-ligamentoplastie du LCA pour un 
délai donné (entre 6 et 9 mois), ainsi que son potentiel lien 
avec le déficit du couple maximal de force du quadriceps. 
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En effet, peu d’informations sont disponibles sur l’associa-
tion ou non de la récupération du TDF et de la force maxi-
male du quadriceps post ligamentoplastie. Angelozzi et al. 
(2012) mettent en évidence un déficit du TDF, alors que la 
force maximale volontaire isométrique a été récupérée, mais 
sur une mesure en chaine cinétique fermée (presse à qua-
driceps), qui ne mesure pas uniquement les extenseurs de 
genou(25). Knezevic et al (2014) montrent une différence signi-
ficative entre la récupération du TDF et celle de la force maxi-
male du quadriceps à 6 mois post opératoire, chez des sujets 
ayant été opérés par une ligamentoplastie issue du tendon 
rotulien, sans pour autant donner d’information sur l’associa-
tion entre la récupération de ces deux paramètres(26). Dans le 
cas d’un niveau important de déficit du TDF (jusqu’à 55 %(23)), 
d’une grande variabilité inter-individuelle et d’une absence de 
corrélation avec le déficit du couple maximal de force, le TDF 
serait alors un critère important à considérer dans le pro-
cessus de retour au sport (RAS), car il apporterait des infor-
mations supplémentaires sur un paramètre fonctionnel non-
récupéré entre 6 et 9 mois, et dont la récupération serait très 
individuelle. Il serait alors également intéressant d’orienter 
la rééducation vers des exercices visant à améliorer cette 
qualité spécifique(20,39).

L’objectif principal de cette étude non randomisée consiste 
à quantifier le niveau de déficit du TDF des extenseurs du 
genou entre 6 et 9 mois post-opératoire après une ligamen-
toplastie du genou de type Droit Interne et Demi Tendineux 
(DIDT), en comparaison au côté non opéré. Etant donné que 
le type de greffon utilisé dans la ligamentoplastie du LCA 
peut induire des différences de récupération au niveau des 
extenseurs du genou(24), cette étude s’est intéressée à un 
seul type de greffon, celui prélevé au niveau des ischio-jam-
biers médiaux, DIDT. L’hypothèse posée était qu’un déficit 
est encore présent entre 6 et 9 mois, marqué par une dif-
férence entre le côté sain et le côté opéré et un ISMI infé-
rieur au seuil usuellement toléré (90 %), avec une variabilité 
inter-individuelle importante(20). L’objectif secondaire était de 
tester si l’évaluation du TDF des extenseurs du genou appor-
tait des informations différentes par rapport à la force maxi-
male dynamique évaluée via le pic de couple des extenseurs 
du genou à 60°/s (vitesse référence dans l’évaluation isoci-
nétique de la force concentrique). Pour cela, d’une part le 
niveau de récupération (évaluée par l’ISMI) du TDF des exten-
seurs du genou a été comparé au niveau de récupération du 
pic de couple concentrique des extenseurs du genou, d’autre 
part la corrélation entre pic de couple et TDF a été testée. 
Etant donné que le TDF et le pic de couple correspondent à 
des qualités différentes liées à des mécanismes neuromus-
culaires et physiologiques différents(20), l’hypothèse secon-
daire était qu’il existe des valeurs d’ISMI différentes entre 
TDF et pic de couple, sans corrélation entre elles.

MÉTHODE

Population
Des patients âgés de 18 à 60 ans, de sexe féminins et mas-
culins ayant été opérés d’une ligamentoplastie selon la tech-
nique du DIDT, avec ou sans plastie antéro-latérale, ont été 
recrutés pour participer à cette étude. Leur chirurgien avait 
prescrit, de manière systématique, un bilan isocinétique et 
fonctionnel pour orienter la fin de la prise en charge avant 
la reprise du sport.

Les tests ont été réalisés entre le 6ème et 9ème mois post-
opératoire. Tous les participants ont bénéficié d’une réé-
ducation conduite par le kinésithérapeute de leur choix. 
Ils étaient informés au préalable et devaient signer une 
fiche de consentement éclairé en cas d’acceptation. Les 
critères d’exclusion étaient : la présence d’un flexum, un 
épanchement articulaire, une pathologie du membre infé-
rieur controlatéral, l’impossibilité de réaliser correctement 
le test, la présence de douleur pendant la prise de mesure 
et le refus de signer la fiche de consentement éclairé. La 
collection des données s’est réalisée dans le cadre de la 
prise en charge habituelle des patients et respectait les prin-
cipes éthiques de la déclaration d’Helsinki (1964) relative à 
la recherche scientifique sur les êtres humains et émise par 
l’Association Médicale Mondiale.

Protocole et mesures réalisées
Le patient était installé sur la machine isocinétique (Biodex 
System 3, Biodex Medical Systems, Inc, Shirley, NY, États-
Unis) de manière méthodique : assis, flexion de hanche 85°, 
profondeur du siège réglée de manière à laisser deux travers 
de doigt au niveau du creux poplité, axe du dynamomètre 
aligné sur l’épicondyle latéral du fémur, une ceinture de main-
tien sur la cuisse, deux ceintures pour le tronc et une pour le 
bassin, ainsi que le contre-appui tibial positionné avec deux 
travers de doigt au-dessus de la malléole externe (Figure 1). 
L’angle de genou de 0° était positionné en prenant l’exten-
sion active maximale réalisée par le sujet. L’effet de la pesan-
teur sur le segment jambier était mesuré afin de corriger les 
mesures relevées.

Figure 1

Positionnement du patient sur le Biodex 3
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Taux de développement de la force (TDF)
Le TDF des extenseurs du genou a été mesuré en condi-
tion isométrique, à 60° de flexion du genou(27), à l’aide de la 
machine isocinétique mesurant le couple de force au niveau 
du genou à 100Hz.

Dans un premier temps, le patient devait s’échauffer glo-
balement 10 minutes sur un cycloergomètre, à 1 watt/kg de 
poids de corps.

Le sujet était ensuite installé sur la machine isocinétique 
comme décrit ci-dessus. Il réalisait au moins 5 répétitions de 
contractions sous-maximales des extenseurs du genou afin 
de finir de s’échauffer et de se familiariser avec l’appareil et 
le protocole de test. Il devait suivre les directives tirées de 
l’étude de Maffiuletti et al. (2016)(18) :
• Une pré-contraction de 20 Nm environ était demandée 

afin de mettre en tension les sangles rigides du contre-
appui tibial.

• Le sujet contrôlait cette contraction par un rétrocontrôle 
visuel au niveau de l’écran informatique (repère visuel de 
couleur placé).

• Une fois cette contraction stabilisée, le décompte suivant 
permettait au patient de se préparer : » 3-2-1-GO ».

• Au « GO », le patient devait pousser « le plus rapidement 
possible contre la machine puis maintenir cette contrac-
tion pendant 2 secondes ».

• Le patient a été encouragé verbalement pendant les 2 à 
3 secondes, afin qu’il donne le meilleur de lui-même.

• Pendant le test réel, le patient réalisait 5 répétitions, 
entrecoupées de 20 secondes de récupération.

Un repérage visuel permettait d’identifier le temps 0 du 
début de la contraction musculaire : instant où la force passe 
au-dessus du niveau développé lors de la pré-contraction(18)

sur les courbes de force en fonction du temps. Les valeurs de 
force des 200ms précédant ce 0 ne devait pas varier de plus 
de 0,5Nm. Pour chacun des tests, le taux de développement 
de la force atteint entre 0 et 200ms a été calculé (TDF0-200 en 
Nm/Kg/s). La valeur retenue était le meilleur résultat parmi 
les 5 tests effectués, pour chaque côté (Figure 2).

Pic de couple maximum
Les mesures du pic de couple maximum à une vitesse 
constante de 60°/s ont été réalisées à la suite du proto-
cole de mesure du TDF, après 5 minutes de pause. La même 
machine isocinétique a été utilisée en suivant les recom-
mandations d’Edouard et  al. (2016)(28). Concernant l’ins-
tallation sur la machine, les amplitudes et la mesure de la 
pesanteur étaient exactement les mêmes que lors du test 
présenté précédemment.

• Le patient effectuait 2 séries d’échauffement de 5 répéti-
tions pour se familiariser à la vitesse du test.

• Le départ de la contraction des extenseurs du genou se 
faisait à 100° de flexion et la mesure du couple de force 
entre 100° et 10° de flexion.

• Pendant le test, il a été demandé au patient de pousser 
le plus vite possible contre la machine jusqu’à la butée 
de fin d’amplitude.

• Le retour se faisait de la même manière.
• Le patient réalisait 5 répétitions.
• Le patient a été encouragé verbalement à donner le meil-

leur de lui-même pendant le test.
• Le test était validé si le coefficient de variation du Pic de 

couple était < 10 %.

La valeur retenue était celle du pic de couple maximum (en 
Nm/Kg), réalisée lors des 5 répétitions.

L’ensemble des mesures a été réalisé par un seul et unique 
opérateur, expérimenté dans l’utilisation de la machine iso-
cinétique. Le protocole débutait systématiquement par le 
côté non opéré.

Index de symétrie des membres inférieurs (ISMI)
L’ISMI des TDF0-200 a été calculé à l’aide du ratio [TDF côté 
lésé] / [TDF côté sain] x 100, tout comme l’ISMI des pics de 
couples, à l’aide du ratio [Pic de couple côté lésé] / [Pic de 
couple côté sain] x 100, les deux valeurs d’ISMI étant expri-
mées en pourcentage.

Analyse statistique
Le logiciel JASP (version 0.16.2.0) a été utilisé pour le traite-
ment statistique des données. Les données ont été présen-
tées par les valeurs moyennes et écart-types.

Préalablement à l’analyse comparative, le test de Shapiro-
Wilk a été utilisé pour vérifier la normalité des données. 
Ensuite, des tests T de Student pour échantillons appa-
riés ont été utilisés pour comparer les valeurs de TDF et de 
pic de couple entre côtés sain et lésé, ainsi que les valeurs 
d’ISMI entre TDF et pic de couple. La variabilité interindivi-
duelle des ISMI a été quantifiée par le coefficient de varia-
tion (écart-type/moyenne, exprimé en %). Le test de cor-
rélation de Pearson a été utilisé pour tester le lien entre 
les ISMI du pic de couple et du TDF. Pour évaluer l’impor-
tance des corrélations, le coefficient de corrélation a été 
interprété comme corrélation parfaite (r = 1), presque par-
faite (1 ≥ r ≥ 0,9), très importante (0,9 ≥ r ≥ 0,7), importante 
(0,7 ≥ r ≥ 0,5), modérée (0,5 ≥ r ≥ 0,3), faible (0,3 ≥ r ≥ 0,1) et insi-
gnifiante (0,1 ≥ r). Le seuil de significativité a été préalable-
ment fixé pour une valeur de alpha = 0,05 (soit une signifi-
cativité si p< 0,05).
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Signal typique de force (ligne noire)  
lors d’une contraction maximale volontaire (CMV)  

et illustration de la mesure du TDF0-200

TDF : taux de développement de la force.
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RÉSULTATS

Neuf patients ont été recrutés pendant l’étude : quatre 
hommes et cinq femmes. Ils étaient âgés de 37,33 (± 14,41) 
ans et avaient bénéficiés d’une ligamentoplastie du LCA 
selon la technique du DIDT (droit interne demi-tendineux) 
en moyenne 7,11 (± 1,27) mois avant la réalisation des tests.

Les sujets faisaient en moyenne 1,71 (± 0,10) mètres (m), 
pour un poids de 68,78 (± 14,44) kilogrammes (kg). Leur 
indice de masse corporelle (IMC) moyen était de 23,53 
(± 2,58) kg / m2 (Tableau 1).

Tableau 1 

Caractéristiques morphologiques des participants

  Âge 
(ans)

Taille 
(m)

Poids  
(kg)

IMC  
(kg/m2)

J+ 
(mois)

Moyenne
(± écart type)

37,3 
(± 14,4)

1,71  
(± 0,10)

68,8 
(± 14,4)

23,53 
(± 2,58)

7,11 
(± 1,27)

Les valeurs du TDF0-200 des extenseurs du genou sont signifi-
cativement plus faibles (p < 0,001, d = 2,21) du côté opéré (7,43 
± 2,92 Nm/s/kg) que du côté sain (10,30 ± 3,22 Nm/s/kg). Le 
TDF0-200 côté opéré est déficitaire de 28,3 % (± 14 %) par rap-
port au TDF0-200 côté sain.

Les valeurs des pics de couple des extenseurs du genou, 
mesurés à 60°/s en isocinétique sont significativement plus 
faibles (p< 0,001, d = 1,38) du côté opéré (1,90 ± 0,39Nm/kg) que 
du côté sain (2,32 ± 0,30Nm/kg). Le pic de couple des exten-
seurs du genou côté opéré est déficitaire en moyenne de 18 % 
(± 12,7 %) par rapport au pic de couple côté sain (Figure 3).

Les valeurs des ISMI obtenus sont de 82 % (± 12,7 %) pour les 
pics de couple des extenseurs du genou à 60°/s et de 71,7 % 
(± 14 %) pour le TDF0-200, sans différence significative entre les 
deux (p = 0.11) (Figure 4). Les variabilités interindividuelles des 
ISMI étaient respectivement de 15.5 % et 19.5 % pour le pic de 
couple et le TDF. Aucune corrélation entre les valeurs d’ISMI 
calculées sur le TDF et sur le pic de couple n’a été observée 
(r = 0.18, p = 0,64) (Figure 5).

DISCUSSION

Déficit du TDF
L’objectif de cette étude était de déterminer s’il existe un 
déficit de TDF des extenseurs du genou à 6-9 mois post-
ligamentoplastie selon la technique du DIDT. Les résul-
tats montrent qu’il existe clairement une différence de 
TDF0-200 des extenseurs du genou entre le côté lésé et le 
côté sain entre 6 et 9 mois post ligamentoplastie du LCA 
selon la technique du DIDT. L’ISMI est de 72 % (± 12), soit 
un déficit moyen de 28 % par rapport au côté sain. Cette 
valeur confirme le déficit moyen de TDF0-200 des extenseurs 
du genou présenté par Turpeinen et al. (2020) qui se situe 
entre –7 et –55 %(23). Plus précisément, Larsen et al. (2015) 

Figure 3

Comparaison des TDF et des pics de couple,  
côté opéré et non opéré

Figure 4

Comparaison des ISMI du pic de couple et du TDF  
(en moyenne et pour chaque sujet)

Figure 5

Corrélation entre l’ISMI du pic de couple  
et ISMI du TDF des extenseurs du genou

TDF : taux de développement de la force ;      : ± écart type

TDF : taux de développement de la force ; ISMI : indice de symétrie 
des membres inférieurs ;      : ± écart type

TDF : taux de développement de la force ; ISMI : indice de symétrie 
des membres inférieurs
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(88 % de ligamentoplasties selon la technique du DIDT) pré-
sentent un déficit de 22 % du TDF0-200 à 11 mois post opé-
ratoire(29), ce qui parait cohérent avec notre population de 
patients à ~7 mois post opératoire d’une ligamentoplastie 
selon la technique du DIDT.

Une valeur seuil à 90 % de l’ISMI constitue généralement 
le critère de retour au sport(9). La récupération de ce fac-
teur, qui peut être important dans la prévention des bles-
sures(22), dans les stratégies d’amortissement de l’impact(30,31) 
et dans le retour à la performance, n’est donc généralement 
pas acquise à cette période post-opératoire. En effet, une 
variabilité interindividuelle importante d’ISMI est observée 
pour le TDF, avec un coefficient de variation de ~20 % (en 
comparaison au 15 % pour le pic de couple), des valeurs allant 
de 65 % à 92 % et un seul patient présentant une valeur d’ISMI 
supérieur à 90 %. Cela va dans le sens de l’étude de Weiling 
et al. (2018)(32) qui montre que seuls 21 % des patients ont un 
ISMI > 90 % sur l’ensemble des tests de force à 9 mois post-
opératoires. En outre, cette étude met en évidence un déficit 
du TDF quadriceps dans les suites d’une ligamentoplastie 
exclusivement selon la technique du DIDT. Cela confirme 
les résultats de la récente étude de Suzuki et al. (2022), qui 
mettent en évidence un déficit significatif du TDF en phase 
tardive (de 100 à 200ms) chez des jeunes sportives opérées 
avec un greffon aux ischio-jambiers(33).

Comparaison ISMI pic de couple  
versus ISMI TDF
Contrairement aux hypothèses de départ, les résultats ne 
montrent pas de différence significative entre l’ISMI du TDF 
et celui du pic de couple maximum à 60°/s. Deux interpréta-
tions peuvent être formulées face à ce constat. D’une part, 
malgré une différence moyenne de 10 points entre les deux 
valeurs d’ISMI (ISMI pour le TDF 72 %, ISMI pour le Pic de 
couple 82 %, p=0,126), la différence n’est pas significative. 
Potentiellement ce résultat pourrait être en lien avec une 
trop faible puissance statistique (faible nombre de sujets), 
ne permettant pas de rejeter l’hypothèse nulle (absence 
de différence) alors qu’elle est fausse (erreur de type 2). 
Cependant, une analyse individuelle des résultats s’avère 
intéressante. En effet, un consensus professionnel établit 
un seuil de récupération de 90 % pour valider le retour au 
sport(9). Par conséquent, si les professionnels de santé s’in-
téressent uniquement au pic de couple, il se pourrait qu’ils 
autorisent des patients à reprendre leur sport alors que leur 
TDF des extenseurs du genou n’a pas atteint cette limite. 
C’est le cas de 3 des sujets, dont l’ISMI du pic de couple est 
supérieur à 90 % (105 %, 95,5 % % et 91 %), mais dont l’ISMI du 
TDF0-200 est bien plus faible (respectivement 65 %, 85 %, 72 %). 
D’autant plus lorsque l’on sait que l’utilisation d’un simple 
ISMI post-opératoire peut sous-estimer les déficits par rap-
port au niveau préopératoire du côté non lésé(34).

D’autre part, ce manque de différence pourrait s’expli-
quer par l’influence importante de la force maximale sur 
la phase tardive du TDF(19). Il semblerait que la phase pré-
coce du TDF (de 0 à 100ms) soit plus influencée par l’acti-
vation neurale(35) et que la phase tardive (> 100ms) soit plus 
dépendante de la force maximale et d’aspects structuraux 
du muscle. Andersen et al.(36)estiment même de 52 à 81 % 
le poids de la force maximale sur la variance du TDF tardif 
(> 90ms). Le choix d’un TDF englobant la phase précoce et la 
phase tardive (0-200ms) minimise probablement l’impact de 

la récupération des aspects neurologiques de la contraction 
musculaire. Cependant, Turpeinen et al. (2020) émettent un 
doute sur la question des facteurs influençant le TDF pré-
coce et le TDF tardif chez des populations blessées(23). En 
effet, les études qui se sont intéressées à la question ont 
été réalisées exclusivement chez des individus en bonne 
santé. On ne sait pas si des relations similaires existent dans 
d’autres populations, au sein desquelles l’activation neu-
ronale est ralentie au début de la contraction et dont l’in-
fluence pourrait encore être importante pour la phase tar-
dive du TDF.

Par ailleurs, les résultats de cette étude montrent au final 
qu’il n’existe pas de corrélation entre l’ISMI du TDF0-200 des 
extenseurs du genou et celui du pic de couple maximum à 
60°/s. Cela confirme que, au-delà de leur variabilité inter-
individuelle importante entre 6 et 9 mois post ligamento-
plastie, ces deux valeurs ne sont pas corrélées, et donc ne 
rendent pas compte des mêmes informations sur la récupé-
ration fonctionnelle des capacités de production de force du 
quadriceps. Deux patients qui ont la même récupération du 
pic de couple peuvent présenter des récupérations du TDF 
allant du simple au double, et vice versa (Figure 5). Il existe 
donc un intérêt à évaluer indépendamment le TDF des exten-
seurs du genou et à l’inclure dans les batteries de test pré-
RAS comme critère supplémentaire de décision.

Limites méthodologiques.
Tout d’abord, le logiciel utilisé, fourni pour l’utilisation de la 
machine isocinétique Biodex 3, permettait un échantillon-
nage de 100 Hz uniquement. Maffiuletti et al. (2018)(18) recom-
mandent un outil permettant de récupérer des données avec 
une fréquence de 1000 Hertz, notamment afin d’améliorer 
la détection du début de la contraction musculaire. Dans le 
même objectif de précision, il apparait également plus fiable 
d’utiliser des dynamomètres fabriqués sur mesure, qui pos-
sèdent souvent un niveau de bruit inférieur aux dynamo-
mètres isocinétiques classiques(18). Par ailleurs, les ergo-
mètres isocinétiques utilisés en clinique ne sont pas conçus 
spécifiquement pour l’évaluation du TDF, notamment du fait 
des différents éléments compliants composant le siège en 
vue du confort du patient, mais altérant la vitesse de trans-
mission de force et affectant les valeurs du TDF. Néanmoins, 
cet outil de mesure est régulièrement utilisé en clinique dans 
le cadre des suivis pour le RAS, notamment pour mesurer le 
pic de couple des extenseurs et des fléchisseurs de genou. Il 
était donc important d’utiliser une machine isocinétique pour 
tester la pertinence du TDF, pour qu’il puisse facilement inté-
grer les batteries de test déjà existantes.

Dans ce travail le patient devait mettre en pré-tension une 
sangle, ce qui activait déjà un peu les unités motrices. Cette 
pré-activation peut entrainer une modification de la courbe 
force/temps dans les 40 premières millisecondes ayant 
comme conséquence de diminuer le pic de TDF(18). Pour limiter 
les erreurs, la pré-contraction a été standardisée autour de 
20Nm. Pour être encore plus précis, il aurait fallu person-
naliser cette pré-contraction à un pourcentage de la force 
maximale volontaire isométrique mesurée préalablement(19).

La population de cette étude était limitée en nombre et 
plutôt hétérogène en termes d’âge (de 15 à 60 ans) et de 
genre (4 hommes et 5 femmes). Par exemple, il serait proba-
blement intéressant de différencier les résultats selon les 



septembre 2023  |  no 3

173

genres puisque comme le montre Kuenze et al. (2019)(37), il 
existe des différences de récupération de la force maximale 
et du TDF entre les sujets masculins et féminins même à 
12 mois post-opératoires. Il aurait également été opportun 
de quantifier l’activité physique habituelle des patients au 
moyen par exemple de l’Echelle d’activité de Tegner, comme 
recommandé par Turpeinen(23). L’absence de groupe contrôle 
(apparié en fonction de l’âge, du sport, du genre…) peut égale-
ment être considérée comme une limite. Un groupe contrôle 
aurait permis de vérifier que la récupération de la force et 
du TDF n’était pas sous-estimée. En effet, plusieurs auteurs 
ont démontré que les déficits étaient sous-évalués à 6 mois 
post-opératoires du fait de la récupération incomplète du 
côté sain(34,38).

Enfin, il faut ajouter que la rééducation qui a été suivie pen-
dant les 6 mois post-opératoires n’a pas été contrôlée, que 
ce soit en termes de contenu, ou en termes de fréquence 
et de volume. Ceci pourrait avoir grandement son impor-
tance puisque comme le montre plusieurs auteurs(20,39), 
un entrainement spécifique bien conduit permet d’amé-
liorer spécifiquement le TDF. Néanmoins, ce point renfor-
cerait l’intérêt d’inclure le TDF dans les critères de RAS 
étant donné que la nature de la prise en charge pourrait 
influencer le niveau de récupération du TDF, indépendam-
ment du pic de couple.

Perspectives
Des études longitudinales sont nécessaires afin d’objec-
tiver si une corrélation existe entre le niveau de récupération 
du TDF et la réussite du retour au sport ou la rupture itéra-
tive. Des résultats positifs pourraient définitivement démon-
trer l’intérêt de ce critère parmi les tests pré-RAS. A moyen 
terme, il serait aussi intéressant d’observer si dans les mois 
suivants (> 9 mois), les patients récupèrent un niveau suffi-
sant de TDF, c’est-à-dire avec un ISMI > 90 %.

Il serait important aussi de clarifier quel type de rééducation 
permet d’optimiser la récupération de cette qualité spéci-
fique des extenseurs du genou. En effet, même si Aagaard 
et al. (2002) et de Oliveira et al. (2013) nous ont présenté cer-
tains exercices permettant d’améliorer le TDF, les popula-
tions étaient des sujets sains(20,39). Enfin, cette étude pour-
rait aussi être enrichie en analysant plus précisément les 
différentes phases du TDF (précoce < 100ms, tardif > 100ms, 
TDF max).

Implication clinique
Le TDF des extenseurs du genou étant déficitaire entre le 
6e et le 9e mois post-opératoires, et non corrélé au déficit 
du pic de couple des extenseurs du genou, il parait intéres-
sant de l’inclure dans les critères de décisions pour le retour 
au sport.

Il semble important de pouvoir orienter la rééducation vers 
des exercices et des stratégies qui visent à améliorer ce cri-
tère. Le programme de renforcement progressif proposé par 
Rodríguez-Rosell et al. (2018)(19) sur 14 semaines, utilisant des 
charges élevées allant de la 10 RM à 3 RM, permet des gains 
significatifs de TDF et de la force maximale isométrique. 
De la même manière, Andersen et al. (2010), toujours sur 
14 semaines et 35 séances environ, en utilisant des charges 
de 12 à 6 RM, obtiennent des gains de force maximale et 
de TDF observés lors de la phase tardive principalement(40).

CONCLUSION

Cette étude a permis de démontrer qu’il existe un déficit signi-
ficatif du TDF des extenseurs du genou entre le 6ème et le 9ème 
mois post-opératoires d’une ligamentoplastie du LCA selon 
la technique du DIDT, associé à une grande variabilité inte-
rindividuelle et décorrélée du déficit pouvant être observé 
sur le pic de couple. Ce travail vient compléter l’objectiva-
tion d’une récupération incomplète des extenseurs du genou, 
présente également au niveau du pic de couple en concen-
trique à 60°/s, bien que ces deux mesures semblent apporter 
des informations bien distinctes. L’évaluation du TDF pourrait 
être pertinente dans les batteries de tests validant le retour 
au sport. D’autres études sont nécessaires pour améliorer la 
connaissance de ces critères indispensables dans l’évalua-
tion qui doit précéder le retour aux activités sportives.

IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE 

• Dans les suites d’une ligamentoplastie du LCA selon 
la technique du DIDT, le TDF des extenseurs du genou est 
un critère qui pourrait être pris en compte dans l’évalua­
tion des patients avant leur retour au sport.

• Le contenu des programmes de rééducation dans 
les suites d’une ligamentoplastie au LCA aurait un intérêt 
à inclure des exercices et stratégies qui permettent 
la récupération du TDF des extenseurs du genou.
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ABSTRACT

Background: Currently, there is no consensus on the 
optimal criteria for determining when athletes can safely 
return to sport (RTS) following anterior cruciate ligament 
(ACL) ligamentoplasty. The rate of force development (RFD) 
is an important indicator of a muscle’s ability to produce 
force quickly. Further research is needed on this topic to 
determine whether RFD measurements can be included in 
a pre-RTS test battery.

Objective: The aim of this study was to assess the recovery 
of knee extensor RFD at six to nine months after ACL recon-
struction and compare this with the recovery of knee 
extensor peak torque.

Method: Four men and five women were evaluated between 
six and nine months after surgery. Knee extensor RFD was 
assessed isometrically at 60° of knee flexion (RFD0–200), while 
knee extensor peak torque was measured concentrically 
during isokinetic testing at 60° per second.

Results: A significant difference was observed between the 
RFD0–200 values on the injured and uninjured sides, as indi-
cated by the Limb Symmetry Index (LSI = 72%). No significant 
difference was found between the recovery of knee extensor 
RFD and knee extensor peak torque (LSI = 81%). However, 
there was no correlation between these two values.
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Conclusion: A deficit in knee extensor RFD0–200 is still 
present between six and nine months after ACL reconstruc-
tion with a hamstring tendon graft. The knee extensor RFD 
appears not to be recovered in a similar manner to the peak 
torque, which would support the interest in including this 
indicator in the pre-RTS test battery.

KEYWORDS 
return to sport / quadriceps / rate of force development / 
ligamentoplasty / anterior cruciate ligament / isokinetics 
 

ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Bei der Festlegung der besten Kriterien für 
die Rückkehr zum Sport (RTS) nach einer ACL-Bandplastik 
gibt es immer noch keinen Konsens. Insbesondere die Kraft-
entwicklungsrate (TDF), ein Indikator für die Fähigkeit eines 
Muskels, schnell Kraft zu produzieren, ist derzeit nicht Teil 
der Pre-RTS-Testbatterien.

Ziel: Ziel dieser Studie war es, die Erholung der Kraftent-
wicklungsrate (TDF) des Quadrizeps sechs bis neun Monate 
nach der ACL-Rekonstruktion zu bewerten und mit der Erho-
lung des Quadrizeps-Spitzendrehmoments zu vergleichen.

Methode: Vier Männer und fünf Frauen wurden zwischen 
sechs und neun Monate nach der Operation beurteilt. Die 
TDF der Kniestrecker wurde isometrisch bei 60° Kniebeu-
gung (TDF0-200) gemessen, wohingegen das Spitzendrehmo-
ment der Kniestrecker konzentrisch während isokinetischer 
Tests bei 60°/s gemessen wurde.

Ergebnisse: Es wurde ein signifikanter Unterschied zwi-
schen den TDF0-200-Werten auf der verletzten und der un-
verletzten Seite festgestellt, wie sich anhand des Sym-
metrieindex der Gliedmaßen (ISMI = 72%) zeigt. Es wurde 
kein signifikanter Unterschied zwischen der Erholung des 
TDF und des maximalen Kniestreckmoments festgestellt 
(ISMI = 81%). Außerdem gab es keine Korrelation zwischen 
diesen beiden Werten.

Schlussfolgerung: Auch sechs bis neun Monate nach der 
ACL-Rekonstruktion mit Hamstring-Sehnen-Transplantat 
ist ein Defizit des TDF0-200 der Kniestrecker vorhanden. Die 
TDF der Kniestrecker scheint nicht in ähnlicher Weise wie 
das Spitzenmoment der Kniestrecker wiederhergestellt zu 
werden, was den Wert der Aufnahme dieses Indikators in 
die Pre-RTS-Testbatterien unterstützen würde.

SCHLÜSSELWÖRTER 
Rückkehr zum Sport / Quadrizeps / Rate der Kraft-
entwicklung / Kreuzbandrekonstruktion / isokinetisch
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RÉSUMÉ

Contexte : L’endométriose est une maladie gynécologique 
chronique qui touche 10 % des femmes dans le monde. Elle 
est caractérisée par la présence de l’endomètre en dehors 
de la cavité utérine.

Objectif : L’objectif de cette étude était de réaliser une 
synthèse des différents traitements physiothérapeutiques 
existants pour traiter les symptômes de l’endométriose.

Méthode : Le format de cette étude était un examen de 
portée, basée sur les recommandations PRISMA-ScR. Ce 
format a permis une recherche étendue sur les interventions 
existantes. La recherche d’articles a été effectuée dans les 
bases de données suivantes : Embase, PubMed, CINAHL et 
Cochrane. Une évaluation critique des études identifiées a 
été effectuée à l’aide de lignes directrices conçues pour la 
rédaction des études spécifiques à chaque type de format.

Résultats : Un total de 14 articles a été sélectionné. Vingt 
interventions physiothérapeutiques traitant 12 symptômes 
différents ont été identifiées. Les types d’interventions sont 
très variés. Il y a des techniques manuelles, de l’activité phy-
sique, des méthodes de relaxation, différentes techniques 
d’électrostimulation ainsi que de l’éducation thérapeutique 
aux patientes. L’évaluation critique a montré que les lignes 
directrices ont été très peu suivies.

Conclusion : La relaxation, appliquée en traitement com-
biné, puis l’électrostimulation nerveuse transcutanée et 
l’électrostimulation neuromusculaire, employées en tant 
que méthode unique sont abordées, le plus souvent, par les 
auteurs. De plus, l’importance d’une prise en charge multi-
disciplinaire ainsi que des traitements complémentaires, 
ont été soulignés également pour soulager les symptômes 
de l’endométriose.

Les traitements physiothérapeutiques 
dans la prise en charge de 
l’endométriose : examen de portée
Physiotherapeutic treatments in the management  
of endometriosis: A scoping review 
(Abstract on page 183)
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CONTEXTE

Peu considérée, l’endométriose est une maladie chronique 
et sournoise restée dans l’ombre pendant de nombreuses 
années. En Suisse et dans le monde, une femme sur dix est 
concernée par cette pathologie(1). Elle est définie par la pré-
sence de tissu endométrial en dehors de la cavité utérine et 
associée communément à un mécanisme inflammatoire(2). 
Cette maladie comprend quatre formes : l’endométriose 
superficielle ou péritonéale, ovarienne, pelvienne profonde 
ou sous-péritonéale et extra-utérine(3). Il existe un large panel 
de symptômes plus ou moins associés entre eux(4) (Tableau 1).

Tableau 1

Symptômes principaux de l’endométriose  
et leurs définitions (Petit et al., 2020)

Symptômes 
principaux

Définitions

Dysménorrhée Douleur survenant principalement 
pendant les menstruations et d’intensité 
variable

Dyspareunie Douleur survenant lors des rapports 
sexuels

Dyschésie Douleur du siège anorectal qui est 
majorée durant les menstruations

Douleurs 
pelviennes 
chroniques

Ces douleurs peuvent être quasi 
permanentes, invalidantes, à type de 
décharge électrique, coups de poignards, 
de crampes ou de brûlures et ce même 
en dehors de la période menstruelle.

Dysurie Douleur lors de la miction

Hypofertilité Altération des capacités ovulatoires, 
ovocytaires, spermatiques, de 
fécondation, embryonnaire et 
d’implantation

L’endométriose peut être symptomatique ou asymptoma-
tique(5) et l’intensité des symptômes n’est pas liée à la sévé-
rité de la maladie(4). Dans le cas de l’endométriose, le tissu 
endométrial, installé ailleurs dans la cavité péritonéale, garde 
les mêmes propriétés que l’endomètre au cours du cycle. 
Il saigne au moment des menstruations, provoquant une 
inflammation, des adhérences et des kystes, appelés endo-
métriomes sur les organes touchés(6). La dysménorrhée est 
non spécifique à l’endométriose. Elle peut également se 
manifester avant les règles et empêcher toutes activités nor-
males chez les femmes que ce soit au niveau professionnel, 
scolaire, sportif et sexuel(4). La dyspareunie peut être en lien 
avec le cycle menstruel et être plus intense avant les règles 
ou durant l’ovulation. La plupart du temps la douleur appa-
rait en rapport avec une atteinte des ligaments utérosa-
crés et du rorus uterinum(4). La dyschésie peut succéder ou 
précéder à la défécation et aller jusqu’au malaise syncopal. 
L’apparition du sang dans les selles, appelée rectorragie, est 
également possible au moment du cycle. La dysurie, est sou-
vent intensifiée durant le cycle menstruel. En cas d’atteinte 
vésicale transfixiante, une hématurie peut l’accompagner(4). 
Les douleurs pelviennes chroniques s’installent de manière 
progressive et sournoise et peuvent également irradier au 
niveau de la région lombaire, des cuisses, du petit bassin et 
du bas ventre(4). L’endométriose peut être responsable d’une 

hypofertilité, mais ce n’est pas une fatalité. Ce symptôme ne 
touche pas toutes les femmes atteintes d’endométriose(4). 
En cas d’atteinte diaphragmatique de l’endométriose, il est 
possible que des scapulalgies du côté droit apparaissent 
en période de règle. Des symptômes digestifs comme le 
syndrome du côlon irritable ou encore avec des localisa-
tions extra-pelviennes sont également fréquemment asso-
ciés à l’endométriose(4). De plus, une autre conséquence de 
cette maladie est un état de détresse profonde que peuvent 
éprouver certaines femmes. Il est induit par la chronicité des 
symptômes ainsi que par la difficulté à poser un diagnostic, 
ce qui affecte la santé mentale des patientes(7).

La physiopathologie est encore mal identifiée et repose prin-
cipalement sur trois hypothèses(8) dont celle des “menstrua-
tions rétrogrades” qui domine à ce jour, mais qui n’explique 
pas à elle seule tout le tableau clinique(9). Le diagnostic com-
prend plusieurs étapes qui se succèdent. Un examen phy-
sique(10), une échographie transvaginale(11) puis une imagerie 
par résonance magnétique(12) doivent être effectués avant 
la réalisation d’une laparoscopie, qui est le gold standard 
actuel(13). A ce jour, il y a encore sept à dix ans d’errance médi-
cale avant qu’un diagnostic concret puisse être confirmé(1). 
Tout lien entre la douleur et le cycle menstruel doit orienter 
vers la possibilité d’une endométriose(4). Les traitements prin-
cipaux de l’endométriose sont médicamenteux et chirurgi-
caux. Presque tous les traitements vacants proposés dans 
le cas d’endométriose suppriment les symptômes, mais ne 
sont pas curatifs. Malgré ces interventions, il y a 20 à 50 % 
des femmes montrant une récidive dans les cinq ans ulté-
rieurs à un traitement chirurgical ou médical. Les contra-
ceptifs oraux, les progestatifs, les agents androgènes et les 
analogues de l’hormone de libération de la gonadotrophine 
(GnRH) sont les différents traitements médicaux proposés et 
utilisés afin de diminuer les symptômes de l’endométriose(9). 
Ils assurent tous le même rôle d’inhiber le cycle menstruel, 
l’activité ovarienne et l’atrophie des implants endométrio-
siques(14). Les interventions chirurgicales les plus préconi-
sées sont la laparoscopie et la coelioscopie(4).

Les gynécologues ou autres spécialistes de la santé ont long-
temps dit aux femmes que souffrir au moment des règles 
était normal(4). A ce jour, la recherche sur l’endométriose 
est active. Elle se consacre principalement sur les causes, 
l’évolution et les facteurs ayant un effet sur cette maladie. 
Un intérêt particulier est porté également sur les facteurs 
génétiques ainsi que sur l’élaboration du diagnostic(1). 
En revanche, très peu d’études donnent des indications 
concrètes sur les traitements existants pouvant être uti-
lisés en physiothérapie.

L’objectif de cet examen de portée est de réaliser une syn-
thèse des interventions physiothérapeutiques visant à 
traiter les symptômes des femmes en âge de procréer 
atteintes d’endométriose afin de proposer un support pour 
les physiothérapeutes.

MÉTHODE

Cet examen de portée a été réalisé sur la base d’articles 
publiés entre août 2003 et juin 2022 en suivant les recom-
mandations de Preferred Reporting Items for Systematic 
reviews and Meta-Analyses extension for Scoping Reviews 
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(PRISMA-ScR) Checklist(15). Le choix du format de cette étude 
s’est orienté sur l’examen de portée pour éviter d’être limité 
dans les recherches par un type de format précis et de passer 
à côté d’informations judicieuses. L’examen de portée a 
permis de rassembler tous les types de preuves disponibles, 
sur un sujet qui n’a pas été approfondi auparavant, dans le 
but de cartographier les données existantes(16). L’examen 
de portée comporte, en général, une question principale 
qui est requise. Pour construire la question de recherche, la 
structure PCC (Population, Concept et Contexte) est recom-
mandée, dans le cadre de cet examen de portée(17).

Si le « PCC » est suffisamment expliqué dans la question prin-
cipale et si elle-même correspond à l’objectif, les questions 
secondaires ne sont pas nécessaires et c’est le cas de cet 
examen de portée(17).

Critères de jugement
Dans un examen de portée, contrairement à une revue sys-
tématique par exemple, les critères de jugement ne doivent 
pas nécessairement être définis à l’avance(18). Cependant, 
ces éléments peuvent être expliqués à travers le « concept », 
qui représente un des éléments de la structure « PCC »(18). Le 
« concept » de cet examen de portée décrit tous les types de 
traitements physiothérapeutiques visant à traiter les symp-
tômes liés à l’endométriose. L’intérêt des auteures a été de 
cartographier ces différents types de traitements dans une 
mind map correspondant aux résultats obtenus.

Recherche systématique
Une recherche systématique a été développée selon la struc-
ture PCC (Population, Concept et Contexte) (19). Les mots-
clés ont été définis en rapport avec la population (femmes en 
âge de procréer atteintes d’endométriose diagnostiquée), le 
concept (tous les types de traitements physiothérapeutiques 
visant à traiter les symptômes liés à l’endométriose) et le 
contexte (thérapies individuelles ou de groupe réalisées par 
des physiothérapeutes diplômés). La recherche a été effec-
tuée dans quatre bases de données, soit PubMed, Cochrane, 
CINAHL et Embase. Les articles en français, anglais et alle-
mand ont été retenus.

Critère d’inclusion et d’exclusion
Les critères d’inclusion : tous les types d’endométriose, les 
femmes ayant eu des enfants ou non, les femmes en âge de 
procréer, les femmes ayant été diagnostiquées, les femmes 
ayant subi un traitement chirurgical ou non, les interventions 
lors de thérapie individuelle ou de groupe réalisées par un 
physiothérapeute et tous les formats d’étude. Critères d’ex-
clusion : les hommes, la ménopause, l’adénomyose, les trai-
tements par médecine alternative, les traitements médi-
camenteux ou hormonaux uniquement, les traitements 
chirurgicaux uniquement et les essais sur les animaux.

Sélection des articles
Les articles ont été importés de chaque base de données 
sur le programme « Zotero »(20). Les doublons ont ensuite été 
supprimés puis les études ont été importées dans le logiciel 
« Rayyan », permettant de trier les articles(21). Une première 
sélection a été effectuée par les auteures, de manière indé-
pendante, sur la base du titre et du résumé, tout en appli-
quant les critères d’inclusion et d’exclusion prédéfinis. Une 
mise en commun a été réalisée après le premier tri afin de 
régler les éventuels conflits.

Avec la même méthode, une deuxième sélection a été prati-
quée sur la base de la lecture des textes. Certains articles ont 
été exclus en raison de leur indisponibilité. Un diagramme de 
flux a été conçu selon le modèle PRISMA 2020(22).

Extraction des données
L’extraction de données a été effectuée à l’aide d’un tableau 
Excel. Les éléments suivants ont été extraits : le titre de l’ar-
ticle, les auteurs, l’année de publication, le format, l’objectif, 
la question de recherche, la population, l’âge, le recrutement, 
les pays, l’/les interventions, les symptômes traités, les résul-
tats et l’efficacité, puis les autres traitements hormis la phy-
siothérapie. Concernant les autres traitements que la physio-
thérapie, ils n’ont pas été inclus. Les auteures les ont relevés 
dans le but d’avoir des connaissances supplémentaires sur 
les traitements complémentaires à proposer aux patientes. 
Ce tableau a permis de mettre en évidence les différents 
points communs des études ainsi que les différents traite-
ments physiothérapeutiques proposés.

Évaluation critique des études incluses
Dans un examen de portée, il n’est pas obligatoire d’évaluer 
la qualité méthodologique des articles inclus(23). Toutefois, 
l’évaluation critique des études a été effectuée à l’aide de 
lignes directrices pour la rédaction d’études, choisies en 
fonction du format. Une ligne directrice est un outil simple 
et structuré utile à la rédaction d’articles(24). Le but était de 
mieux comprendre et interpréter les résultats. Bien que les 
lignes directrices PRISMA, STROBE, CONSORT et THABANE 
aient été développées en tant que lignes directrices pour la 
rédaction des articles, elles peuvent être utilisées pour éva-
luer de manière critique les articles publiés(25-28).

La ligne directrice Consolidated Standards of Reporting 
Trials (CONSORT)(29) a été sélectionnée pour les essais ran-
domisés contrôlés, la ligne directrice PRISMA(22), et PRISMA 
for abstract(30) pour les revues systématiques et méta-ana-
lyses, la ligne directrice PRISMA for protocols(31) pour le pro-
tocole d’une revue systématique et méta-analyse, la ligne 
directrice Strengthening the Reporting of Observational stu-
dies in Epidemiology (STROBE)(32) pour les études rétrospec-
tives et THABANE(33) pour les études pilotes. Concernant 
l’étude intra-sujet, aucune ligne directrice spécifique n’a été 
trouvée, c’est pourquoi le choix s’est porté sur la ligne direc-
trice CONSORT(29) en gardant uniquement les critères éva-
luables pour ce type d’étude(29).

Les tableaux pour illustrer les résultats de l’analyse ont été 
créés à l’aide du logiciel « Review Manager 5.4.1 »(34).

Chaque ligne directrice contient une liste d’informations 
devant figurer dans le manuscrit pour qu’il puisse être com-
pris du lecteur, reproduit par un chercheur, utilisé par un 
médecin pour prendre une décision clinique, et être inclus 
dans une revue systématique(24). Lors de l’analyse, dès qu’un 
item ne figurait pas dans l’article, les auteures ont mis une 
pastille rouge et inversement lorsque l’item figurait dans l’ar-
ticle, une pastille verte lui a été attribuée.

Aucune évaluation critique pour les articles avec le format 
de manuscrit d’auteur et de revue concernant les opinions 
d’auteurs n’a pu être réalisée. Pour ces deux types d’articles, 
il n’existe pas de ligne directrice.
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Diagramme de flux PRISMA 2020

Figure 2

Interventions en physiothérapie et symptômes traités
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Zhang et al. 2020
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Del Forno et al. 2020
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Del Forno et al. 2021
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RÉSULTATS

Un total de 453 études a été obtenu après la suppression des 
doublons. Après l’analyse de l’intégrité des articles, 14 ont été 
retenus et inclus dans la revue (Figure 1).

Deux articles ont été exclus en raison de leur langue de publi-
cation. Ils étaient écrits en russe et en suédois et aucune des 
auteures ne maîtrisait ces langues. Divers types de format 
ont été observés tels que : deux revues systématiques et 
méta-analyses(35,36), un protocole d’une revue systéma-
tique et méta-analyse(37), trois études randomisées contrô-
lées(38-40), une étude rétrospective(41), une étude intra-sujet(42), 
un manuscrit d’auteur(43), trois revues(44-46) ainsi que deux 
études pilotes(47,48).

Synthèse des articles
Les études ont été réalisées sur des personnes se situant 
dans une tranche d’âge comprise entre 13 et 50 ans. Notons 
que six articles n’ont pas précisé l’âge de leurs patientes. Les 
femmes sont toutes atteintes d’endométriose. Toutefois, cer-
tains auteurs des articles sélectionnés ont choisi un échan-
tillon de population plus spécifique ne déterminant pas une 
forme d’endométriose précise ou un symptôme distinct. Les 
études ont été réalisées dans plusieurs pays de différents 
continents. Les interventions étudiées ainsi que les symp-
tômes traités sont variés et apportent un large panel d’infor-
mations. De plus, certains auteurs(35,43-46), ont évoqué d’autres 
approches dans leur conclusion comme l’approche multidis-
ciplinaire ou des traitements complémentaires comprenant 
l’acupuncture, par exemple.

Interventions
Vingt interventions traitant 12 symptômes différents ont 
été décrites dans les articles retenus. La relaxation a été 
étudiée dans quatre articles(35,36,42,44), l’électrostimulation 

nerveuse transcutanée (TENS)(35,40,45)et l’activité phy-
sique(35,42,46) sont représentées séparément dans trois études. 
L’électrostimulation neuromusculaire (NMES)(37,41), la thé-
rapie manuelle(44,47), le Hatha yoga(35,36), les exercices pel-
viens(36,44), les étirements(36,42), la respiration(36,42), le massage 
de Thiele(38,48) et l’éducation thérapeutique(38,48) sont apparus 
dans deux articles chacun. Pour terminer, les interventions 
telles que la thérapie au laser pulsé (HILT)(39), le dry needling(43), 
l’endurance(36), la méditation(36), la conscience corporelle(36), la 
thérapie physique myofasciale(46), le massage pelvien(46), les 
exercices posturaux(42) et le renforcement(42) se sont moins 
démarquées car elles ont figuré dans un seul article.

La thérapie au laser pulsé (HILT) a fait partie des rares trai-
tements détaillés par les auteurs. Ils ont mentionné que le 
patient est en décubitus dorsal, dans une position agréable 
maintenue par des coussins sous les genoux, le dos et le 
cou. Séparée en trois phases, la thérapie commence par un 
balayage rapide de la zone sus-pubienne et de la fosse iliaque 
gauche et droite avec une énergie moyenne de 500 J. Dans 
la deuxième phase, une têtière de 15 points, dont cinq sur 
la zone sus-pubienne et 10 dans la région de la fosse iliaque 
sur chaque côté de l’abdomen est appliquée. L’énergie totale 
appliquée est de 300 J(39).

Parmi les 12 symptômes le plus souvent étudiés, figurent les 
douleurs pelviennes chroniques, la dyspareunie et les dou-
leurs pelviennes (Figure 2).

Évaluation critique
L’évaluation critique n’a pu être effectuée que pour dix 
études. Quatre articles(43-46) n’ont pas pu être analysés du fait 
de leur format. L’évaluation critique n’a pas été concluante. 
Elle a montré que les articles inclus n’ont pas suivi complè-
tement la ligne directrice et qu’il manque des éléments. 
Tous les articles ont plus de pastilles rouges que de pas-
tilles vertes, sauf pour Del Forno et al.,(38) pour qui c’est l’in-
verse. Le titre et le résumé sont les chapitres avec le plus de 
pastilles vertes (Tableaux 2, 3, 4, 5).

 Interventions 
 physiothérapeutiques

 TENS
Mira et al. 2015

 Douleurs pelviennes et dyspareunie 

Greco 2003

 Douleurs pelviennes chroniques 

 NMES
Bi et Xie 2018

 Douleurs pelviennes chroniques et dyschésie 

Zhang et al. 2020

 Intensité de la douleur 

 HILT
Thabet et Alshehri 2018

 Douleurs et adhérences 

 Thérapie manuelle
Wurn et al. 2011

 Dyspareunie et dysménorrhée

 Dry needling
Aredo et al. 2017

 Douleurs pelviennes chroniques

 Yoga (Haltha yoga), exercices du 
 plancher pelvien, étirements, 
 endurance, méditation, conscience 
 corporelle, relaxation, respiration

Tennfjord et al. 2021

 
Intensité de la douleur
et tous  symptômes
pris en compte Thérapie manuelle, exercices 

 du  plancher pelvien, relaxationAllaire et al. 2017

 Douleurs pelviennes chroniques

 Thérapie physique 
 myofasciale, exercice/activité 
 physique (marche, aérobic), 
 massage pelvien

Allaire et al. 2020

 Douleurs, dyspareunie, myalgies 
 du plancher pelvien, 
 vestibulodynie, IC et PBS

 Exercice / activité physique  (marche,
 aérobic),  étirements, exercices 
 posturaux, renforcement, relaxation 
 et respiration

Awad et al. 2017

 Douleurs pelviennes

 TENS, Yoga (Hatha yoga), 
 exercice / activité physique 

( marche, aérobic), relaxationMira et al. 2018

 Douleurs pelviennes chroniques 
 et dyspareunie 

 Massage de Thiele, éducation 
 thérapeutique 

Del Forno et al. 2020

 Douleurs pelviennes 

Del Forno et al. 2021

 Dyspareunie        Tableau 2

Essais randomisés contrôlés selon CONSORT,  
étude intra- sujet selon CONSORT  

et étude rétrospective selon STROBE
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DISCUSSION

Les publications actuelles n’ont pas apporté d’informations 
sur l’efficacité et sur les indications concernant les traite-
ments physiothérapeutiques de l’endométriose. Compte 
tenu du besoin d’interventions non médicales et alterna-
tives, les recommandations se sont basées sur les lignes 
directrices correspondantes au dysfonctionnement du plan-
cher pelvien, au soulagement de la douleur ainsi qu’aux dou-
leurs pelviennes en générale. Il s’agit de quelques indications 
malgré le peu de recherches effectuées sur cette pathologie 
spécifique. Etant donné le manque de recommandations 
sur les traitements physiothérapeutiques spécifiques pour 
l’endométriose, il était primordial de réaliser un examen de 
portée. Cet examen de portée ne permet pas d’identifier des 
indications, ni des critères d’évaluation mais permet de ras-
sembler les données existantes(49).

L’objectif de cet examen de portée était de réaliser une syn-
thèse des interventions physiothérapeutiques existantes 
pour traiter les symptômes des femmes atteintes d’endo-
métriose. Premièrement, la diversité des pays dans les-
quels les études ont été faites montre un intérêt mondial 
pour le traitement des symptômes de cette maladie par la 
physiothérapie. Les auteures ont constaté que le nombre 
d’articles identifiés est relativement élevé. Deuxièmement, 
les dates de publications comprises entre 2003 et 2021 ont 
montré que ce sujet est actuel et reçoit un intérêt grandis-
sant. En revanche, les auteurs des études sélectionnées 
n’ont pas complètement suivi les lignes directrices et de 
ce fait, il manque des informations pour qu’elles puissent 
être comprises et reproduites. Plusieurs auteurs(35,41,44,45) ont 
conclu que des études supplémentaires de plus hautes évi-
dences scientifiques doivent être effectuées pour affirmer 
ou infirmer leurs résultats.

Traitements en physiothérapie
Les interventions décrites sont soit individuelles soit com-
binées entre elles. La relaxation a été le traitement le plus 
étudié, toutes interventions confondues. Dans les articles 
d’Allaire et al. (2017)(44) d’Awad et al. (2017)(42) et de Tennfjord 
et al. (2021)(36), la méthode de relaxation n’est pas spécifiée. 
En revanche, Mira et al. (2018)(35) ont utilisé le programme de 
relaxation selon Jacobson. Il s’agit d’une technique de relaxa-
tion progressive qui consiste à contracter la musculature 
pour obtenir par la suite un relâchement(50).

Parmi les interventions individuelles, l’électrostimulation 
nerveuse transcutanée et l’électrostimulation neuromus-
culaire sont les deux techniques venant ensuite en termes 
de nombre de publications. Selon Mira et al. (2015)(40), le 
site d’application de l’électrostimulation nerveuse trans-
cutanée se fait au niveau de la région sacrale (S3-S4). Il agit 
sur les douleurs pelviennes et sur la dyspareunie profonde. 
En contrepartie, Greco (2003)(45) n’a pas précisé la zone où 
est appliquée l’électrostimulation nerveuse transcutanée. 
Concernant l’électrostimulation neuromusculaire, Bi & Xie 
(2018)(41) ont appliqué les électrodes sur les points d’acu-
puncture suivants : SP6, CV3 et CV4. Concernant Zhang et al. 
(2020)(37), le site d’application n’a pas été décrit.

D’autres modalités de traitement ont été proposées. Del 
Forno et al. (2021)(38) ont préconisé comme premier moyen 
de traitement, l’éducation thérapeutique en enseignant 
l’anatomie du plancher pelvien à l’aide d’illustrations ana-
tomiques, avant de commencer la thérapie. À la suite de 
cette préparation, ils ont effectué un massage de Thiele 
comme deuxième intervention, composé d’une pression digi-
tale et d’un étirement des muscles du plancher pelvien pour 
les relâcher en rétablissant le tonus normal de cette zone. 
D’après Thabet & Alshehri (2018)(39) la troisième interven-
tion a concerné la thérapie par laser pulsé de haute intensité 
(HILT) avec un appareil HIRO 3.0. Pour terminer, les modalités 
de la première phase sont reprises, mais avec un balayage 
plus lent sur une durée de 20 minutes.

Pour conclure, certains moyens de traitement ont eu très 
peu de précisions mais sont intéressants à connaître pour 
pouvoir les approfondir comme la technique de Wurn en 
thérapie manuelle(47) et le Hatha Yoga(35,36) en plus de la 
technique de relaxation selon Jacobson(35) et le massage 
de Thiele(38).

Tableau 3

Études pilotes selon THABANE

Tableau 4

Revues systématiques et méta-analyses selon PRISMA

Tableau 5

Protocole revue systématique et méta-analyse  
selon PRISMA extension protocol
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Interdisciplinarité
Selon plusieurs auteurs(35,44,46) la prise en charge interdis-
ciplinaire de l’endométriose est indispensable. Pour Greco 
(2003)(45) l’approche multidisciplinaire, lors de la prise en 
charge des douleurs pelviennes chroniques chez les ado-
lescentes, a visé à améliorer la qualité de vie. Elle diminue la 
douleur, l’invalidité et les comportements inadéquats tout 
en améliorant le fonctionnement et l’aptitude des patientes 
à s’adapter. Elle est composée d’essais de médicaments, 
d’une thérapie cognitive et comportementale individuelle à 
chaque patiente, d’une thérapie physique et d’une thérapie 
médicale complémentaire et alternative. Allaire et al. (2017)
(44) ont préconisé une approche interdisciplinaire qui englobe 
des traitements périphériques combinés avec des interven-
tions axées sur le système nerveux central. Selon la der-
nière étude d’Allaire et al. (2020)(46), les centres d’expertises 
pour l’endométriose devraient se diriger vers un modèle de 
soins multidisciplinaires en se basant sur les preuves dispo-
nibles. Un lieu, où les gynécologues travailleraient en colla-
boration avec des physiothérapeutes pelviens, des profes-
sionnels de la santé mentale et des infirmiers avec comme 
but commun, l’amélioration de la qualité de vie des femmes 
atteintes d’endométriose.

Traitements complémentaires
Plusieurs auteurs ont évoqué, dans leurs articles, l’exis-
tence de traitements complémentaires pour lutter contre 
les symptômes de la maladie. Aredo et al. (2017)(43)a proposé 
des injections de Botox dans les points gâchettes et Allaire 
et al. (2017)(44) a évoqué la thérapie pharmacologique, l’édu-
cation de la douleur et la psychothérapie. De plus, Mira et al. 
(2018)(35) a présenté l’acupuncture comme autre type de trai-
tement. Allaire et al. (2020)(46) a abordé encore la psycho-
thérapie et la thérapie pharmacologique. Ce sujet est apparu 
à plusieurs reprises durant la lecture des articles, c’est pour-
quoi il est intéressant de le mentionner et d’évoquer ces pos-
sibilités dans le but de conseiller au mieux les patientes sur 
d’autres alternatives en complément à la physiothérapie.

Forces et limites
La plus grande limite de cet examen de portée a été les dif-
férents formats des articles sélectionnés. En effet, il a été 
difficile d’acquérir une systématique lors de l’analyse des 
articles, car chaque format propose ses propres critères. 
De plus, la sélection des articles restreinte à la langue alle-
mande, française et anglaise ainsi que l’inaccessibilité de 
certaines études ont été des facteurs limitants. Ils ont joué 
un rôle dans le nombre total d’articles retenus. D’autre part, 
les techniques de traitement ont été également trop peu 
décrites dans les études.

Concernant l’évaluation critique des articles, il était difficile 
de choisir la ligne directrice appropriée pour chaque format 
d’étude inclus. De ce fait, le choix de la ligne directrice n’a 
pas été la plus appropriée pour chaque format.

Le premier point fort a été le format de notre étude et l’ac-
tualité du sujet. A notre connaissance, c’est la première fois 
qu’une telle vue d’ensemble a été réalisée sur ce sujet. Cela 
explique également que les études sélectionnées soient rela-
tivement récentes. Enfin, les auteures ont estimé que l’éva-
luation critique des articles inclus réalisée a apporté une 
plus-value à cette étude, étant donné que ce n’est pas néces-
saire dans un examen de portée.

Pour le futur, il serait intéressant d’étudier l’efficacité de ces 
interventions en les comparants sur la base de critères tels 
que la douleur et la qualité de vie, par exemple. Le but serait 
de pouvoir donner des recommandations basées sur l’évi-
dence scientifique pour la pratique clinique.

CONCLUSION

Sur total de 20 interventions, la relaxation en traitement 
combiné, ainsi que l’électrostimulation nerveuse transcu-
tanée et l’électrostimulation neuromusculaire employées en 
tant que méthode unique sont le plus fréquemment étudiées.

Cet examen de portée a montré un manque d’évidences 
scientifiques sur ce sujet très actuel. Par la suite, il serait inté-
ressant d’effectuer des essais randomisés contrôlés dans le 
but d’obtenir des revues systématiques pouvant donner des 
indications et des critères d’évaluations concrets.

La physiothérapie est néanmoins une piste qu’il faut conti-
nuer à explorer et à intégrer dans une prise en charge mul-
tidisciplinaire chez les femmes atteintes d’endométriose.

IMPLICATION POUR LA PRATIQUE

• Une vision globale des techniques existantes serait néces­
saire pour orienter le choix en fonction de chaque cas.

• Les techniques étudiées ne sont pas toujours précisément 
décrites.

• L’évaluation critique montre que les articles inclus n’ont 
pas suivi complètement la ligne directrice et qu’il manque 
des éléments.

• L’efficacité des traitements proposés reste à démontrer.

Contact 
Isaure Barras | isaure.barras@bluewin.ch 
Chloé Monnerat | chloe.monnerat@gmail.com 
 
 

ABSTRACT

Background: Endometriosis is a chronic gynecological 
disease affecting 10% of women worldwide. It is charac-
terized by the presence of the endometrium outside the 
uterine cavity.

Objective: The aim of this study was to summarize the 
various physiotherapeutic treatments available to treat the 
symptoms of endometriosis.

Method: The design of this study was a scoping review 
based on the PRISMA-ScR protocol. This design allowed 
for an extensive search of the literature on existing inter-
ventions, which was conducted using the following data-
bases: Embase, PubMed, CINAHL, and Cochrane. A critical 
appraisal of the studies identified in the literature review 
was performed using study writing guidelines specific to 
each type of design.
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Results: A total of 14 articles were selected. Twenty physi-
otherapeutic interventions treating 12 different symptoms 
were identified. The types of interventions varied widely 
and included manual techniques, physical activity, relaxa-
tion methods, various electrostimulation techniques, and 
therapeutic patient education. The critical assessment 
showed the authors doesn’t completely abide by the study 
writing guidelines.

Conclusion: Relaxation applied as a combined treatment 
followed by transcutaneous nerve stimulation and neuro-
muscular electrostimulation (used as a single method) was 
discussed most often by the authors. The importance of 
multidisciplinary management and complementary treat-
ments was also highlighted.

KEYWORDS 
endometriosis / treatment / physiotherapy /  
women of childbearing age 
 

ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Die Endometriose ist eine chronische gynäko-
logische Erkrankung, von der weltweit 10% der Frauen be-
troffen sind. Sie ist durch das Vorliegen des Endometriums 
außerhalb des Uterus gekennzeichnet.

Ziel: Ziel dieser Studie war es, eine Übersicht über die ver-
schiedenen physiotherapeutischen Behandlungsmöglich-
keiten der Symptome bei Endometriose zu erstellen.

Methode: Das Design dieser Studie war eine Scoping Review 
basierend auf dem PRISMA-ScR-Protokoll. Dieses Design 
ermöglichte eine umfassende Suche nach bestehenden 
Interventionen. Die Suche nach Artikeln wurde mithilfe der 
folgenden Datenbanken durchgeführt: Embase, PubMed, 
CINAHL und Cochrane.

Für die kritische Bewertung der eingeschlossenen Studien 
wurden für jedes Studiendesign spezifische Leitlinien ver-
wendet, die für das Verfassen von entsprechenden Studien 
entwickelt wurden.

Ergebnisse: Insgesamt wurden 14 Artikel für die Scoping 
Review eingeschlossen. Es wurden 20 physiotherapeutische 
Interventionen für die Behandlung von zwölf verschiedenen 
Symptomen identifiziert. Die Arten der Interventionen sind 
vielfältig. Es gibt manuelle Techniken, körperliche Aktivität, 
Entspannungsmethoden, verschiedene Techniken der Elek-
trostimulation sowie die therapeutische Ausbildung der 
Patientinnen. Die kritische Bewertung ergab, dass die Leit-
linien nur in geringem Maße befolgt wurden.

Schlussfolgerung: Entspannung, die als Kombinationsbe-
handlung angewendet wird, gefolgt von transkutaner Ner-
venstimulation und neuromuskulärer Elektrostimulation, 
die als Einzelmethoden angewendet werden, werden von 
den Autoren am häufigsten genannt. Darüber hinaus wurde 
die Bedeutung einer multidisziplinären Behandlung und er-
gänzender Therapien hervorgehoben.

SCHLÜSSELWÖRTER 
Endometriose / Behandlung / Physiotherapie / 
Frauen im gebärfähigen Alter
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MOTS-CLÉS oralité – normes juridiques / consentement / nourrissons / recommandations / ostéopathie / intrabuccal / enfants

RÉSUMÉ

Contexte : L’ostéopathie est une profession plébiscitée 
notamment chez les enfants. Les techniques intrabuccales 
pour le diagnostic et le traitement sont réalisées par les 
ostéopathes, mais il n’existe pas de recommandations de 
bonnes pratiques à ce jour concernant cette approche.

Objectif : Cet article porte sur l’encadrement des interven-
tions ostéopathiques relatives à la cavité buccale dans les 
pays francophones où la discipline bénéficie d’une recon-
naissance juridique. Des recommandations sont formulées 
quant aux actes de diagnostic, de soin, ainsi que les exi-
gences relatives au consentement des enfants et de leurs 
parents, les bénéfices/risques et les normes d’hygiène.

Développement : Afin de déterminer la pertinence de ces 
actes, il faut s’intéresser aux possibilités juridiques de 
leur réalisation par les ostéopathes. Ces actes sont condi-
tionnés également par des méthodes de réalisation et 
doivent tenir compte de facteurs concernant l’enfant, mais 
aussi environnementaux.

Conclusion : L’encadrement de l’ostéopathie, ainsi que les 
connaissances médicales avérées, permettent d’effectuer 
ces actes à certaines conditions. Une information claire 
doit être délivrée aux parents et le consentement doit être 
systématiquement recherché auprès de l’enfant et/ou des 

parents. La palpation intrabuccale s’avère indiquée pour 
l’évaluation et le traitement ostéopathique. Les techniques 
intrabuccales sont possibles et nécessaires si l’approche 
extrabuccale seule ne permet pas d’obtenir le résultat 
escompté. Au préalable, la formation des ostéopathes rece-
vant de jeunes enfants est indispensable dans ces domaines 
notamment : anatomie de la sphère orale, physiologie de 
l’oralité et développement de l’enfant. Les normes d’hygiène 
sont définies par des autorités compétentes, dont la Haute 
Autorité de Santé (HAS) en France et s’appliquent aux cabi-
nets privés en santé.
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INTRODUCTION

Contexte
La pratique de l’ostéopathie est encadrée juridiquement de 
façon variable d’un pays à l’autre. Malgré ces singularités, 
il est toutefois possible de considérer qu’il existe un socle 
commun façonnant son identité disciplinaire(1). La question 
de l’approche intrabuccale en pédiatrie, répond à de nom-
breux enjeux de santé publique et cette réflexion est d’au-
tant plus importante que certaines institutions appellent des 
travaux de leurs vœux, afin d’accompagner l’amélioration de 
la formation, notamment en France(2), ou encore l’encadre-
ment juridique de l’ostéopathie au Québec(3). En effet, en juin 
2022 un rapport a indiqué que « L’Office [des professions du 
Québec] souhaiterait documenter davantage la nature et les 
effets des techniques ostéopathiques qui exigent l’introduc-
tion d’un instrument ou d’un doigt dans le corps humain » 
ajoutant que « c’est à la lueur de ces informations que l’Of-
fice pourra éventuellement formuler ses orientations »(3). Les 
motifs de consultation d’un ostéopathe(4,5) en pédiatrie sont 
nombreux et peuvent concerner, entre autres, les difficultés 
de succion(6,7) ou, à un âge plus avancé, des troubles de l’arti-
culé dentaire(8), des troubles de l’oralité, du langage(9).

Des techniques intrabuccales sont utilisées par les ostéo-
pathes afin d’établir un diagnostic et réaliser leur traite-
ment. Elles sont assez largement mises en œuvre par les 
ostéopathes européens puisqu’ils sont entre 37,4 % et 56 % à 
déclarer les utiliser souvent à très souvent(10-14) sur une popu-
lation de patients adultes. L’utilisation des techniques intra-
buccales chez l’enfant est fréquemment décrite, sans don-
nées chiffrées(8,15,16).

Cependant, à notre connaissance, aucune recommandation 
à ce jour ne permet de statuer sur la pratique de manœuvres 
intrabuccales chez l’enfant. Certains auteurs(15,16) mettent en 
garde contre cet exercice pour les enjeux éthiques et opéra-
tionnels qu’il soulève.

Objectif
Une réflexion autour de la réalisation des techniques 
intrabuccales chez les enfants et de leurs conditions 
semble justifiée.

Cet article a pour objectif d’exposer les normes juridiques 
entourant ces actes chez l’enfant dont la réflexion se base 
principalement sur le droit français, mais pourrait être 
étendue à de nombreux pays francophones dans lesquels 
l’ostéopathie est juridiquement reconnue, ou sur le point 
de le devenir. En effet, en Belgique, par exemple, l’arrêté 
royal d’application de la loi Colla n’a toujours pas été publié. 
Outre Atlantique, le rapport de l’Office des professions du 
Québec(3) a indiqué en juin 2022 un souhait de bénéficier de 
pareils travaux pour définir leur champ de compétence. En 
Suisse, bien que le statut des ostéopathes soit différent, 
les compétences des professionnels demeurent relative-
ment proches.

Il a également pour objectif de rappeler le contexte d’in-
tervention particulier chez l’enfant, d’effectuer un rappel 
du développement embryologique de l’oralité et d’exposer 
les bénéfices et les risques de ces approches ainsi que les 
normes d’hygiène conditionnant leur réalisation (Figure 1).

DÉVELOPPEMENT

Les normes juridiques autorisant  
l’intromission intrabuccale
Il s’agit de déterminer si un ostéopathe est habilité à insérer 
un doigt dans la cavité buccale. Cette démonstration peut se 
décomposer en deux parties correspondant à la nature dif-
férente des actes autorisés, à savoir les actes de diagnostic 
et les actes de soin.

Figure 1

Démarches préalables à une intervention intrabuccale par un ostéopathe
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Les actes de diagnostic en ostéopathie
Mener à bien des investigations dans le cadre de l’élabora-
tion d’un diagnostic implique des autorisations, particuliè-
rement lorsqu’il s’agit de la cavité buccale d’un nouveau-né, 
d’un nourrisson, d’un enfant ou d’un adolescent(17). Sur ce 
point, si le droit français ne l’autorise pas explicitement, il ne 
l’interdit pas non plus. Ceci s’explique par le fait que le champ 
de compétence des ostéopathes est décrit par des indica-
tions générales accompagnées de limitations(18), à l’instar 
des professions de santé médicales (médecin, chirurgien-
dentiste et sage-femme)(19). A contrario, les actes des auxi-
liaires-médicaux(20) sont exhaustivement énumérés, impli-
quant que ce qui n’est pas explicitement autorisé est de facto 
interdit. C’est la raison pour laquelle en matière d’ostéopa-
thie l’examen digital de la cavité buccale doit être justifié 
par une interprétation des normes juridiques. Ajoutons éga-
lement que la profession est en attente d’un encadrement 
juridique au Québec(3).

L’acte de diagnostic est un moment crucial dans la prise en 
charge, car celle-ci s’effectue à titre dérogatoire. En effet, 
pour le Code civil français « il ne peut être porté atteinte 
à l’intégrité du corps humain qu’en cas de nécessité médi-
cale pour la personne »(21). Ainsi, l’élaboration d’un diagnostic 
permet de répondre à cette exigence en justifiant l’interven-
tion ostéopathique. En fonction de son niveau d’habilita-
tion, c’est-à-dire de sa médicalité(22), l’ostéopathe devra res-
pecter les limites imposées par son champ de compétence 
et se conformer aux dispositions règlementaires qui ne lui 
permettent pas, à ce jour, de désigner une pathologie lors 
du « diagnostic ostéopathique », qui est un terme désormais 
consacré juridiquement(23) en France. Par ailleurs, l’Office des 
professions du Québec indique quant à lui que « l’évaluation 
et le traitement ostéopathiques s’adressent à la totalité du 
corps humain » semblant également apporter de la légitimité 
au processus de diagnostic incluant notamment la zone ana-
tomique intrabuccale(3).     

Le diagnostic ostéopathique se déroule en deux temps 
dont le premier est qualifié de « diagnostic d’opportunité ». Il 
permet de caractériser la présence potentielle d’une patho-
logie, précisément pour que l’ostéopathe puisse adresser 
le patient à un autre professionnel. Lors de cette étape, 
il s’agit d’identifier une situation susceptible d’aboutir à 
un état de santé qui excéderait le périmètre de son inter-
vention. L’ostéopathe est donc en mesure de désigner des 
éléments alertant sur le caractère inapproprié de sa prise 
en charge. Dans le langage ordinaire, cette démarche est 
parfois appelée diagnostic d’exclusion, bien que ce terme 
n’existe pas en droit français. L’inspection de la cavité 
buccale semble pertinente pour de multiples conditions, 
comme par exemple : les difficultés de succion, les malpo-
sitions dentaires, la présence d’une respiration buccale, 
une déglutition atypique, une phonation altérée. Par ail-
leurs, il pourrait être reproché à un ostéopathe de ne pas 
l’avoir investiguée et ainsi avoir omis d’orienter le patient 
vers un médecin. La responsabilité d’un praticien s’illustre 
par cette obligation si « les symptômes nécessitent un dia-
gnostic ou un traitement médical », ou encore si ces symp-
tômes persistent ou s’aggravent, ou enfin si « les troubles 
présentés excèdent son champ de compétence »(24). En 
cas de défaillance diagnostique, la perte de chance subie 
par le patient pourrait engager la responsabilité civile 
de l’ostéopathe.

Une deuxième étape consiste à effectuer un « diagnostic 
fonctionnel » qui hiérarchise les dysfonctions ostéopathiques 
afin de proposer ensuite un plan de traitement. Il s’agit, par 
définition, de repérer toute « altération de la mobilité, de la 
viscoélasticité ou de la texture des composantes du système 
somatique »(23). Celui-ci fait référence à l’intégralité de l’or-
ganisme à l’exception des zones explicitement interdites. Il 
s’agit en l’occurrence des touchers pelviens : endorectaux et 
endovaginaux. Ils font l’objet d’une exclusion au sein de l’ar-
ticle 3 du décret du 25 mars 2007(24). A l’examen des disposi-
tions actuelles, la cavité buccale étant une partie de l’orga-
nisme, il ne semble pas y avoir de limitation au fait d’y accéder.

Les actes de soin ostéopathiques
Les actes de soin que l’ostéopathe est susceptible de réa-
liser sont principalement considérés comme manuels. En 
effet, pour l’Office des professions du Québec(3) « l’acte de 
palpation tient une place prépondérante dans l’évaluation et 
le traitement ostéopathiques ». Ces contacts manuels sont 
principalement caractérisés en France par les actes de mani-
pulation et les actes de mobilisation(24).

Cette réflexion ne porte pas sur la manipulation, qui se définit 
comme une « manœuvre unique, rapide, de faible amplitude, 
appliquée directement ou indirectement sur une compo-
sante du système somatique en état de dysfonction afin 
d’en restaurer les qualités de mobilité, de viscoélasticité ou 
de texture. La manipulation porte la composante concernée 
au-delà de son jeu dynamique constaté lors de l’examen, 
sans dépasser la limite imposée par son anatomie. Appliquée 
sur une articulation ou sur un ensemble d’articulations, elle 
peut s’accompagner d’un bruit de craquement (phénomène 
de cavitation) qui n’en constitue cependant pas nécessaire-
ment un indice et qui est sans valeur pronostique »(23). Aussi, 
une manipulation se caractérise par la présence d’une impul-
sion(25). Ce geste ne pouvant être effectué dans la bouche 
d’un enfant, il ne concerne donc pas notre réflexion.

L’analyse porte alors sur l’acte de mobilisation. Il est de nature 
assez variable, rendant sa description juridique pratiquement 
impossible. Il correspond aussi bien au fait d’effectuer une pal-
pation, que d’agir avec une force appropriée sur une partie du 
corps du patient en traction, en compression, ou bien même 
en demeurant relativement immobile. La mobilisation est 
définie comme un « mouvement passif parfois répétitif, de 
vitesse et d’amplitude variables, appliqué sur une composante 
du système somatique en état de dysfonction »(23). Cette défi-
nition est suffisamment large pour intégrer la grande varia-
bilité des approches palpatoires en ostéopathie. D’une cer-
taine manière, tout acte n’étant pas pourvu d’une impulsion 
pourrait être considéré par défaut comme une mobilisation. 
Autrement dit, conformément à la littérature spécialisée(25), 
tout ce qui n’est pas un geste avec une impulsion est consi-
déré comme une mobilisation. Ajoutons que, comme pour le 
diagnostic, les actes de soin portent sur le système soma-
tique. En somme, il est possible de les réaliser sur des tissus 
de toute nature correspondant à l’intégralité de l’organisme. 
Les limites sont identiques à celles précédemment évoquées, 
à savoir les touchers pelviens(24). Ainsi, le fait d’introduire 
un doigt dans la cavité buccale d’un patient, y compris un 
enfant, semble tout à fait réalisable sur le plan juridique dans 
la mesure où l’ostéopathie se présente principalement comme 
une intervention non-médicamenteuse(26) manuelle. Sa voca-
tion est donc d’utiliser la main comme outil thérapeutique.
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Les normes juridiques créant  
leurs conditions de réalisation
La possibilité d’effectuer des actes dans la cavité buccale 
dépend également de certaines conditions permettant leur 
réalisation. Il s’agit du consentement au sein d’une consul-
tation en ostéopathie, puis des spécificités de la prise en 
charge en ostéopathie pédiatrique.

Le consentement dans la prise en charge 
ostéopathique
Le consentement dans le milieu de la santé est parfois envi-
sagé comme le « fondement de l’exercice médical »(27). Cela 
s’est maintes fois confirmé par des conventions et accords 
internationaux(28). En France, depuis 2002(29), il y a une véri-
table modification de la relation de soin, passant d’un modèle 
paternaliste à l’autonomisation des patients, comme le sou-
ligne l’article L. 1111-4 du Code de la santé publique : « toute 
personne prend, avec le professionnel de santé et compte 
tenu des informations et des préconisations qu’il lui fournit, 
les décisions concernant sa santé »(30). Il s’agit donc d’une 
réelle codécision, conformément au paradigme international 
de l’Evidence-Based Medicine où la décision médicale repose 
sur trois fondements associant les connaissances médicales 
avérées, l’expérience clinique du professionnel et les préfé-
rences du patient(31). L’article ajoute explicitement qu’aucun 
acte ne peut être effectué « sans le consentement libre et 
éclairé de la personne »(30).

Selon l’avis n°136 du Conseil Consultatif National d’Éthique 
du 15 avril 2021(27), intitulé « L’évolution des enjeux éthiques 
relatifs au consentement dans le soin », le consentement 
est considéré comme un pilier fondateur de la relation 
médicale, de l’alliance thérapeutique et, par conséquent, se 
conçoit comme une des composantes majeures de la prise 
en charge. En France, si en 2023 l’ostéopathie ne répond 
pas à la dénomination de profession « de » santé, des obliga-
tions lui incombent néanmoins telles qu’indiqué dans l’ar-
ticle 16-3 du Code Civil(21) : « il ne peut être porté atteinte à 
l’intégrité du corps humain qu’en cas de nécessité médi-
cale pour la personne […] », et « le consentement de l’inté-
ressé doit être recueilli préalablement […] ». Ajoutons que 
la norme AFNOR (Association Française de Normalisation) 
concernant la déontologie indique que « dans le cadre de la 
consultation ostéopathique, le patient prend, avec l’ostéo-
pathe, compte tenu des informations et des préconisations 
qu’il lui fournit, les décisions concernant sa prise en charge. 
L’ostéopathe respecte la volonté du patient. Il l’encourage, 
en toutes circonstances, à solliciter ou à accepter les soins 
pertinents, adaptés à la situation. L’ostéopathe n’effectue 
pas d’actes sans le consentement libre et informé du patient 
et ce consentement peut être retiré à tout instant […] »(32).

Les professions se présentant comme des médecines 
manuelles, réalisent des actes et poursuivent un but théra-
peutique. Pour le droit français, il s’agit des médecins, des 
chiropraticiens et des ostéopathes(23). Le point commun 
concerne leur exercice de premier recours, contrairement 
par exemple aux masseurs-kinésithérapeutes dont l’exer-
cice thérapeutique se retrouve subordonné à une prescrip-
tion médicale(33), bien que leur champ de compétence tende 
à s’en émanciper, ainsi que les listes permettant l’exercice 
d’infirmier en pratique avancée(34). Ces médecines manuelles 
se singularisent des interventions médicales habituelles 
dans la mesure où la main est majoritairement employée 

comme média diagnostique et thérapeutique impliquant des 
contacts avec le patient. À cet égard, il est possible de consi-
dérer que l’exercice de l’ostéopathie ne soit pas une succes-
sion d’actes effectués les uns après les autres, mais plutôt 
une prise en charge où il existerait une certaine continuité. 
Ainsi, le consentement du patient pourrait principalement 
se manifester à deux niveaux(35). Premièrement, la recherche 
d’un assentiment global au moment de la réalisation de 
l’anamnèse comprenant des informations sur les différents 
actes susceptibles d’être réalisés. Puis, il serait réactualisé 
en fonction de certaines situations thérapeutiques comme 
lors du changement de la nature d’un acte (le passage d’une 
mobilisation à une manipulation), ou lorsqu’une zone anato-
mique sensible mériterait d’être investiguée. Certaines topo-
graphies semblent davantage susceptibles de recourir à une 
nécessité de réaffirmation du consentement comme les par-
ties génitales, les zones glutéales, les cuisses, la poitrine, ou 
encore la bouche, objet de notre réflexion.

Les spécificités de la prise en charge pédiatrique
La prise en charge d’un nourrisson implique des spécificités, 
notamment dans la mesure où cette population utilise le 
langage verbal restreint et non verbal pour communiquer. 
Rappelons que le consentement consiste en un mécanisme 
interactionnel puisque la doctrine semble s’entendre sur le 
fait qu’il signifie littéralement « sentir ensemble »(36). Aussi, le 
consentement pourrait être véhiculé par divers médias allant 
de l’expression vocale à des manifestations corporelles plus 
subtiles à identifier. L’origine latine de l’étymologie du terme 
« consentir » signifie « être d’accord avec », or, si pour l’article 
L. 1111-4 du Code de la santé publique « aucun acte médical ni 
aucun traitement ne peuvent être pratiqués sans le consen-
tement libre et éclairé de la personne », il semble que cet 
acte passe notamment par des personnes dépositaires de 
l’autorité parentale. Les personnes titulaires de cette auto-
rité ont donc en partie à leur charge de procéder aux déci-
sions concernant les actes intrabuccaux, ou de décider de 
les interrompre puisque « ce consentement peut être retiré 
à tout moment »(30).

Afin que les titulaires de l’autorité parentale puissent réa-
liser leur décision et permettre ces actes, ils doivent préala-
blement bénéficier d’une information complète sur la nature 
des actes de diagnostic et des actes de soin. Comme le pré-
voit l’article L. 1111-2 du Code de la santé publique, ils peuvent 
être informés sur l’état de santé de l’enfant. « Cette infor-
mation porte sur les différentes investigations, traitements 
ou actions de prévention qui sont proposés, leur utilité, leur 
urgence éventuelle, leurs conséquences, les risques fré-
quents ou graves normalement prévisibles qu’ils comportent 
ainsi que sur les autres solutions possibles et sur les consé-
quences prévisibles en cas de refus »(37). Ces informations 
doivent donc être communiquées par l’ostéopathe souhai-
tant investiguer la cavité buccale. Ajoutons encore qu’un 
titulaire de l’autorité parentale peut être tenu dans l’igno-
rance d’un diagnostic ou d’un pronostic, sauf si des tiers sont 
exposés à un risque de transmission.

En outre, il est précisé que « le consentement du mineur ou du 
majeur sous tutelle doit être systématiquement recherché 
s’il est apte à exprimer sa volonté et à participer à la déci-
sion ». Aussi, s’il semble raisonnable d’imaginer qu’un nour-
risson ne puisse formaliser un avis avec un discernement 
explicite, il convient toutefois de veiller à tous les éléments 
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vocaux ou non verbaux susceptibles de renseigner le pro-
fessionnel sur ses préférences. En dehors de ces manifes-
tations, la question du désaccord entre plusieurs personnes 
dépositaires de l’autorité parentale se pose inévitablement. 
Enfin, il semble important de préciser qu’en vue d’opti-
miser la prise en charge du patient, et par la même occa-
sion de contourner les écueils du droit pénal en la matière, 
il convient de favoriser les échanges avec les personnes 
titulaires de l’autorité parentale. La Cour Européenne des 
Droits de l’Homme a réaffirmé qu’un consentement pour un 
acte médical doit être renouvelé même pour des actes de 
même nature(38). Pour qu’elles puissent consentir à un acte, 
elles doivent donc disposer de temps nécessaire à cette 
réflexion. Il convient alors de ne pas précipiter l’investiga-
tion de la cavité buccale.

Développement de l’oralité
D’après Couly (2015)(39) : « l’oralité est ce que font les êtres 
vivants avec leur bouche ». La psychologie a décrit le stade 
oral permettant de définir les limites corporelles internes et 
externes et d’identifier une zone érogène(40-42). La sensoria-
lité du nouveau-né à terme(43) et particulièrement de cette 
zone corporelle est très développée et d’origines multiples.

Le développement de la cavité buccale commence très tôt 
dans l’embryogenèse, dès la 4ème semaine de développement 
embryonnaire. La cavité orale est limitée en avant par les 
lèvres, en arrière par l’arc palato-pharyngien, en latéral par 
les joues et les dents, en supérieur par le palais et en infé-
rieur par le plancher de la bouche.

Les différents réflexes archaïques s’activent dès les pre-
mières semaines du développement embryonnaire, dont 
le réflexe de Hooker(39) préalable au réflexe de Babkin, qui 
permet au nourrisson d’ouvrir sa bouche et sortir sa langue 
au passage de sa main devant son visage, stimulant l’ora-
lité primaire non nutritive et posant les bases de la coordi-
nation main-bouche. Les influx nerveux afférents générés 
par les appuis de la langue fœtale sur le palais, les lèvres, 
puis le réflexe de succion et de Hooker, stimulent les nerfs 
trijumeaux et participent à la programmation centrale de la 
succion. La saveur du liquide amniotique va faire varier le 
débit de déglutition fœtale. Les influx efférents, en retour, 
commandent les mouvements des muscles de la langue et 
des lèvres(44).

L’oralité est ainsi, d’abord primaire, sous la commande du 
tronc cérébral, puis après la naissance et la guidance par les 
réflexes archaïques, elle devient praxie corticale secondaire 
et d’influence frontale après 6 mois de vie du nourrisson, âge 
de l’évolution du temps buccal, la descente du larynx et la 
croissance des dents.

Dès la naissance, les réflexes de fouissement, points cardi-
naux, nauséeux, succion, déglutition vont préparer les fonc-
tions volontaires qui vont leur succéder pour aboutir aux 
mouvements de mastication, bolus et déglutition, et phona-
tion avec différenciation des sons effectués.

Les fonctions orales nécessitent une coordination musculaire 
importante. La langue est composée de dix-sept muscles, 
insérés sur différentes structures osseuses crâniennes et 
cervicales, innervés par les nerfs trijumeaux, faciaux, glos-
sopharyngiens, accessoires, vagues, et hypogastriques droit 

et gauche. Elle est tissée de fibres musculaires d’orientations 
variées dans l’espace, lui permettant de modifier sa taille, sa 
forme et sa longueur selon son usage moteur, phonatoire ou 
sensoriel. Les fonctions orales impliquent l’ouverture puis la 
fermeture de la bouche, le scellement des lèvres et le jeu des 
muscles intrabuccaux.

La déglutition est la résultante de la maturation du sys-
tème nerveux central et du système nerveux périphérique. 
Elle implique la coordination de la succion, puis déglutition 
réflexe tout le temps de l’alimentation lactée exclusive. Les 
sphincters œsophagiens supérieurs et inférieurs s’ouvrent, 
s’harmonisant avec l’activité mésentérique subséquente et 
s’intriquant au rythme respiratoire entre ses phases(45).

La colonisation de la cavité buccale par les souches bacté-
riennes commensales présentes chez la mère est primor-
diale. Le passage depuis la grossesse via le placenta et le 
liquide amniotique est possible, mais la contamination s’ef-
fectue principalement lors des contractions utérines et la 
rupture de la poche des eaux. Le mode d’accouchement et 
d’alimentation semblent influencer la composition du micro-
biote du nourrisson avec des différences perdurant plusieurs 
semaines. Le microbiote est principalement composé des 
souches maternelles, puis sera influencé par les contacts 
avec l’environnement de l’enfant(46).

DISCUSSION

La prise en charge de la cavité buccale se fait donc dans le 
cadre de normes juridiques précédemment décrites, avec le 
consentement des personnes titulaires de l’autorité paren-
tale, en intégrant aussi l’observation du nourrisson dans l’in-
dividualisation du geste.

En effet, Blanchard et al. (2000)(47,48) ont décrit l’importance 
de l’observation comportementale dans la pratique clinique, 
notamment en thérapie manuelle(47), pour que le thérapeute 
développe une capacité intuitive à aider le nourrisson pour le 
maintenir dans un état d’autorégulation(48,49), ce qui constitue 
le meilleur point d’entrée dans une alliance thérapeutique 
avec l’enfant.

La reconnaissance des signes d’inconfort et de douleur de 
l’enfant par des ostéopathes traitant des nourrissons a d’ail-
leurs déjà été étudiée(50), soulignant l’importance de former 
les thérapeutes et de les encourager à utiliser des échelles 
de douleur validées de type Evendol(51).

En complément d’une échelle de douleur, des modèles de 
compréhension du nourrisson, comme la théorie synactive, 
pourraient permettre une adaptation plus objective du geste 
à l’état d’acceptation du nourrisson (Tableau 1).

En effet, la théorie synactive est une méthode d’observa-
tion des compétences d’adaptation des bébés prématurés 
à leur environnement intrinsèque et extrinsèque, afin de 
limiter toute intervention délétère, en intégrant notamment 
les parents dans le soin(52-55). Elle est adaptée de la naissance 
à 3 mois de vie et permet d’identifier des signes d’approche 
ou d’engagement, indiquant un état de bien-être et observés 
lorsque les capacités d’autorégulation du nourrisson 
répondent aux exigences sociales et environnementales qui 
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lui sont imposées. À l’inverse, les signes de retrait (Tableau 1), 
indiquent un état de stress, de désorganisation, lorsque les 
stimuli qu’il reçoit ne sont pas adaptés à ses capacités de 
régulation du moment(47,53,57,58).

La reconnaissance des premiers signes de désengagement 
et de douleur ou d’inconfort pourrait donc aider les théra-
peutes à identifier les conditions environnementales dans 
lesquelles l’autorégulation est compromise et ainsi individua-
liser le soin pour une meilleure acceptation du nourrisson(47).

Ainsi, le respect du consentement chez l’enfant nécessite, de 
la part des ostéopathes, une formation adéquate concernant 
l’anatomie de la sphère orale des enfants, sa physiologie et 
le développement des enfants dont la reconnaissance des 
signes d’inconfort.

Balance bénéfices/risques
Chaque acte thérapeutique en médecine manuelle peut 
engendrer des effets sur le patient et peut être bénéfique et/
ou comporter des risques. Ces effets doivent être recensés, 
évalués et répertoriés y compris en ostéopathie. En France, 
la Haute Autorité de Santé (HAS) évalue le service rendu de 
l’acte d’un point de vue diagnostic et thérapeutique, de bon 
usage de la santé publique(59).

Définitions
Bénéfices
Les bénéfices attendus lors d’un soin sont une améliora-
tion de l’état de santé ou du bien-être d’une population de 
patients soumis à une stratégie thérapeutique(60).

On distingue le bénéfice en termes de morbidité et de mor-
talité pendant une période déterminée(60).

Risques
Les risques sont la probabilité qu’une personne subisse un 
préjudice ou des effets nocifs pour sa santé en cas d’expo-
sition à un danger pouvant être identifié comme réel, statis-
tique, projeté ou perçu(60).

Ils peuvent conduire à des évènements indésirables associés 
aux soins (EIAS), évènements indésirables graves (EIG) ou évè-
nements indésirables (EI), qu’il est important de répertorier 
et de déclarer, par exemple, en France, à l’Agence Régionale 
de Santé (ARS)(31,61). Il s’agit d’un « dommage inattendu résul-
tant d’un acte justifié pour lequel la procédure appliquée était 
correcte dans le contexte où [il] a été utilisé »(61). Cependant, 
ces définitions ne couvrent pas clairement la gamme des 
évènements indésirables qui peuvent exister dans les thé-
rapies manuelles(62). La gestion de ces risques est indispen-
sable pour assurer la sécurité des patients et peut être éva-
luée de manière qualitative ou quantitative(63,64).

Balance bénéfices/risques
La balance bénéfices/risques décrite principalement pour 
l’usage des médicaments, est définie par le ministère de la 
santé comme l’évaluation des effets bénéfiques thérapeu-
tiques en comparaison aux risques liés à la sécurité d’em-
ploi d’un médicament (mesurés pour un utilisateur donné 
ou estimés pour une population)(65).

Cette balance peut être étendue aux actes thérapeutiques 
en général et notamment aux actes de diagnostics et aux 
actes ostéopathiques(23). Elle doit faire l’objet d’un arbitrage 
collégial (dans le cadre de recommandations de bonnes pra-
tiques par exemple) qui doit prendre en compte des facteurs 
objectifs et s’appuyer sur des études cliniques, mais égale-
ment subjectives sur les effets de l’acte, les incertitudes et 
les limites, les contextes épidémiologiques. Cette démarche 
doit permettre d'aboutir à un consensus susceptible d'être 
utilisé lors de la modification du champ de compétence par 
le législateur, ou le cas échéant par les institutions habilitées 
sur le plan réglementaire. Dans le présent contexte, le nour-
risson étant en lien avec son environnement externe princi-
palement par la zone oro-faciale, le thérapeute compétent 
doit s’assurer que son acte s’inscrit en faveur des bénéfices. 
Enfin, tout geste thérapeutique doit être individualisé dans 
le respect du confort de l’enfant et de ses parents.

Bénéfices escomptés
Les bénéfices envisagés de l’approche intrabuccale en 
ostéopathie seraient de trois ordres :
• diagnostic d’opportunité et orientation vers un profes-

sionnel de santé (exemple : muguet intrabuccal) ;
• diagnostic de troubles fonctionnels : par exemple, restric-

tion de mobilité linguale, restriction d’ouverture buccale, 
réflexe nauséeux trop important, fonctions oro-faciales 
non optimales…

• traitement ostéopathique adapté aux diagnostics fonc-
tionnels identifiés.

Risques potentiels
Les risques à envisager seraient la survenue d’évènements 
indésirables qui pourraient avoir un impact sur l’enfant. Les 
études réalisées en ostéopathie pédiatrique ne montrent 
aucun effet indésirable grave dans le cadre de la prise en 
charge ostéopathique. Qu’ils soient liés à l’intromission d’un 
doigt pour le diagnostic ou pour le traitement, ces actes 

Tableau 1

Comportements de retrait ou de désorganisation  
selon la théorie synactive(44,48,52-53)

Signaux autonomes 
• Signes respiratoires (pause respiratoire, irrégularité, 

halètement)
• Changements de couleur (pâleur, cyanose, marbrure, 

aspect grisé)
• Signes digestifs (régurgitation, hoquet, effort  

de poussée (comme) pour expulser des selles)
• Tremblement, sursauts
• Toux, éternuement
• Bâillement, soupir

Signaux de désorganisation moteurs
• Hypotonie (hypotonie du tronc, faciale, bouche ouverte  

et protrusion de la langue…)
• Hypertonie motrice (hyperextension des membres, 

hyperextension des orteils, opisthotonos, grimace, 
extension de la langue, hyperflexion du tronc et des 
extrémités, poings fermés ou écartement des doigts…)

• Agitation, activité diffuse, frénétique

Signaux de désorganisation des états veille­sommeil  
et de l’attention
• Pleurs, irritabilité 
• Regard fixe
• Hypervigilance, excitation
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ne semblent pas être délétères(66-71). Néanmoins, le principe 
de précaution s’impose pour éviter que le nourrisson n’in-
vestisse négativement sa sphère oro-faciale et hésite, voire 
refuse d’explorer son environnement grâce à cette fonc-
tion. Les risques liés aux techniques intrabuccales sont très 
peu documentés, mais les données existantes ne semblent 
pas montrer d’effets secondaires à la suite d’interventions 
de stimulation orale(72). Les effets indésirables probables 
décrits peuvent être des traumatismes buccaux, ou des 
infections buccales(72), d’où l’importance du respect des 
règles d’hygiène.

Deux situations particulières pouvant présenter des effets 
indésirables ont été identifiées :
• les soins post-opératoires d’une frénectomie ;
• les prématurés.

D’autres paramètres doivent également être évoqués, 
comme la notion de consentement de l’enfant et des parents 
et des éventuels troubles de l’oralité qui pourraient découler 
d’une approche intrabuccale invasive et non consentie par 
l’enfant et/ou par ses parents.

Conditions d’hygiène
Des recommandations établies en France par la HAS en 2007 
(Tableau 2) font actuellement référence dans le cadre de 
l’hygiène et de la prévention du risque infectieux en cabinet 
médical ou paramédical(73). Elles peuvent être applicables à 
la pratique ostéopathique, profession de soin, majoritaire-
ment en libéral.

Tableau 2

Règles d’hygiène selon les recommandations  
de la HAS (2007)(71)

Grade A Lavage des mains 
au savon doux 
en début et fin 
de journée

Friction pendant 30 sec. 
des mains avec un produit 
hydro-alcoolique (PHA) 
entre chaque patient

Grade B Lavage des mains 
au savon doux 
entre chaque 
patient si contre-
indication  
à l’usage du PHA

Port de gants en latex 
ou vinyle non poudrés à 
usage unique pour contact 
muqueux et lavage 
des mains avant  
et après utilisation

CONCLUSION

Cet article a permis de déterminer la possibilité d’un point 
de vue juridique pour un ostéopathe d’avoir un abord intra-
buccal chez l’enfant, à la fois à visée diagnostique et thé-
rapeutique, en respectant une hygiène stricte, ainsi que 
le consentement des parents et de l’enfant. Le respect du 
consentement chez l’enfant demande de la part de l’ostéo-
pathe des capacités d’observation et des connaissances pré-
cises des signes de retrait et d’approche, ainsi qu’une forma-
tion spécifique sur l’anatomie et la physiologie de l’enfant. 
Ces compétences devant être acquises avant de recevoir 
des nourrissons.

Ces compétences permettent un abord de la zone intrabuc-
cale de manière attentive sur les potentiels risques, et favo-
risent l’efficacité des techniques réalisées. Les bénéfices de 

l’approche intrabuccale peuvent être significatifs pour l’en-
fant, lui permettant de retrouver une meilleure mobilité, de 
meilleures fonctions et de répondre aux motifs de consul-
tation des parents. Une série d’articles suivra celui-ci, par 
classe d’âge des enfants, permettant d’affiner la réflexion 
et de l’adapter à la croissance et aux besoins de l’enfant.

IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE :

• Du point de vue juridique, il n’y aurait pas de limitation 
à l’intromission d’un doigt dans la bouche d’un enfant 
par un ostéopathe ;

• Du point de vue éthique, le consentement du patient 
et des parents devrait toujours être recherché ;

• Du point de vue développemental, l’ostéopathe devrait 
systématiquement s’assurer de la balance bénéfice/risque 
favorable ;

• La reconnaissance des signes de désengagement,  
et de douleur ou d’inconfort du nourrisson pourrait aider 
les thérapeutes à adapter, ou différer le geste.
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ABSTRACT

Background: Osteopathy is widely supported by the gen-
eral population. Intra-oral technics are commonly used by 
osteopaths but without national nor international profes-
sional guidance.

Objectives: This article intended to explore the frame-
work of osteopathic intervention on oral cavity in French-
speaking countries where the discipline is legally recog-
nized. Guidelines are made regarding osteopath’s diagnosis, 
treatment, the necessary consent of the child and the par-
ents, as well as the benefices, risks and hygienic norms.

Development: To determine the clinical relevance of these 
acts, it is intended to look after the legal context for osteo-
paths. These acts are considered in terms of their achieve-
ment and context for children.

Conclusion: In certain conditions, osteopathic framework 
and scientific knowledge allow these acts. Clear information 
should be delivered to parents and infant and consent should 
be systematically sought and taken into account. Intraoral 
palpation is often required to perform an osteopathic 
evaluation and osteopathic treatment. Intraoral technics 
are possible and required if extraoral only techniques are not 
sufficient to perform the expected outcome. Osteopaths 
receiving young children and performing intraoral tech-
niques should be trained beforehand adequately in infant 
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anatomy, oral physiology and child development. Hygiene 
practices are set by national norms (e.g., Haute Autorité de 
Santé in France) and must be applied to private practice too. 

KEY WORDS 
orality / legal norms / consent / infant / recommendation / 
osteopathy / intraoral / children.

ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Osteopathie findet in der Öffentlichkeit breite 
Zustimmung, insbesondere wenn es um Kinder geht. Int-
raorale Techniken zur Diagnose und Behandlung werden 
häufig von Osteopathen angewandt, aber bis heute gibt 
es keine Empfehlungen für gute Praxis zu diesem Ansatz.

Ziel: Dieser Artikel widmet sich der Reglementierung osteo-
pathischer Behandlungen der Mundhöhle in den franzö-
sischsprachigen Ländern, in denen das Fach rechtlich an-
erkannt ist. Es werden Empfehlungen zu diagnostischen und 
pflegerischen Handlungen sowie Anforderungen an die Zu-
stimmung von Kindern und ihren Eltern. Außerdem werden 
die Nutzen, Risiken und Hygienestandards dargelegt.

Inhalt: Um die Relevanz solcher Handlungsform zu be-
stimmen, müssen die rechtlichen Voraussetzungen für ihre 

Durchführung durch Osteopathen in Betracht gezogen 
werden. Diese Handlungsform wird auch durch die einge-
setzten Methoden bedingt. Dabei müssen Faktoren, die 
das Kind betreffen sowie dessen Umgebung, berücksich-
tigt werden.

Schlussfolgerung: Der Rahmen der Osteopathie sowie 
nachgewiesene medizinische Kenntnisse erlauben es, diese 
Handlungen unter bestimmten Bedingungen durchzuführen. 
Die Eltern müssen klar informiert werden und die Zustim-
mung des Kindes und/oder der Eltern muss systematisch 
eingeholt werden. Die intraorale Palpation hat sich bei os-
teopathischer Beurteilung und Behandlung als angebracht 
erwiesen. Intraorale Techniken sind empfohlen und sogar 
notwendig, wenn der extraorale Ansatz allein nicht zum ge-
wünschten Ergebnis führt. Osteopathen, die kleine Kinder 
und Säuglinge behandeln und diese Techniken anwenden, 
sollten zuvor in den Bereichen Anatomie des Kindes, orale 
Physiologie und kindliche Entwicklung angemessen unter-
richtet werden. Hygienestandards werden von zuständigen 
Behörden festgelegt, etwa die Hohe Gesundheitsbehörde 
(HAS) in Frankreich, und gelten auch für Privatpraxen 
im Gesundheitswesen.

SCHLÜSSELWÖRTER 
Oralität / Rechtsnormen / Einwilligung / Säuglinge / 
Empfehlungen / Osteopathie / Intraoral / Kinder
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MOTS-CLÉS rapport de cas / suprascapulaire / neuropathie

RÉSUMÉ

Contexte : L’atteinte du nerf suprascapulaire est une affec-
tion rare, représentant environ 1 à 2 % de tous les cas de dou-
leur de l’épaule. Elle touche en particulier les athlètes pra-
tiquant des activités sportives répétitives et vigoureuses. 
Une intervention chirurgicale précoce est associée à une 
meilleure récupération fonctionnelle.

Signes cliniques : Un acrobate de 26 ans se plaint d’une 
douleur scapulaire droite sourde, profonde et persistante 
depuis environ trois mois, sans événement traumatique. 
L’examen clinique révèle une atrophie marquée des fosses 
supra-épineuse et infra-épineuse droites avec une limitation 
de la rotation externe. Les tests de douleur à l’épaule sont 
négatifs, mais un test spécifique de rotation externe contre 
résistance provoque une gêne et une faiblesse importante.

Diagnostic : Les signes cliniques marqués et les antécé-
dents d’entraînement sportif intensif suggèrent une patho-
logie isolée du nerf suprascapulaire. Des examens complé-
mentaires tels que l’électromyographie et l’imagerie par 
résonance magnétique sont recommandés.

Traitement et résultats : Les approches conservatrices 
ont un taux de réussite d’environ 60 %. Dans les cas plus 
graves, une intervention chirurgicale peut s’avérer néces-
saire, en particulier en cas de déficit avancé et de formes 
atrophiques. Des résultats positifs sont généralement 
observés, surtout si l’affection est diagnostiquée tôt et 
traitée de manière appropriée.

Conclusion : L’atteinte du nerf suprascapulaire est un phé-
nomène rare mais important dans les cas de douleurs per-
sistantes à l’épaule, en particulier chez les jeunes athlètes. 
Les ostéopathes ont un rôle crucial à jouer dans la différen-
ciation rapide et la recommandation d’examens appropriés, 
en facilitant la collaboration avec les spécialistes.
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CONTEXTE

L’atteinte du nerf suprascapulaire est une affection bien 
connue associée à la douleur de l’épaule, décrite pour la 
première fois en 1959(1). Il s’agit d’une atteinte rare estimée 
à environ 1-2 % des douleurs d’épaule qui touche d’avantage 
les personnes de moins de 40 ans(2). Les athlètes sont parti-
culièrement sensibles à cette pathologie en raison des mou-
vements répétitifs et énergiques qu’impliquent les activités 
sportives. Une prise en charge chirurgicale précoce est asso-
ciée à une meilleure récupération fonctionnelle(3-5).

De nombreuses études anatomiques ont clairement 
démontré la proximité du nerf dans son canal à deux endroits 
spécifiques : le site scapulaire supérieur et le site spinoglé-
noïde(6). Par conséquent, ce nerf est très sensible à la com-
pression et aux lésions.

L’échancrure de l’omoplate, site principal des anomalies 
anatomiques, explique un nombre important de syndromes 
canalaires, en particulier chez les jeunes patients spor-
tifs(7,8) (Figure 1). Le contexte de microtraumatisme et de 
douleur liés au sport, ainsi que l’appui de diverses études 
diagnostiques telles que la biologie, l’imagerie et l’EMG, per-
mettent aux professionnels de la santé d’écarter efficace-
ment d’autres diagnostics différentiels potentiels, notam-
ment les pathologies rachidiennes, les lésions des tendons 
de l’épaule, les syndromes de Parsonage-Turner, la myopa-
thie et la syringomyélie, parmi d’autres(9).

PATIENT

Un jeune homme de 26 ans se présente à la consultation d’os-
téopathie. Il se plaint d’une « gêne douloureuse » scapulaire 
droite, sourde, profonde et insomniante, depuis environ trois 
mois. La douleur s’étant installée rapidement sans trauma-
tisme. Il évoque une période de « stress » au moment des faits. 
Il observe depuis lors, une diminution de force du membre 
supérieur et particulièrement dans les mouvements de rota-
tion externe de l’épaule. Depuis l’apparition de la parésie, 
la douleur est devenue plus importante. Il se plaint égale-
ment d’une certaine maladresse. Le patient est droitier. Il est 
fort inquiet car il est étudiant en école de cirque et compte 
en faire sa profession. En interrogeant le patient plus avant 
concernant ses études, il s’avère qu’il pratique de manière 
intensive le « porté » avec d’autres acrobates. Ce dernier se 
fait la plupart du temps, en soulevant rapidement le ou la 
partenaire, les bras en antépulsion, abduction et rotation 
active de l’épaule.

Il se souvient également d’un antécédent il y a plusieurs mois, 
d’endormissement important du membre supérieur pendant 
la nuit et s’interroge sur un lien éventuel entre cet épisode 
et les plaintes actuelles.

Le patient a consulté en neurologie 15 jours après le début 
des plaintes. Un EMG a été réalisé et est revenu négatif. Il est 
à noter que le patient ne dispose pas de l’examen et ignore 
les territoires investigués par ce dernier. Ayant contacté le 
service de neurologie de l’hôpital concerné, on ne retrouve 
aucune trace des examens pratiqués. Le patient repart sans 
traitement et un diagnostic d’éventuel « thoracic outlet syn-
drom » influencé par l’épisode d’endormissement nocturne 

du membre supérieur il y a quelques mois. Ce diagnostic est 
évoqué oralement, sans certitude. Il fait alors appel aux ser-
vices successifs de deux ostéopathes sans résultat probant. 
Il ne peut décrire le type d’intervention réalisée ni l’hypo-
thèse diagnostique sous-jacente à celle-ci.

Le patient ne se plaint d’aucune autre manifestation de 
type neurogène, ne se plaint d’aucune autre pathologie et 
ne prend aucun médicament. Le patient n’a aucun antécé-
dent médical ni chirurgical. Il ne s’est jamais plaint de sca-
pulalgie auparavant. Il n’a jamais fumé et ne consomme 
aucune boisson alcoolisée. Il dit avoir une hygiène de vie la 
plus appropriée possible à ses études et est fort soucieux de 
sa condition physique.

Le patient a donné son consentement à ce que sa situation 
soit décrite dans le présent article et a donné son accord sur 
le contenu exact de l’article.

EXAMEN CLINIQUE  
ET DÉMARCHE DIAGNOSTIQUE

L’examen du patient debout révèle une amyotrophie franche 
des fosses épineuses droites et en particulier de la fosse 
sous-épineuse (Figure 2). Par ailleurs nous sommes en pré-
sence d’un patient de type mésomorphe, à la musculature 
bien apparente ce qui facilite l’examen visuel comparatif 
avec l’épaule gauche. La palpation de cette région n’est 
pas douloureuse.

La mobilisation passive montre une liberté totale et non dou-
loureuse de l’épaule. Tous les mouvements actifs sont réali-
sables si ce n’est la fin de rotation externe, coude au corps, 
qui est limitée.

Figure 1

Zones de conflits potentiels du nerf suprascapulaire

Image d’illustration, avec autorisation.
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L’évaluation musculaire montre une nette diminution de 
force en rotation externe (coude au corps, fléchi à 90°, on 
demande une rotation externe contre résistance). Les tests 
de routine dans le cadre d’une douleur d’épaule, visant à 
mettre en évidence une souffrance tendineuse ou une bur-
site sont négatifs : Neer (sens. 72 %, spéc. 60 %, Hegedus)(10), 
Yocum (sens. 79 %, spé. 40 %, Silva)(10), Jobe (sens. 71 %, spéc. 
49 %, Hermans et al.)(11), full can test (sens.71 %, spéc. 49 %)(11), 
ainsi que le palm up test(12). Seul le test de Patte où le patient 
exerce un rotation externe contre résistance, coude fléchi, 
bras en abduction (sens. 58 %, spéc. 60 %)(11) engendre une 
gêne associée à une nette perte de force.

Afin d’exclure une origine cervicale (C6) nous réalisons un 
test de Spurling (sens. 30-50 %, spéc. 86-93 %)(13,14) avec incli-
naison droite de la colonne cervicale jusqu’à C6. Il s’avère 
négatif, ne déclenchant ni exacerbation de la douleur 
ni paresthésie.

L’anamnèse et l’examen clinique évoquent fortement une 
pathologie isolée du nerf supra-scapulaire. Une amyotrophie 
des fosses sus et sous-épineuse du côté dominant, asso-
ciée à une parésie exclusive des rotateurs externes chez un 
jeune sportif adulte, doit nous faire penser à ce diagnostic, 
rendu difficile par sa rareté mais aussi par l’installation 
lente (quelques semaines) de l’amyotrophie(8). Si les symp-
tômes peuvent apparaître subitement suite à un trauma-
tisme, le plus souvent, comme dans le cas présent, l’appari-
tion est insidieuse. La douleur, sourde et profonde est vécue 
plutôt comme une gêne. L’atteinte motrice, engendrant un 
manque de précision et une fatigabilité anormale, justifie le 
plus souvent, comme chez notre patient, la consultation du 
sportif soucieux, avant tout, de retrouver ses performances 
et la précision de ses gestes. En effet, ainsi que le souligne 
J. Rodineau, l’impotence fonctionnelle est modérée car le 
déficit moteur est plus ou moins compensé grâce à l’action 
du deltoïde et du teres minor(8). Une recrudescence nocturne 
est parfois constatée et décrite dans la littérature.

Le diagnostic différentiel avec la maladie de Parsonage 
Turner, pourrait être évoqué. En effet, dans les deux cas une 
amyotrophie des fosses sus et sous épineuses peut être 
observée (C5-C6). Toutefois, le caractère isolé de la parésie 
du nerf supra-épineux, l’intensité de la douleur (hyper aigüe 
dans le syndrome de PT, sourd et tolérable dans la patho-
logie isolée du supra épineux) et la paralysie qui se substitue 
brutalement à un arrêt total de la douleur dans le syndrome 
de PT, permettent assez facilement de distinguer les deux 
pathologies. On peut ajouter l’historique sportif quasiment 
toujours présent dans la parésie isolée alors que la maladie 
de Parsonage Turner est liée soit à un virus soit à une vacci-
nation récente, susceptibles de provoquer une atteinte de 
la gaine de myéline du nerf périphérique.

Il faut également évoquer le « thoracic outlet syndrom » 
retenu à tort dans un premier temps et dont le diagnostic fût 
sans doute influencé par le témoignage du patient concer-
nant l’épisode d’engourdissement (paresthésies) du membre 
supérieur spontanément résolu. Ce phénomène fréquent et 
bien connu, est causé par la compression nerveuse en décu-
bitus latéral et lors d’un sommeil particulièrement profond.

Si de nombreux auteurs s’accordent à dire que le diagnostic 
de parésie isolée du nerf supra-épineux est avant tout cli-
nique, l’examen à privilégier, afin de confirmer le diagnostic, 
est l’EMG. Cependant et selon les dires du patient (rappe-
lons que renseignements pris, le dossier hospitalier est 
vide...), celui-ci se serait avéré négatif. Mais il faut savoir, 
d’une part, que le test aussi fondamental soit-il, a été très 
critiqué en décrivant des faux négatifs. Il dépend largement 
de la technique et de l’habitude de l’opérateur. D’autre part, 
les perturbations électriques ne s’observent qu’après la troi-
sième semaine d’évolution lésionnelle(15).

OBJECTIF DE LA PRÉSENTATION DE CAS

Ce cas clinique didactique soulève l’importance de correc-
tement investiguer une situation, de ne pas trop se reposer 
sur des conclusions non documentées et savoir réorienter 
un patient vers les soins les plus appropriés.

OBJECTIFS ET PERSPECTIVES DU PATIENT

Le patient souhaite pouvoir reprendre au plus vite ses entrai-
nements en absence de risque de lésion ou d’aggravation 
de sa situation.

INTERVENTION THÉRAPEUTIQUE

Dans le cas qui nous concerne, c’est le mouvement répé-
titif de « porté » pratiqué par le patient dans le cadre de ses 
études, qui nous fournit l’hypothèse physiopathologique la 
plus probable. Comme évoqué au moment de l’anamnèse, 
ce dernier se fait la plupart du temps, en soulevant rapide-
ment le ou la partenaire, les bras en ante pulsion, abduction 
et rotation active de l’épaule.

Cette combinaison de mouvements engendre sa mise en 
tension sur le bord médian de l’incisure scapulaire (IS) et du 
ligament scapulaire transverse supérieur (LSTS)

Figure 2

Exemple d’amyotrophie de la fosse épineuse droite

Image d’illustration, avec autorisation.
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Alors que le nerf est fixé dans l’IS, les mouvements violents 
et répétés de l’omoplate peuvent entraîner la friction à ce 
niveau, entraînant un épaississement inflammatoire du nerf. 
L’épaississement, à son tour, favorise dans une forme de 
cercle vicieux, la compression du nerf(7). En général une pré-
disposition anatomique s’associe à l’étirement répétitif et 
violent de l’étirement nerveux(16).

Rappelons que le nerf sus-scapulaire est une branche colla-
térale proximale du plexus brachial. Il naît de la réunion des 
branches postérieures du tronc primaire supérieur. Dans son 
trajet vers la fosse sous-épineuse, il franchit d’abord l’échan-
crure coracoïdienne barrée par le ligament coracoïdien. Il 
décrit ensuite une courbe à concavité interne de 90° et fran-
chit le ligament spino-glénoïdien pour aboutir dans la fosse 
sous-épineuse et se ramifier dans le muscle infra spinal(16).

En plus de l’EMG, L’IRM est l’examen le plus performant pour 
identifier précisément l’étiologie du conflit. En effet, ce type 
de pathologie peut survenir soit par compression soit par éti-
rement ou traction. Les lésions de traction surviennent dans 
le cadre d’une tension ligamentaire, d’une hypertrophie ou 
d’une calcification due à des déchirures de la coiffe des rota-
teurs ou encore, comme le cas de notre jeune acrobate, à une 
surutilisation chez les athlètes ou les travailleurs aériens, 
visibles à l’IRM(17). Les lésions de traction peuvent également 
être exacerbées ou directement causées par des variantes 
anatomiques de l’encoche suprascapulaire, de l’encoche 
spinoglénoïde et des ligaments qui les accompagnent(18,19).

Les lésions de compression se produisent par effet de 
masse, le plus souvent à partir de kystes ganglionnaires, 
de masses de tissus mous, d’anomalies vasculaires et de 
tumeurs malignes(20).

Un renvoi étayé de notre patient vers un service de neu-
rologie s’impose donc afin de confirmer le diagnostic cli-
nique par l’imagerie (EMG, IRM). A ce jour le diagnostic a été 
confirmé et le patient a été repris dans un circuit traditionnel 
de médecine sportive.

Le traitement habituel se fonde sur deux axes, conserva-
teur ou opératoire.

Le traitement conservateur préconise le repos dans la phase 
aigüe (4 à 6 semaines). Chez le sportif on insistera sur l’arrêt 
des gestes nocifs. Le traitement antalgique (type I et II) et 
les AINS, s’ils sont largement prescrits dans la phase dou-
loureuse, sont cependant d’une efficacité médiocre voire 
nulle. Seule la corticothérapie par voie générale, si elle est 
pratiquée précocement, peut-être d’une efficacité spectacu-
laire. Hélas, le diagnostic étant souvent retardé, les condi-
tions de cette efficacité sont rarement réunies. Le traite-
ment non chirurgical tel que décrit ici s’avère efficace dans 
environ 60 % des cas(8).

D’un point de vue chirurgical, les premières interventions par 
neurolyse datent des années 1970, ensuite sous arthroscopie 
en 2010. Au total, environ 20 % des neuropathies sus scapu-
laires seront opérées, 80 % siègeant à l’incisura scapulae. Les 
résultats sont bons dans 80 % à 90 % des cas selon les séries. 
Il n’y a pas d’immobilisation post-opératoire et une réédu-
cation progressive peut débuter dès la 3ème semaine. Une 
ostéotomie de l’ES peut-être nécessaire en cas d’anomalie 

anatomique de celle-ci, ainsi qu’une section des ligaments 
coracoïdiens et spino-glénoïdiens. Il faut savoir que dans les 
formes déficitaires et amyotrophiques évoluées, le résultat 
est très modéré. La mise en évidence par IRM d’un kyste 
synovial comprimant le nerf peut inciter son excision sous 
arthroscopie ou à son aspiration percutanée sous scanner(19).

SUIVI ET RÉSULTATS

Si le diagnostic est réalisé à heure et à temps et que le trai-
tement est bien adapté, le déficit moteur peut se norma-
liser en quatre à six mois. Les douleurs, quant à elles, dis-
paraissent progressivement. Si le diagnostic est tardif ( ce 
qui est fréquent) et que le sportif ignore les recomman-
dations d’arrêt momentané de l’activité, le passage à la 
chronicité devient inévitable du fait de la persistance des 
micro traumatismes(21).

DISCUSSION

De nombreuses études montrent la prévalence de ce type 
d’affection chez les joueurs de tennis et de volleyball(22). 
Certaines de ces études ont été réalisées chez des spor-
tifs asymptomatiques et montrent un déficit de la rotation 
externe pouvant atteindre 51 % chez les volleyeurs, essen-
tiellement les attaquants et les joueurs complets. On peut 
très probablement imputer ce phénomène à la bioméca-
nique du smash qui entraîne un étirement du NSS au niveau 
de l’échancrure scapulaire(22).

Le cas décrit dans le présent article montre que d’autres acti-
vités acrobatiques ou sportives pourraient être des pour-
voyeurs sous-estimés de ce genre de pathologie. L’ostéopathe 
est de plus en plus sollicité en première intention pour des 
affections du système nerveux périphérique associées à des 
troubles musculo-squelettiques. Le fait qu’il soit consulté 
précocement peut donc être particulièrement intéressant 
dans ce type de pathologie afin d’éviter une évolution vers la 
chronicité. Deux points sont ici capitaux à relever afin d’aider 
au diagnostic différentiel. D’une part l’interrogatoire précis 
concernant la pratique sportive, en particulier chez le jeune 
sportif aux entraînements intensifs. D’autre part l’examen 
clinique à la recherche d’une amyotrophie des fosses épi-
neuses. Si ces deux points retiennent notre attention, il faut 
rapidement orienter le patient vers un examen EMG auprès 
d’un praticien expérimenté dans ce genre de pathologie du 
sportif (atypies potentielles, neuropathies de localisation 
inhabituelle, force et masse musculaires supérieures à la 
moyenne). D’autre part, une IRM est indispensable pour iden-
tifier d’éventuelles anomalies osseuses, ligamentaires ou 
encore une formation kystique ou une rupture de la coiffe des 
rotateurs, associées à la souffrance du NSS. Ces éléments 
étant susceptibles d’orienter le traitement, en particulier le 
traitement chirurgical. En ce qui concerne le cas décrit dans 
cet article, on peut raisonnablement éliminer cliniquement 
une rupture de coiffe associée, vu l’absence de traumatisme.

Une question demeure ouverte, celle de la contribution thé-
rapeutique possible de l’ostéopathie et/ou de la kinésithé-
rapie. La plupart des articles de recherche clinique et de 
mise au point concernant la pathologie isolée du nerf sus-
scapulaire, insiste sur l’importance d’une prise en charge 
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précoce par la kinésithérapie de rééducation motrice, afin 
d’augmenter les chances de récupération maximale des 
muscles concernés par le déficit neurologique. Il s’agit donc 
essentiellement d’exercices de renforcement des rotateurs 
externes de l’épaule dès que la souffrance neurologique s’at-
ténue. Or, les techniques dites de « neuro dynamiques », pra-
tiquées à la fois par les kinésithérapeutes et par les ostéo-
pathes, si on en croit leurs bases théoriques, seraient une 
bonne indication afin de traiter la douleur ainsi que le déficit 
neurologique. En effet de nombreux articles s’intéressent de 
près à cette médecine manuelle. Une revue de la littérature 
datant de 2012 conclut en rappelant que « pendant les mou-
vements corporels, il y a inévitablement des interactions 
entre les phénomènes mécaniques et physiologiques du sys-
tème nerveux. Mécaniquement, le système nerveux se com-
porte dans un schéma non uniforme qui est déterminé par 
les caractéristiques anatomiques et mécaniques aussi bien 
que par la combinaison et l’ordre de réalisation des mouve-
ments corporels. »(23).

Une métanalyse publiée en 2017(24) conclut aux résultats sui-
vants à partir de 40 études incluses comprenant 1759 parti-
cipants : « Les mobilisations neuronales (MN) sont efficaces 
dans le traitement des lombalgies, des cervicalgies et dou-
leurs dans le bras avec composante nerveuse, ainsi que dans 
les douleurs calcanéennes et les syndromes du tunnel tar-
sien. Les MN ne semblent pas efficaces dans le management 
du canal carpien. Des effets neurophysiologiques positifs 
étaient présents dans les groupes ayant reçu des MN. » Les 
conclusions soulignent le niveau de preuve faible, les peti-
tesse des échantillons la plupart du temps et l’hétérogénéité 
des études incluses(25).

En clinique les MN sont utiles pour améliorer la douleur, la 
fonction et le handicap des patients avec des troubles MSK 
avec une composante neurodynamique. Les MN réduisent 
aussi l’œdème intra neural(24). Aucune autre technique, tant 
physiothérapeuthique qu’ostéopathique n’a fait l’objet de 
publication sérieuse.

C’est donc avec une certaine frustration que nous n’avons 
pu mettre en place un protocole de traitement neuro dyna-
mique chez ce patient. L’observation des signaux EMG avant 
et après traitement rendant une étude à cas unique, perti-
nente pour juger d’une possible efficacité en l’absence de 
groupes randomisés.

CONCLUSION

Pour rappel, la casuistique n’a pas pour vertu de montrer 
l’efficacité de telle ou telle méthode de soin. Ce serait la 
réduire à la présentation de « tableaux de chasse », sans 
aucun intérêt ni clinique ni scientifique. L’intérêt de l’étude 
de cas réside dans la singularité. Certains diagnostics sont 
plus ou moins complexes en raison de la personnalité, de 
l’histoire, de l’âge, du mode de vie du patient ou encore de 
la subtilité anatomo-pathologique du diagnostic différen-
tiel. Parfois c’est la complexité de l’approche thérapeutique 
en fonction de la personnalité ou des co-morbidités qui en 
font l’intérêt. Le sujet présenté ici fait clairement référence à 
la première éventualité, celle de la complexité du diagnostic. 
L’ostéopathe, par son expertise d’observation clinique 
des pathologies musculo-squelettiques et neurologiques 

périphériques associées, occupe une place de premier choix 
pour orienter correctement et rapidement le diagnostic diffé-
rentiel, conseiller les examens les plus adéquats et participer 
à une collaboration transversale avec le médecin et le phy-
siothérapeute. Pour ce faire, une place importante doit être 
attribuée à l’anamnèse et aux habitudes de vie du patient, car 
ce sont ces dernières qui sont déterminantes d’un point de 
vue physio-pathologique pour mener ensuite au diagnostic. 
Celui-ci sera renforcé par un examen clinique minutieux, 
associant recherche des mouvements douloureux et testing 
musculaire. L’examen visuel peut, quant à lui, orienter rapi-
dement le diagnostic clinique vers une amyotrophie spéci-
fique d’une souffrance du nerf supra épineux.
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ABSTRACT

Background: Suprascapular nerve involvement in shoulder 
pain is a rare condition, accounting for approximately 1–2% 
of all shoulder pain cases, particularly in athletes involved 
in repetitive and vigorous sports activities. Early surgical 
intervention is associated with a better functional recovery.

Clinical presentation: A 26-year-old acrobat complains of 
dull, deep, and persistent right scapular pain of approxi-
mately three months’ duration without any associated 
traumatic event. He also has reduced strength in the upper 
limbs, particularly in external shoulder rotation. Clinical 
examination reveals marked atrophy of the right supraspi-
natus and infraspinatus fossae with limited external rota-
tion. Conventional tests for shoulder pain are negative, but a 
specific test of external rotation against resistance causes 
discomfort and significant weakness.

Diagnosis: Strong clinical signs and a history of intensive 
sports training suggest an isolated suprascapular nerve 
pathology. Additional investigations, such as electromy-
ography (EMG) and magnetic resonance imaging (MRI), are 
recommended to confirm the diagnosis.

Treatment and outcomes: Conservative approaches 
involving rest, physiotherapy, and anti-inflammatory med-
ication have a success rate of around 60%. In more severe 
cases, surgery may be required, particularly in advanced 
deficit and atrophic forms. Positive outcomes are generally 
observed, especially if the condition is diagnosed early and 
treated appropriately.

Conclusion: Suprascapular nerve involvement is a rare but 
important consideration in cases of persistent shoulder 
pain, especially in young athletes. Osteopaths have a crucial 
role to play in rapidly differentiating and recommending 
appropriate investigations as well as facilitating collab-
oration with medical and physiotherapeutic specialists.

KEYWORDS 
case report / suprascapular / neuropathy
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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Die Beteiligung des Nervus suprascapularis 
bei Schulterschmerzen ist eine seltene Erkrankung, die 
etwa 1−2% aller Fälle von Schulterschmerzen ausmacht, 
insbesondere bei Sportlern, die repetitive und intensive 
sportliche Aktivitäten ausüben. Ein frühzeitiger chirurgi-
scher Eingriff ist mit einer wirksameren funktionellen Er-
holung verbunden.

Klinische Präsentation: Ein 26-jähriger Akrobat klagt über 
dumpfe, tiefe und anhaltende Schmerzen im rechten Schul-
terblatt, die seit etwa drei Monaten bestehen, ohne dass 
ein spezifisches traumatisches Ereignis vorliegt. Die Kraft 
in den oberen Gliedmaßen ist zudem vermindert, insbe-
sondere bei der Außenrotation der Schulter. Die klinische 
Untersuchung zeigt eine ausgeprägte Atrophie der rechten 
Fossa supraspinatus sowie der rechten Fossa infraspinatus 
mit eingeschränkter Außenrotation. Herkömmliche Tests 
auf Schulterschmerzen sind negativ, aber ein spezifischer 
Test der Außenrotation gegen einen Widerstand verursacht 
Beschwerden und zeigt eine erhebliche Schwäche.

Diagnose: Die starken klinischen Anzeichen und die Ana-
mnese eines intensiven Sporttrainings deuten auf eine 

isolierte Pathologie des Nervus suprascapularis hin. Weitere 
Untersuchungen, wie Elektromyographie (EMG) und Mag-
netresonanztomographie (MRT), werden zur Bestätigung 
der Diagnose empfohlen.

Behandlung und Ergebnisse: Konservative Behandlungs-
ansätze, bestehend aus Ruhe, Physiotherapie und entzün-
dungshemmenden Medikamenten, weisen eine Erfolgsquote 
von 60% auf. In schwereren Fällen kann eine Operation er-
forderlich sein, insbesondere bei fortgeschrittenen Defi-
ziten und atrophischen Formen. Die Ergebnisse sind im All-
gemeinen positiv, vor allem wenn die Erkrankung frühzeitig 
diagnostiziert und angemessen behandelt wird.

Schlussfolgerung: Die Beteiligung des Nervus suprasca-
pularis ist eine seltene, aber erforderliche Überlegung bei 
anhaltenden Schulterschmerzen, insbesondere bei jungen 
Sportlern. Die Mitwirkung von Osteopathen spielt eine ent-
scheidende Rolle für die rasche Differenzierung sowie die 
Empfehlung geeigneter Untersuchungen, um die Zusam-
menarbeit mit medizinischen und physiotherapeutischen 
Spezialisten zu erleichtern.

SCHLÜSSELWÖRTER 
Fallbericht / Suprascapular / Neuropathie
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Résumé
Contexte : L’évaluation continue de la qualité est un élément 
implicite de la qualité des soins aux patients et il existe plu-
sieurs moyens de l’évaluer. L’un d’eux, assez récent, permet 
de mesurer les résultats rapportés par les patients (PROM, 
Patient Reported Outcomes Measures) et de mesures de l’ex-
périence rapportée par les patients (PREM, Patient Reported 
Experiences Measures). Répondre aux exigences d’une 
culture fondée sur des données probantes représente à la 
fois des défis et des opportunités pour les cliniciens, quel que 
soit le cadre de soins. La saisie électronique des données des 
questionnaires PROM, est un marché en pleine expansion 
dans le secteur des soins de santé. De nombreuses entre-
prises proposent des services de saisie des données et une 
application PROM a été développée pour les soins ostéo-
pathiques au Royaume-Uni. En Grande Bretagne, les ostéo-
pathes sont principalement des cliniciens qui suivent actuel-
lement une formation de niveau BSc ou MSc pour pratiquer 
l’ostéopathie, mais certains ostéopathes sont des médecins 
qualifiés qui suivent une formation à temps partiel sur une 
période de 18 mois et qui peuvent exercer en tant qu’ostéo-
pathe et en tant que médecin.

Objectif : L’utilisation des PROMs pour évaluer les soins est 
de plus en plus préconisée dans les milieux cliniques et l’ob-
jectif de cette étude était de mettre en place un système de 
saisie électronique des données PROMs, afin de créer un 
ensemble de données électroniques nationales sur les résul-
tats obtenus par les patients à l’aide de PROMs lors d’une 
prise en charge en ostéopathie. Cet ensemble de données 
permet de fournir des informations sur la profession d’ostéo-
pathe aux patients, aux cliniciens et aux responsables des 
services administratifs. Cette collecte électronique des don-
nées au plan national permet également aux ostéopathes de 
comparer leurs performances à une norme nationale et de 
réfléchir aux différents domaines de leur pratique. Elle fournit 
également des données aux patients concernant les résul-
tats des soins dans les différentes pratiques ostéopathiques.

Méthode : Une application PROM a été développée par le 
National Council for Osteopathic Research dans le cadre de 
deux études qualitatives menées auprès de patients (n = 22) 
et de cliniciens : ostéopathes (n = 32), chiropracteurs (n = 10) 

et kinésithérapeutes (n = 4). Les patients se sont montrés 
positifs à l’égard de ce processus. Les cliniciens s’inquié-
taient de la charge supplémentaire pour les patients, mais 
voyaient l’intérêt de l’application si elle était « conviviale ».

Une étude clinique prospective des PROMS a ensuite été réa-
lisée et trois PROMs ont été choisis pour évaluer les résul-
tats des soins prodigués aux patients fréquentant les cli-
niques d’ostéopathie dans l’application : le Bournemouth 
Questionnaire (BQ), le Roland Morris Disability Questionnaire 
(RMDQ) et une échelle visuelle analogique (VAS). L’application 
est disponible gratuitement sur Google Play (version Android) 
et sur l’App Store (version iOS).

Troisièmement, un essai pilote de l’application PROM a 
permis la collecte des données et les patients ont été invités 
à donner leur avis sur l’accès, les problèmes de vitesse et 
la facilité d’utilisation de l’application. Des données démo-
graphiques et sur les différents services ont été recueillies. 
Les principaux résultats concernaient le questionnaire de 
Bournemouth et un score d’évaluation globale des modi-
fications de l’état des patients. Des données concernant 
la satisfaction des patients et leur expérience des soins 
ont également été recueillies. Ces données ont été recueil-
lies au départ, une semaine et six semaines après le traite-
ment. Trente ostéopathes ont participé à l’étude pilote et ont 
recruté 257 patients. Le processus pilote s’est déroulé entre 
septembre 2014 et juin 2015. Les données relatives à la réac-
tivité ont indiqué que tous les PROMs étaient bien acceptés 
par les patients, présentaient une bonne fiabilité test-retest 
et étaient facilement réalisables.

Lors de la collecte de données post-pilote, les ostéopathes 
du Royaume-Uni ont été invités à participer à l’utilisation de 
l’application PROM pour l’étude post-pilote. Le recrutement 
des participants (ostéopathes) a été effectué par le biais 
d’articles dans les médias ostéopathiques, de messages sur 
les médias sociaux, de conférences et de présentations de 
groupes d’ostéopathe locaux. La collecte des données a eu 
lieu entre septembre 2015 et août 2020

Résultats : Au total, 425 ostéopathes se sont portés volon-
taires pour collecter les données PROM dans leur cabinet 
et 1721 patients ont répondu au questionnaire de l’applica-
tion PROM. La majorité (65,8 %) des patients qui ont utilisé 
l’application PROM avaient entre 40 et 69 ans et 11 % avaient 
70 ans et plus. Au départ, 39,8 % des patients ont déclaré 
que leurs symptômes duraient depuis 13 semaines ou plus. 
La lombalgie était le symptôme le plus courant (55,8 %). Les 
résultats des soins comprenaient la satisfaction à l’égard 
des soins ostéopathiques, l’expérience des soins et les 
changements globaux, en plus du changement de score à 
l’aide du BQ.

Les patients ont fait état de scores élevés en termes de satis-
faction et d’expérience des soins ostéopathiques : 88,1 % 
étaient très satisfaits six semaines après le début de l’étude et 
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93,5 % ont fait état d’une très bonne expérience six semaines 
après le début de l’étude. Les données de l’échelle d’éva-
luation globale du changement indiquent qu’une semaine 
après le début de l’étude, 89,1 % des patients ont fait état 
d’une certaine amélioration, et que six semaines plus tard, ce 
chiffre atteignait 92,8 %. Le score moyen du questionnaire de 
Bournemouth est passé de 30,8 au départ à 13,3 six semaines 
après le début de l’étude. Cela représente un changement 
positif significatif et cliniquement significatif de 56,8 %.

Conclusion : L’application PROM a bien été acceptée pendant 
la phase pilote d’un point de vue fonctionnel, ce qui donne 
confiance en son utilisation dans l’étude post-pilote. L’analyse 
des données de l’étude post-pilote a montré que les réponses 
aux questions étaient bonnes et complètes, ce qui suggère que 
le contenu n’est pas considéré comme lourd par les patients. 
Les résultats rapportés par les patients sont très positifs. 
L’objectif principal est maintenant d’accroître l’engagement 
des ostéopathes en pratique privée et de mettre en œuvre 
l’application PROM pour les lombalgies et la développer à plus 
grande échelle pour d’autres pathologies. Dans cette pers-
pective, chaque patient a le droit de donner son avis sur son 
traitement et de faire entendre sa voix. L’application PROM 
est un moyen d’y parvenir dans le domaine de l’ostéopathie.

Soins ostéopathiques pour 
les lombalgies et les cervicalgies : 
une analyse coût­utilité
N. Verhaeghe, J. Schepers, P. van Dun, L. Annemans. 
Osteopathic care for low back pain and neck pain : 
a cost-utility analysis, Complementary Therapies in 
Medicine, Volume 40, 2018, Pages 207-213, https://
doi.org/10.1016/j.ctim.2018.06.001
 
Résumé
Contexte : Les lombalgies et les cervicalgies sont des 
affections courantes dont la prévalence varie de 15 à 45 % 
pour les lombalgies et de 30 à 50 % pour les cervicalgies. 
L’ostéopathie, en tant que forme de médecine manuelle, est 
une option de traitement courante pour ce type de patho-
logie. La prévalence des soins ostéopathiques en Belgique 
est de 6 % de la population générale et le nombre total de 
consultations ostéopathiques par an a été estimé à 2,5 mil-
lions. Comme les soins ostéopathiques ne sont pas inclus 
dans « l’assurance maladie obligatoire » en Belgique, leur rem-
boursement est organisé par le biais d’une assurance maladie 
privée complémentaire. Les patients des cabinets d’ostéopa-
thie en Belgique sont donc principalement des patients privés 
payants. Dans le cadre du remboursement des soins de santé, 
le gouvernement est confronté au problème de la définition 
des priorités dans l’allocation des ressources aux stratégies 
de traitement. Dans une revue de la littérature, Licciardone 
et al. ont conclu que la recherche évaluant le rapport coût-
efficacité des soins ostéopathiques en tant que traitement 
complémentaire de la lombalgie et de la cervicalgie est 
nécessaire. Ces connaissances peuvent être obtenues par 
des études économiques d’évaluation des traitements, qui 
permettent de mieux comprendre comment dépenser les res-
sources disponibles de la manière la plus efficace.

Objectifs : L’objectif de cette étude était d’examiner les consé-
quences sanitaires et économiques des soins ostéopathiques 
pour les lombalgies et les cervicalgies, en complément des 
soins habituels, par rapport aux soins habituels seuls.

Méthode : Dans cette étude les auteurs ont utilisé un modèle 
d’arbre décisionnel avec un horizon à un an. L’analyse a été 
effectuée du point de vue de l’assurance maladie, en tenant 
compte uniquement des coûts médicaux directs. Le choix 
d’une période d’intervention de trois mois et un suivi de neuf 
mois était basé sur des études antérieures montrant que 
les soins ostéopathiques de la colonne vertébrale étaient 
généralement limités à un maximum de trois mois. Les effets 
sur la santé ont été exprimés en années de vie corrigées de 
la qualité (QALY). Le principal critère était le rapport coût-
efficacité différentiel (RCED). L’incertitude entourant les 
principaux paramètres d’entrée a été examinée au moyen 
d’analyses de sensibilité unidirectionnelles et probabilistes 
(5000 simulations).

Résultats : Pour les lombalgies, l’ostéopathie a permis une 
réduction des coûts (€385.1 vs €501.8/patient) et une amélio-
ration des QALYs (0.666 vs. 0.614) par rapport aux soins habi-
tuels. Pour les douleurs cervicales, l’ostéopathie a entraîné 
des coûts supplémentaires (577,3 € contre 521,0 €) et une amé-
lioration des QALY (0,639 contre 0,609), soit un RCED de 1 870 
€/QALY. L’analyse de sensibilité unidirectionnelle a identifié le 
coût de l’hospitalisation (dos) et le coût de l’ostéopathie (cou) 
comme les principaux facteurs de coût. L’analyse de sensibi-
lité probabiliste a abouti à une économie nette moyenne de 
163 € (95 % IC- 260 €, – 49,1 €) et à un gain de QALY de 0,06 
(95 % IC -0,06, 0,17) pour la lombalgie et à un coût supplémen-
taire moyen de 55,1 € (95 % IC 20,9 €, 129 €) et à un gain de 
QALY amélioré de 0,03 (95 % IC-0,06, 0,12) pour la cervicalgie.

Conclusions : L’ostéopathie s’est révélée être une stratégie 
« dominante » pour ce qui concerne la lombalgie et « ren-
table » pour la cervicalgie par rapport aux soins habituels. 
Les auteurs concluent que d’autres études évaluant les cri-
tères économiques de la santé portant sur un éventail plus 
large d’éléments de coûts et sur un horizon temporel plus 
long sont nécessaires.

Covid­19 : critères de retour au sport 
chez les athlètes d’élite
Chiari M., Gojanovic B., Rev Med Suisse 2023 ; 19 : 
1362-9, Doi : 10.53738/REVMED.2023.19.835.1362

 
Résumé
Contexte : En 2020, la pandémie de Covid-19 a impacté le 
monde du sport. Des athlètes infectés présentant des symp-
tômes allant jusqu’au syndrome respiratoire aigu sévère, ainsi 
que des complications cardiaques avec des myocardites ont 
également suscité des préoccupations lors du retour au sport 
chez ces athlètes. La myocardite représente en effet l’une 
des causes de mort subite chez les athlètes de moins de 35 
ans. Elle peut également passer inaperçue avec des symp-
tômes aspécifiques tels que fatigue, malaise, baisse de la 
performance, courbatures ou augmentation de la fréquence 
cardiaque au repos. Des consensus d’experts en médecine 
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et cardiologie du sport suisses ont été définis pour gérer ce 
risque en proposant des investigations adaptées et un pro-
tocole de retour au sport graduel médicalisé et pour identi-
fier les athlètes susceptibles d’avoir une atteinte cardiaque 
potentiellement fatale et parfois silencieuse (péricardite 
ou myocardite).

Cet article présente les recommandations suisses de retour 
au sport ainsi que leurs applications par les auteurs en pra-
tique clinique à l’Hôpital de la Tour (Meyrin/Genève).

Bilan médical : Les recommandations utilisées par les 
auteurs ont été établies conjointement par la société natio-
nale Sport  & Exercise Medicine Switzerland (SEMS), le 
Département de cardiologie de l’Hôpital universitaire de 
Zurich, sous le patronage de Swiss Olympic et huit algo-
rithmes décisionnels ont été proposés en fonction des dif-
férents scénarios possibles et sont résumés dans la Figure 1. 
Plusieurs versions de ces algorithmes ont été rédigées en 
fonction des nouvelles connaissances internationales durant 
la pandémie. Ces recommandations avaient pour but prin-
cipal d’exclure les atteintes cardiorespiratoires majeures : 
myocardite, embolie pulmonaire et pneumonie.

Un document de prise en charge permettant une anamnèse 
et un suivi des données a été rédigé pour 90 athlètes de haut 
niveau, patients de l’hôpital de la Tour. L’examen clinique 
complet incluait la mesure de paramètres vitaux, palpation 
des ganglions et des pouls, un examen cardiopulmonaire 
(recherche de souffle, d’arythmie ou de bruits anormaux), 
abdominal et neurologique. Un ECG et des analyses san-
guines étaient également réalisés.

Initialement, l’isolement était de 10 jours et la visite médi-
cale de retour au sport programmée à J11. Dès janvier 2022, 
l’isolement a été réduit à 5 jours, permettant une visite médi-
cale à J6. Les symptômes les plus fréquemment rencontrés 
étaient de la toux, des maux de gorge, infections des voies 
respiratoires supérieures (74,4 %), des céphalées (61,1 %), de la 
fièvre (41,1 %), des myalgies, des anosmies/ agueusies (37,8 %).

Vingt pour cent de 90 patients étaient suspects d’une cardio-
pathie et ont subi un ECG (tous sans anomalie). Six athlètes 
(6,7 %) ont eu une IRM cardiaque (4 normales, 2 avec lame 
d’épanchement sans atteinte du myocarde). Finalement, 
aucun diagnostic clair de myocardite n’a été posé, ce qui 
concorde avec les statistiques récentes de la littérature.

Stop sport 5 jours
Stop sport 5 jours minimum :
(48 heures asymptomatique,

à prolonger si hospitalisation)

Visite médicale de reprise
Bilan de base obligatoire :

• Anamnèse : toujours asymptomatique ?
• Status clinique
• ECG de repos (surtout troubles

de la repolarisation)
• Analyses sanguines : FSS, créatinine,

ALAT, ASAT, Na+, K+, NT-proBNP,
troponines, CK totales, CRP

Visite médicale de reprise
Bilan de base obligatoire :

• Anamnèse
• Status clinique
• ECG de repos (surtout troubles

de la repolarisation)
• Analyses sanguines : FSS, créatinine, ALAT,

ASAT, Na+, K+, NT-proBNP, troponines,
CK totales, CRP

• Si symptomatique respiratoire ou cardiaque :
Rx thorax ± Angio-CT thoracique, US cardiaque

Bilan normal ?

Bilan normal ?

Résolution symptômes/bilan normalisé ?

↑ progressive jusqu’à récupération de l’aptitude sportive (cf. protocole tableau 2)

Examens complémentaires
approfondis selon suspicion
clinique :

• D-dimères
• Rx thorax 
• ± Angio-CT thoracique  
• US cardiaque

Athlète négatif pour le SARS-CoV-2 :
symptomatique

Stop sport jusqu’à résolution
des symptômes (surtout fièvre)

Pause plus courte
que 3-6 mois envisageable

après discussion
interdisciplinaire,
décision partagée

avec l’athlète
si asymptomatique

et en fonction dynamique
troponine

Stop sport 3-6 mois
(selon l’évolution

clinique)

Stop sport
au moins 4-6 semaines

(selon l’évolution clinique,
hospitalisation, soins intensifs 

durée à prolonger)

Pneumonie
confirmée

Myocardite
confirmée

(à l’IRM cardiaque)

Avis multidisciplinaire
(cardiologue, pneumologue)

concernant validation
reprise, examens à répéter

Oui

Oui

Non

Non

Myocardite ?
Non conforme à l’IRM

ou élévation troponine
isolée (IRM normale)

Asymptomatique Symptomatique

Sans complication apparente Avec complication avérée

Évaluation médicale de reprise
• Anamnèse : symptômes résolus ?
• Status clinique normal ?
• ECG de repos normal  (surtout troubles

de la repolarisation) ?
• Analyses sanguines : FSS, créatinine,

ALAT, ASAT, Na+, K+, NT-proBNP,
troponines, CK totales, CRP, D-dimères

• Rx thorax, CT thoracique, US cardiaque
• Spiroergométrie, pléthysmographie

corporelle (après arrêt signes d’infection)

Évaluation médicale de reprise
• Anamnèse : symptômes résolus ?
• Status clinique normal ?
• ECG de repos normal  (surtout troubles

de la repolarisation) ?
• Analyses sanguines : FSS, créatinine,

ALAT, ASAT, Na+, K+, NT-proBNP,
troponines, CK totales, CRP, D-dimères

• US cardiaque et IRM cardiaque à répéter
• Spiroergométrie après 3 mois

au plus tôt, pléthysmographie corporelle

Pas de reprise avant la résolution des symptômes et normalisation du bilan :
prise de décision multidisciplinaire en fonction

Non

Oui

Athlète vacciné
contre le SARS-CoV-2
avec vaccin ARNm 

Stop sport pendant
au moins 3 jours

Athlète positif pour le SARS-CoV-2Athlète avec suspicion
clinique antérieure,

avec > 5 jours sans symptômes
mais non testé

pour le SARS-CoV-2 : test
PCR non nécessaire

si reste asymptomatique

Figure reproduite avec autorisation.

Figure 1

Schéma décisionnel de retour au sport Covid-19 établi pendant la pandémie
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Retour au sport : Le retour progressif au sport s’est fait sous 
supervision médicale et selon le protocole recommandé 
(Figure 2). Ce protocole définit plusieurs étapes, avec aug-
mentation progressive de la charge et de l’intensité de l’effort. 
Les symptômes et la fatigue sont surveillés à chaque étape, et 
le cas échéant, la progression est stoppée, l’athlète retourne 
alors à l’étape précédente, attendant 24 heures de repos.

Implications pratiques
• Bien que les études récentes varient, elles s’accordent 

aujourd’hui pour dire que la prévalence de la myocardite 
post-Covid-19 reste basse, autour de 1 %.

• Le retour au sport chez les sportifs d’élite après une infec-
tion par le Covid-19 se fait selon des recommandations 
bien précises et après une évaluation médicale protocolée.

• Le délai de reprise du sport est en général de 3-5 jours lors 
d’absence de complications, mais varie de 4 à 6 semaines 
en cas de pneumonie et de 3 à 6 mois si une myocardite 
est avérée.

• En cas de complications ou de résultats ambigus chez 
un athlète asymptomatique, le retour au sport doit se 

faire après une décision multidisciplinaire et partagée 
avec l’athlète.

• Une fois validé médicalement, le retour progressif au 
sport se réalise sous supervision médicale et de manière 
progressive selon une augmentation de l’intensité gra-
duelle par paliers.

Conclusion
La pandémie de Covid-19 a eu un impact majeur sur le sport 
de haut niveau et a nécessité la mise en place rapide de 
recommandations médicales suisses orientant la décision 
de retour au sport après infection. Elles ont été adaptées 
itérativement au vu des nouvelles connaissances et expé-
riences cliniques. Avec trois ans de recul, on peut constater 
que les premières études chez les athlètes étaient alar-
mantes et ont justifié les précautions mises en place, 
tandis que les développements plus récents font état d’un 
risque plutôt très bas et amènent à remettre en question 
les stratégies de suivi médical des athlètes infectés et de 
revoir prochainement les recommandations de la SEMS et 
Swiss Olympic.

Étape 0
Minimum

5 jours

Étape 1
Minimum

2 jours

Description
de l’activité

Activités
autorisées

Intensité de l’effort
(% du rythme
cardiaque max.)

Durée de l’effort

Objectifs
de cette étape

Monitoring • Symptômes
subjectifsa

• Rythme cardiaque
au repos

• I-PRRSb

• Symptômes
subjectifsa

• Rythme cardiaque
au repos

• I-PRRSb

• RPEc

• Symptômes
subjectifsa

• Rythme cardiaque
au repos

• I-PRRSb

• RPEc

• Symptômes
subjectifsa

• Rythme cardiaque
au repos

• I-PRRSb

• RPEc

• Symptômes
subjectifsa

• Rythme cardiaque
au repos
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• RPEc
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(< 15 min.)

Période de repos
minimale

Marche, activités
du quotidien,
pas de sport,
entraînement 
de base léger 

en cas d’absence
de symptômes

depuis 48 heures

Aménagement
d’un temps de repos,

protection
du système cardio-

respiratoire

Augmentation
du rythme
cardiaque

Augmentation
progressive

de l’effort, gestion
des symptômes

de fatigue postvirale

Récupération
de la capacité

de performance
physique

Restauration
de la confiance,
consolidation
de la capacité

de performance

Coordination
des mouvements

et technique/
tactique

Activité physique
légère

Marche, footing
léger, ergomètre,

pas de musculation

Activités physiques
simples, par ex.

sauts et pas

Augmentation vers
des entraînements

plus complexes

Entraînement
habituel

Entraînement
habituel

Intensité
d’entraînement

habituelle

Durée
d’entraînement

habituelle

Augmentation
de la fréquence
d’entraînement

Augmentation
de la durée

d’entraînement

Augmentation
de l’intensité

d’entraînement

Reprise
de l’entraînement

normal

Arrêt du sport

Étape 2a
Minimum

1 jour

Étape 2b
Minimum

1 jour

Étape 3
Minimum

3 jours

Étape 4
Si les étapes 1 à 3

sont franchies
sans problèmes

Étape 5

< 70 % < 80 % < 80 % < 80 %

(< 30 min.) (< 45 min.) (< 60 min.)

Figure reproduite avec autorisation.

Figure 2

Protocole de retour au sport après Covid-19 (selon les recommandations SEMS et Swiss Olympic)
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Lu pour vous
Yves Larequi

Les blessures 
dues au sport
Elisabeth GORDON, 
Finn MAHLER 
Collection « J’ai envie 
de comprendre » 
Éditions Planète Santé, 2023 
ISBN 978-288841-111-53

Les bienfaits du sport sur la 
santé physique, mentale et 

cognitive ne sont plus à prouver, sans parler du bien-être et 
de la satisfaction personnelle, ainsi que de l’importance de 
son rôle dans les relations sociales.

Il contribue à la prévention des maladies chroniques, des 
infections, de certains cancers et même de la maladie 
d’Alzheimer. Le sport permet de renforcer de nombreuses 
structures du corps, notamment les muscles, les cartilages, 
les tendons et les os ; de nombreuses études montrent éga-
lement ses effets positifs chez des personnes souffrant de 
diabète, d’hypertension ou de surpoids. Il incite à un meilleur 
sommeil et s’inscrit dans une stratégie thérapeutique qui 
accroit la longévité et la qualité de vie. Il n’est donc jamais 
trop tard pour se mettre ou se remettre à l’activité physique 
ou au sport

Pourtant la pratique du sport peut engendrer de nombreuses 
blessures traumatiques ou de surcharge. Au fil des différents 
chapitres, cet ouvrage accompagnera le lecteur dans les 
méandres de différentes pathologies spécifiques aux diffé-
rents sports. De la courbature à la rupture musculaire, des 
lésions ligamentaires à la dégénérescence cartilagineuse du 
genou, des douleurs vertébrales à la hernie discale, des bles-
sures de la hanche aux traumatismes du bassin ou encore 
des commotions cérébrales, les auteurs expliquent, grâce à 
de nombreux schémas, les mécanismes physiopathologiques 
de survenue de ces blessures et proposent des mesures de 
soins, mais aussi des exercices de prévention.

Tous les sports sont concernés, mais dans le palmarès des 
disciplines à risque, les premières places sont occupées par 
le football, suivi du ski, du snowboard et du cyclisme.

De manière générale de nombreuses lésions guérissent 
d’elles-mêmes, mais lorsque ce n’est pas le cas la prise en 
charge est très souvent physiothérapeutique et parfois, elles 
nécessitent une intervention chirurgicale.

Le sport implique une recherche constante et à tous les 
niveaux de la performance, mais celle-ci ne devrait pas se 
faire au détriment de la santé des sportifs.

Cet ouvrage collectif est essentiellement destiné aux spor-
tifs amateurs comme aux athlètes d’élite qui y trouveront 

des éclairages à leurs maux, des conseils relatifs à la pré-
vention dans la pratique de leur sport. Ce livre synthétique 
richement illustré explore les différentes blessures ou sur-
charge liées au sport et présente quelques mesures simples 
à respecter pour limiter les risques de blessure.

Les auteurs. Ingénieure chimiste de l’École nationale supé-
rieure de chimie de Paris de formation, Elisabeth Gordon est 
journaliste scientifique et médicale dans différents médias. 
Depuis 2012, elle collabore aux revues grand public et au 
site Internet Planète Santé et a publié des livres sur le som-
meil, le mal de dos et le cancer dans la collection « J’ai envie 
de comprendre... » (Ed. Planète Santé). Finn Mahler et colla-
borateurs de l’Hôpital de la Tour (Meyrin/Genève) : Le Dr Finn 
Mahler est médecin-chef du service de médecine du sport de 
l’hôpital de la Tour. Spécialiste en médecine physique et réa-
daptation, spécialiste en médecine du sport.

Pour une réforme du système 
de santé suisse

Beat BÜRGENMEIER, 
Hans STALDER 
RMS édition/Médecine 
et Hygiène, 2023 
ISBN 978-2880-4954-42

La Suisse consacre des ressources 
considérables à ses dépenses de 
santé (11,3 % du PIB en 2019), pos-
sède une densité médicale très 
élevée (4 médecins pour 1000 
habitants), ce qui fait dire que la 
Suisse dispose d’un des meilleurs 
systèmes de santé du monde.

Malgré cela, l’inégalité des patients/assurés est flagrante sur 
les plans géographique (densité médicale ville/campagne), 
de la pénurie de généralistes versus pléthore de spécia-
listes (générant pour ces derniers des abus de mesures dia-
gnostiques et thérapeutiques), du transfert des soins de 
l’hospitalier vers l’ambulatoire et du système erratique du 
financement des dépenses de santé. Ceci se traduit, depuis 
l’avènement de la LAMal en 1996, par des augmentations 
constantes des primes d’assurance maladie dont le calcul 
se fait en toute opacité.

Pour le Pr Henri Bounameaux qui a préfacé cet ouvrage 
« Le constat est sévère pour qui se prétend la meilleure méde-
cine du monde ».

Les faiblesses de notre système de santé ont été particuliè-
rement mises en évidences et exacerbées par la pandémie 
de COVID-19.
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Malgré les freins mus par les intérêts des différents acteurs 
du système, les auteurs proposent des réformes en pro-
fondeur mettant le patient au centre des préoccupations. 
Leur approche est une réforme qui porte l’attention sur des 
aspects éthiques comme la solidarité, l’équité et l’égalité 
dans l’accès aux soins. L’avenir du secteur de la santé devrait 
être confiné seulement dans un secteur privé marchand et 
un secteur publique non marchand. Le mode de rembourse-
ment des frais médicaux devrait se faire par le principe de 
la capitation en passant par la suppression des franchises 
et des quotes-parts à la charge des assurés. Les auteurs 
prônent également un renforcement des contrôles de qua-
lité, mais aussi une plus grande transparence dans la répar-
tition des coûts basée sur des références factuelles.

Ainsi, les propositions de réformes développées par les 
auteurs devraient diminuer les coûts, les soins seraient uni-
fiés et organisés par les médecins de famille. La prévention 
devrait être renforcée et développée et le financement pas 
capitation permettrait de réduire l’administration des fac-
tures et certains actes médicaux superflus.

La vision de la réforme proposée dans cet ouvrage s’op-
pose à considérer la santé comme une marchandise et le 
soulagement de la souffrance comme une simple affaire de 
calcul économique.

Les auteurs. Beat Bürgenmeier a étudié l’économie poli-
tique à l’Université de Genève où il a été nommé professeur 
ordinaire en 1982, puis doyen de la Faculté des sciences 
économiques et sociales de 1995 à 2001. Il travaille comme 
expert pour plusieurs organismes et journaux scientifiques 
et est membre de la Commission de santé de l’Université des 
seniors (UNI3) de Genève et est auteur de plusieurs livres 
dans le domaine de l’économie. Hans Stalder est docteur 
en médecine, diplômé de l’Université de Bâle en 1966, spé-
cialiste en médecine interne et en maladies infectieuses. 
Professeur ordinaire à l’Université de Genève, il a été ensuite 
président de la Commission de santé de l’Université des 
seniors (UNI3) de Genève et membre de la rédaction du 
Bulletin des médecins suisses.

Lu dans le rétro

Du B.A.E.P. à Mains Libres, 
40 ans d’existence (3)

Durant cette année 2023, pour les 40 ans d’existence de 
Mains Libres, nous publions dans cette rubrique quelques 
extraits d’écrits et prises de position concernant la « vision » 
de la physiothérapie qu’avaient les fondateurs de ce journal, 
le B.A.E.P. (Bulletin d’Anciens Etudiants en Physiothérapie) 
dans les années 1980. Certains de ces textes étaient parfois 
polémistes et pourront paraître complètement décalés aux 
lecteurs d’aujourd’hui, mais ils ont valeur de témoignage. Ces 
textes sont des éditoriaux ou issus d’une rubrique intitulée 
« Paracelse » en référence à Philippus Theophrastus Aureolus 
Bombast von Hohenheim (1493-1541), médecin et alchimiste 
suisse, père de la médecine hermétique qui avait pour fonde-
ment une prétendue correspondance entre le monde exté-
rieur et les différentes parties de l’organisme. Il était aussi un 
théoricien des forces surnaturelles et un rebelle, s’en prenant 
parfois avec virulence aux institutions et aux traditions. Voilà 
qui donnait le ton de cette rubrique… Avec le temps et les évo-
lutions successives du journal, qui devint la Revue Romande 
de Physiothérapie en 1992, puis Mains Libres en 2004, cette 
rubrique a aussi changé de nom (« La Main dans le sac », puis 
« Tribune libre » aujourd’hui) et s’est aussi un peu assagie.

Dans les années 1990, Paracelse continuait de publier d’im-
probables prescriptions rédigées par des médecins qui ne 
connaissaient pas grand-chose à la physiothérapie, si ce n’est 
ce qu’ils apprenaient durant quelques heures pendant leurs 
études de médecine et surtout au contact des physiothé-
rapeutes durant leur assistanat. Voici une perle parue dans 
le No 4/1992 de la Revue Romande de Physiothérapie (RRP).

La rééducation uro-gynécologique,  
c’est pas le Pérou ! !

 
4 mars 1992 
 

Rp. Madame ... . . . . . . . . . . . . . . . . . 1936 
 
Bon pour 12 séances de physiothérapie 
pour rééducation des muscles péruviens 

 
Je veux bien les rééduquer, mais où sont-ils « Docteur » ?

Professeur Baumann 1, vous qui êtes assis aux Cieux, à la 
droite d’Esculape, rappelez-moi où se trouvent ces fichus 
muscles, afin que je gagne mon pain quotidien ;

Ne me laissez pas succomber à la tentation d’être ironique 
ou irrespectueux envers mes « supérieurs » ;

Donnez-moi les facultés intellectuelles indispensables pour 
accomplir leurs prescriptions ;

Pardonnez-moi mon offense et dirigez ma main hésitante 
de « rééducateur » ;

Inspirez une ultime fois votre élève vieillissant afin qu’il puisse 
encore et toujours aider son prochain.

Amen…

1. Le professeur Baumann était un enseignant apprécié et charisma-
tique à l’École de physiothérapie de Genève dans ces années-là. (Ndlr )
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En 1993, la Suisse travesait une forte crise du travail avec 
une importante augmentation du taux de chômage. Face à 
cette crise et ses conséquences financières pour certains 
patients, les physiothérapeutes vaudois avaient voté, en 
assemblée générale de leur association, une mesure de soli-
darité. Une réaction inattendue de la Fédération Vaudois des 
Caisses-Maladie a été rapportée par Paracelse dans le No 
7/1993 de la RRP :

Solidarité avec les patients chômeurs
Dans notre dernier Bulletin, nous vous avions informé de la 
résolution prise par l’assemblée générale sur la proposition 
de M. Yves Larequi. Il s’agissait, en signe de solidarité avec 
les chômeurs, de laisser la possibilité aux patients qui ont 
perdu leur emploi de ne payer (ndlr : au physiothérapeute, 
le tiers-garant était en vigueur) que la part qui leur est rem-
boursée par les caisses-maladie sur le montant total de leur 
note d’honoraires. Les membres de la section étaient invités 
à accorder cette possibilité de réduction d’honoraires de 
10 % aux patients au chômage qui en font la demande avec 
un justificatif à l’appui.

Dans une lettre datée du 2 juin 1993, la Fédération vaudoise 
des caisses-maladie nous fait savoir qu’elle est opposée à 
une telle pratique. Nous reproduisons ici les arguments tirés 
de sa lettre :

« Au-delà de son caractère purement social, cette manière 
de procéder ouvre la porte à une pratique pour le moins 

tendancieuse, même si souvent utilisée ; en effet, les rabais 
accordés par les fournisseurs de soins doivent profiter prio-
ritairement aux caisses-maladie. Au surplus, cette pratique 
est contraire à la LAMA et plus précisément à son ordon-
nance qui prévoit la perception d’une franchise sur les 
frais ambulatoires.

Dans ce contexte, il convient de rappeler que la procédure 
permettant aux assurés chômeurs d’obtenir un subside 
ordinaire a été passablement allégée dès le 1er janvier 1993, 
dans le canton de Vaud. A réception, l’Organe cantonal de 
contrôle calcule le droit aux subsides en s’écartant des élé-
ments fiscaux et rend une décision de subside valable trois 
mois et renouvelable. »

D’un point de vue purement juridique – et non social –  les 
arguments de la FVCM sont fondés. Il ne nous reste plus 
qu’à prendre acte et à vous conseiller de vous en tenir à 
la lettre à la LAMA. Quant à l’esprit de nos propositions, il 
conviendra à chacun de trouver un moyen – juridiquement 
irréprochable – de témoigner de sa solidarité avec nos conci-
toyens au chômage.

La générosité n’étant plus de mise, faut-il dans la foulée 
remettre en cause certaines règles déontologiques ? Le phy-
siothérapeute peut-il continuer de « s’honorer de traiter, à 
titre gracieux, un confrère et ses proches » (article 4.8 du 
Code de déontologie) ?
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AGENDA
Manifestations, cours, congrès en Suisse romande  

entre fin septembre et fin décembre 2023

SEPTEMBRE 2023

The shoulder : Theory and practice
Date : 29, 30 septembre

Intervenant : Jeremy LEWIS

Lieu : Université de Lausanne

Organisation : Association Suisse de Physiothérapeutes 
Indépendants (ASPI)

Inscriptions, informations : ASPI-23-G – The 
Shoulder : theory and practice | Aspi (aspi-svfp.ch)

Hip, pelvis, buttock : How to manage 
diagnoses and treatments
Date : 29, 30 septembre

Intervenante : Dr Alison GRIMALDI

Lieu : HEdS – Site des Caroubiers, 25 rue des Caroubiers, 
1227 Carouge

Organisation : physiogenève

Inscriptions, informations : https://www.hesge.ch/heds/
formation/formation-continue/formations-courtes/
hip-pelvis-buttock-how-manage-diagnoses-and

L’essentiel de l’articulaire
Date : 29, 30 septembre, 1er octobre et 10, 11, 12 novembre

Intervenant : François BOILEAU

Lieu : Région lausannoise

Organisation : physiovaud

Inscriptions, informations : https://vd.physioswiss.ch/fr/
formation-continue/formations-de-lassociation

OCTOBRE 2023

Les pathologie de la cheville et du 
pied : prise en charge interprofes­
sionnelle d’une structure complexe
Date : 6 octobre

Intervenants : Patrick VIENNE, François FOURCHET, 
Christophe PAOLI, Vinciane DOBBELAERE, 
Renaud PIRENNE, Brice PICOT

Lieu : Hôpital Riviera-Chablais, Rennaz

Organisation : Mains Libres & Médecine & Hygiène

Inscriptions, informations : https://formations.mainslibres.ch/

Angiologie : suivi physiothérapeutique 
des œdèmes des membres inférieurs
Date : 6 (soir), 7, 8 octobre

Intervenante : Claudia LESSER

Lieu : Région lausannoise

Organisation : physiovaud

Inscriptions, informations : https://vd.physioswiss.ch/fr/
formation-continue/formations-de-lassociation

NOVEMBRE 2023

22e symposium romand 
de physiothérapie et d’ostéopathie
« L’épaule douloureuse simple : est-ce si simple ? »

Date : 30 novembre

Intervenants : Vois programme sur https://formations.
mainslibres.ch/

Lieu : Palais de Beaulieu, Lausanne

Organisation : Mains Libres et Médecine & Hygiène

Inscriptions, informations : https://formations.mainslibres.ch/

Auscultation et techniques manuelles
Date : 4 novembre

Intervenante : Stéphanie VAUDAN

Lieu : Région lausannoise

Organisation : physiovaud

Inscriptions, informations : https://vd.physioswiss.ch/fr/
formation-continue/formations-de-lassociation

Les subtilités du FHL
Date : 11 novembre

Intervenante : Vinciane DOBBELAERE-NICOLAS

Lieu : Physio du Léman, Préverenges

Organisation : Association Suisse de Physiothérapeutes 
Indépendants (ASPI)

Inscriptions, informations : https://aspi-svfp.ch/
formation-continue/aspi-23-h-les-subtilites-du-fhl/
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L’essentiel de l’articulaire
Date : 10, 11, 12 novembre

Intervenant : François BOILEAU

Lieu : Région lausannoise

Organisation : physiovaud

Inscriptions, informations : https://vd.physioswiss.ch/fr/
formation-continue/formations-de-lassociation

Construire la prise en charge des 
ruptures du LCA sur les objectifs 
individuels de patient·e·s 
(sédentaires, actif·ve·s, sportif·ve·s).
Date : 11 novembre

Intervenant : Nicolas LE COROLLER

Lieu : Région lausannoise

Organisation : physiovaud

Inscriptions, informations : https://vd.physioswiss.ch/fr/
formation-continue/formations-de-lassociation

Neurologique sur la prise en charge 
du MS en neurorééducation
Date : 17, 18, 19 novembre

Intervenantes : Tiffany CORBET et Carla BARANDAS

Lieu : Région lausannoise

Organisation : physiovaud

Inscriptions, informations : https://vd.physioswiss.ch/fr/
formation-continue/formations-de-lassociation

La méthode pilates comme outil 
de traitement physiothérapeutique
Date : 18 novembre

Intervenante : Aline SAUSEN

Lieu : Cabinet Medbase, Lausanne

Organisation : Association Suisse de Physiothérapeutes 
Indépendants (ASPI)

Inscriptions, informations : https://aspi-svfp.ch/formation-
continue/aspi-23-i-la-methode-pilates-comme-outil-de-
traitement-physiotherapeutique/

Chez le petit enfant : que faire quand 
le retard moteur cache une anomalie 
développementale plus globale ?
Date : 23 novembre

Intervenante : Dre Manon MACHEREL

Lieu : Région lausannoise

Organisation : physiovaud

Inscriptions, informations : https://vd.physioswiss.ch/fr/
formation-continue/formations-de-lassociation

DECEMBRE 2023

Physiothérapie obstétricale
Date : 5, 6, 7 décembre

Intervenant : Mikel AMOSTEGUI

Lieu : Région lausannoise

Organisation : physiovaud

Inscriptions, informations : https://vd.physioswiss.ch/fr/
formation-continue/formations-de-lassociation

Intégration de l’hypnose 
dans la pratique quotidienne 
en physiothérapie
Date : 7, 8, 9 décembre + 25, 26, 27 janvier 2024

Intervenants : Brigitte CRÉTEGNY et Jean-Pierre BRIEFER

Lieu : Région lausannoise

Organisation : physiovaud

Inscriptions, informations : https://vd.physioswiss.ch/fr/
formation-continue/formations-de-lassociation



22e Symposium romand  
de physiothérapie  
et d’ostéopathie

Un événement exceptionnel  
en collaboration avec la revue 
Mains Libres

Jeudi 30  novembre 2023
Centre de Congrès de Beaulieu 
Avenue Bergières 10, 1004 Lausanne
08h30 - 17h00

Inscriptions et informations
formations.mainslibres.ch
Lison Beigbeder : lison.beigbeder@medhyg.ch  
+41 22 702 93 23

Crédits de formation continue
La journée donne droit à 6 heures de crédits  
de formation continue

Tarifs 
Plein tarif : CHF 80.- (lunch inclus) 
Étudiant : CHF 40.- (lunch inclus)

« L’épaule douloureuse simple :  
est-ce si simple ? » 
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Plénière physiothérapie/ostéopathie
08h45 Introduction 

Bertrand Kiefer (rédacteur en chef de la Revue Médicale Suisse)  
et Yves Larequi (rédacteur en chef de la revue Mains Libres)

09h00 Biomécanique du complexe articulaire de l’épaule, quoi de neuf ? Lien avec la pathologie 
Yoann Blache (Lyon - FR)

09h30 Prothèses d’épaule : quels types pour quels patients ? Indications et résultats 
Alain Farron (Lausanne - CH)

10h00 Lésions du plexus brachial et retour au travail et la vie sociale 
Clinique romande de réadaptation (orateur-rice à venir)

10h30 Pause café

11h00 Examen fonctionnel  de l’épaule et hiérarchisation des actes ostéopathiques qui en découlent 
Xavier Blusseau (Paris - FR)

11h30 L’épaule douloureuse et sa rééducation  
Frédéric Srour (Paris - FR)

12h00 Epaule hémiplégique : prise en charge en ergothérapie 
Anne Deblock-Bellamy (Lausanne - CH) et Anne Lachat (Neuchâtel - CH)

12h30 Lunch

Session physiothérapie 
14h00 L’échographie de l’épaule influence la 

décision clinique du physiothérapeute 
Walter Helmeryck (Auderghem - BE)

14h30 Instabilité antérieure de l’épaule et sa 
rééducation (traitement conservateur  
et/ou post-opératoire) 
Antoine Seurot (Genève - CH)

15h00 L’imagerie mentale lors de la rééducation  
de l’épaule 
Stéphanie Auberson (Sion - CH)

Session ostéopathie 
14h00 Thérapie Manuelle Orthopédique (TMO)  

de l’épaule 
Olivier Hunin (Louvain - BE)

14h30 Description des pathologies de l’épaule 
chez le basketteur et leur gestion 
Florian Walzinger (Fribourg - CH) 

15h00 La simplexité de la fonction 3D de l’épaule 
Walid Salem (Bruxelles - BE) 

Programme

15h30 Pause

16h00 Ateliers pratiques communs physiothérapie/ostéopathie
 

 

17h00 Apéritif

Rééducation active  
de l’épaule  
Frédéric Srour (Paris - FR)

L’échographie de l’épaule  
en pratique Walter Helmeryck 
(Auderghem - BE)

Approche TMO « hands-on »  
et « hands-off »  
Olivier Hunin (Louvain - BE)
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Migralgie
Le chemin de l’exil, un continuum de violences

Beaucoup posent cette question : Que pensent les mé-
decins de notre législation sur l’asile ? 

La politique migratoire et de l’asile est urgemment à 
revoir, du point de vue humain, juridique et médico-so-
cial. Médecins Action Santé Migrant·e·s (MASM) offre un 
outil de travail pour les politiques et adminis¬trations 
conscientes des défauts des lois, et désireuses d’y 
remédier. Le néologisme « migralgie » décrit le large 
spectre de la douleur induite par la migration et les 
textes légaux qui veulent l’empêcher. Le mal poursuit 
son œuvre destructrice chez ceux qui entrent ; et pour 
les accueil¬lants, c’est un mal-être ou un malaise. 

Ce livre a comme ambition d’exprimer un avis médical 
et éthique dans ce débat général où prévalent actuel-
lement des considérations politiques, économiques et 
populistes. N’est-ce pas le moment de rendre ces lois 
compatibles ne serait-ce qu’avec le droit international 
et les conventions signées par la Suisse, mais surtout 
avec l’éthique médicale que nous voyons bafouée dans 
plusieurs secteurs ?
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Article CQFD sans accord nécessaire.

Le financement pour la rédaction 
de cet article est assuré par 

les activités cliniques et  
de recherche de l’auteur.

L’auteur est ostéopathe avec  
une pratique clinique indépendante 

et est investi dans la recherche  
et la promotion de la pratique 
éclairée. Il a obtenu des fonds  

de recherche de fondations  
ou d’associations défendant  
les intérêts des ostéopathes.

Article reçu le 28 juillet 2023,  
accepté le 9 août 2023.

Les enjeux du professionnalisme
The challenges of professionalism 
(Abstract on page 218)

Die Herausforderungen des Professionalismus 
(Zusammenfassung auf Seite 218)
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RÉSUMÉ 

 Le « professionnalisme médical » regroupe les attitudes, 
valeurs et comportements des prestataires de soins médi-
caux mettant les intérêts des patients et de la société avant 
les leurs, mais son application n’est pas toujours parfaite. 
Un manque de professionnalisme peut nuire à la réputation 
de toute la profession et entraîner une perte de confiance 
du public et du statut d’autorégulation. Les associations 
professionnelles et les instituts de formation jouent un 
rôle essentiel en socialisant les futurs praticiens dans le 
domaine de la santé pour maintenir des normes élevées et 
un code d’éthique.

 Cependant, le professionnalisme peut également être uti-
lisé pour définir une identité professionnelle autonome qui 
ne sert pas toujours l’intérêt collectif et la justice sociale. 
Les facteurs politiques, économiques et sociaux peuvent 
influencer les valeurs professionnelles sans garantir 
l’équité et l’inclusivité. La conception du professionnalisme 
est essentielle pour sélectionner les étudiants, fixer des 
normes éducatives et évaluer les comportements éthiques 
et professionnels.

 Le professionnalisme a des limites et ne peut se réduire 
à une simple liste de compétences, car il comprend des 
dimensions politiques, économiques et sociales souvent 
négligées. Il peut cacher un protectionnisme corporatif 
qui ne sert pas toujours l’intérêt général. L’intégration des 
valeurs du professionnalisme à tous les niveaux est cruciale 
pour le bon fonctionnement de la profession.

 En conclusion, le professionnalisme médical est un concept 
complexe qui définit l’identité d’une profession de santé, 
mais ses caractéristiques et ses valeurs peuvent évoluer. Le 
manque de professionnalisme peut avoir des conséquences 
importantes pour la société.

CQFD

1 OsteoPole, Yverdon-les-Bains, Suisse.
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LE PROFESSIONNALISME MÉDICAL

Le « professionnalisme médical » est défini par l’ensemble 
des attitudes, valeurs et comportements dont font preuve 
les prestataires de soins médicaux en plaçant les intérêts 
des patients et de la société avant les leurs, ce qui n’est 
pas nécessairement toujours pratiqué(1). La conduite des 
professionnels de santé est donc soumise à la réglemen-
tation et à la surveillance par des organismes publics et 
professionnels. Le comportement non professionnel peut 
nuire à la réputation de toute la profession, entraînant une 
perte de confiance du public et potentiellement la perte du 
statut d’autorégulation. Les association professionnelles ou 
« ordres » et les écoles professionnelles ont donc pour rôle de 
socialiser les praticiens dans le domaine de la santé afin de 
les encourager à maintenir des normes élevées et à suivre 
un code d’éthique et de conduite professionnelle tout au 
long de leur carrière(2,3).

Alors que le professionnalisme est affiché comme étant 
conçu dans l’intérêt du public, il sert également d’autorité 
pour définir une identité professionnelle autonome qui vise 
à défendre sa propre existence et ne sert pas nécessaire-
ment l’intérêt collectif et la justice sociale(4,5). Le profession-
nalisme peut donc servir de façade et donner carte blanche 
afin que les professions de santé s’autodéfinissent et s’auto-
régulent(6). Les facteurs politiques, économiques et sociaux 
qui gouvernent l’émergence de valeurs et d’idéologies pro-
fessionnelles n’offrent pas nécessairement une garantie 
d’équité, d’inclusivité et de respect de la diversité dans l’exer-
cice de la profession(7,8). Lorsque l’on parle de professionna-
lisme, il semble donc tout autant important de savoir qui 
décide des caractéristiques à retenir et pourquoi, que ce qui 
constitue le professionnalisme(4).

Le professionnalisme médical et des professions de santé 
joue avant tout un rôle vocationnel historique(9) basé sur 
des valeurs et des idéologies qui évoluent avec le temps(7). 
Il définit la force motivationnelle d’un collectif(10) sans pour 
autant atteindre un consensus clair(11) sur les critères à 
retenir. De manière générale, la notion de professionnalisme 
permet de délimiter les attentes que la société est en droit 
d’avoir concernant les compétences et les comportements 
des membres d’un collectif(2).

COMPÉTENCES CLEFS  
ET QUALITÉS RELATIONNELLES

En analysant la littérature sur la notion de professionnalisme 
médicale(12), on voit, qu’initialement, la polémique entre pro-
fessionnalisme et mercantilisme a évolué pour faire place 
aux appels à définir le professionnalisme médical comme un 
concept et une compétence puis la nécessité de mettre au 
point des mesures et des paramètres qui se limite à une liste 
de caractéristiques et de comportements(13,14). Le Tableau 1 
donne un aperçu de ces caractéristiques.

Être professionnel, c’est être bien informé, habile, altruiste et 
consciencieux dans les rapports relationnels avec soi-même, 
les patients, leurs proches, les autres praticiens, le système 
de santé, l’industrie et la société en général(15,16). A noter que 
l’apparence personnelle, le sang-froid, se conformer aux 
normes sociales, être accessible aux collègues, faire preuve 

de leadership et veiller à sa propre santé n’ont pas été retenus 
comme étant essentiels de manière unanime entre plusieurs 
cultures(17). En Grande Bretagne, 96,5 % des médecins consi-
dèrent que le professionnalisme est très important(18). Mis 
à part pour l’hygiène, les patients accordent pourtant peu 
d’importance à d’autres caractéristiques observables jugées 
importantes par les praticiens(19).

Le professionnalisme est autant une question de com-
portement individuel que de priorités organisationnelles 
et sociales(8). La conception du professionnalisme joue un 
rôle important dans la sélection du « bon type » d’étudiant, 
sur la manière de fixer des normes éducatives et des objec-
tifs pédagogiques, de définir des critères de compétence et 
d’évaluer les comportements éthiques et professionnels(8). 
En Suisse, on retrouve ces compétences et attentes dans le 
cadre légal qui définit les professions de santé(20), dans les 
lois de santé cantonales(21), dans les codes de déontologie 
des associations professionnelles(22) et dans la description 
des compétences des professions de santé, y compris des 
physiothérapeutes et des ostéopathes(23).

L’ENSEIGNEMENT DES TRAITS 
PROFESSIONNELS

La formation de l’identité professionnelle(24) va au-delà de de 
l’enseignement des compétences. Il s’agit d’une transforma-
tion progressive rendue possible grâce à l’immersion dans un 
environnement qui expose continuellement à l’exemple des 
attitudes professionnelles, de la déontologie éthique, de la 
pratique réflexive et des relations de soutien à suivre(25). Les 
programmes de formation ont recourt à diverses stratégies 
pour faciliter cette transformation identitaire(24) y compris : 
a) l’enseignement formel et informel de notions d’éthique et 
de principes professionnels, b) un environnement d’appren-
tissage ouvert, sécure et confidentiel sans discours jugeant 
permettant le renforcement des comportements profession-
nels désirés, c) la pratique réflective avec des discussions 
guidées en petits groupes favorisant la narration de l’expé-
rience, d) le recours à des personnes modèles ou de mentor 
(c.à.d. personnels encadrants, enseignants, tuteurs, etc.). 
Les praticiens identifient l’expérience comme étant la meil-
leure source d’apprentissage du professionnalisme et les 
ressources en lignes et les leçons inaugurales comme étant 
les pires(18). Cet avis est partagé par des étudiants qui consi-
dèrent que le professionnalisme est le résultat d’un dévelop-
pement personnel lié à l’expérience plutôt que l’enseigne-
ment formel(26). Ce qui semble donc important et efficace 
est avant tout un environnement académique qui applique 
lui-même les principes du professionnalisme médical à tous 
les niveaux.

LES LIMITES DU PROFESSIONNALISME 
MÉDICAL

Le professionnalisme est difficilement réductible à une 
simple liste de compétences, car il comprend également 
des dimensions politiques, économiques et sociales sou-
vent peu considérées(8). Les listes de qualités, de comporte-
ments ou de rôles ne donnent pas vraiment d’explications sur 
comment ces comportements professionnels émergent et 
en quoi elles sont importantes pour l’intérêt collectif. Sous 
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Tableau 1

Principales caractéristiques identifiées pour le professionnalisme médical

Descripteurs de professionnalisme Attributs 
universels(17)

AOA ABIM/ 
EFIM

Connaissances et compétences techniques

Compétences professionnelles + +

S’engager en faveur de la connaissance scientifique + +

Faire preuve de discernement et prendre des décisions judicieuses + +

Communiquer de manière claire et efficace + +

Gérer les conditions de santé +

Attitudes relationnelles

Avec soi-même

Être réceptif aux critiques constructives +

Se comporter avec honnêteté et intégrité + + +

Réfléchir à ses actions en vue de les améliorer +

Être conscient de ses limites en tant que praticien +

Avoir une attitude positive à l’égard du développement professionnel +

Adopter une approche dévouée à son travail +

Se comporter de manière fiable et digne de confiance +

Être responsable de ses actes + + +

Ne pas utiliser son statut professionnel à des fins personnelles +

Éviter l’abus de substances ou d’alcool +

Avec les patients

Accorder la priorité au bien-être du patient (altruisme) + +

Être attentif aux besoins des patients + +

Faire preuve d’empathie dans les soins prodigués aux patients +

Respecter l’autonomie du patient + + +

Faire preuve de compassion à l’égard de ses patients + + +

Traiter les patients de manière équitable et sans préjugés + + +

Agir de manière responsable vis-à-vis des patients + +

Respecter la confidentialité et la vie privée des patients + + +

Fournir des conseils aux patients et aux collègues, le cas échéant +

Être accessible pour les patients +

Avec des collègues/d’autres professionnels de la santé

Bien travailler en équipe +

Travailler avec des collègues pour servir les intérêts des patients +

Respecter les collègues +

Agir de manière responsable vis-à-vis des collègues + +

Traiter les collègues de manière équitable et sans préjugés +

Traiter les autres professionnels de la santé de manière équitable et sans préjugés +

Avec les autorités de régulation

Respecter les règles et réglementations professionnelles + +

Fonctionner conformément à la loi +

Probité éthique / bonne éthique +

Avec la santé publique

Améliorer la qualité des soins / l’excellence + +

Améliorer l’accès aux soins + +

Utiliser efficacement les ressources disponibles + + +

Avec la société

Au service de la justice sociale + +

Sensibilité à la diversité des patients +

Agir de manière responsable envers la société +

Être capable de gérer des situations de conflit d’intérêts + + +

ABIM : American Board of Internal Medicine ; AOA : American Osteopathic Association(29) ; EFIM : European Federation Internal Medicine
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l’apparence du professionnalisme peut se cacher un pro-
tectionnisme corporatif qui ne sert pas nécessairement l’in-
térêt général. La notion de professionnalisme médical est 
alors dans le déni idéologique de l’inégalité structurelle(5). 
Finalement, c’est souvent sur ses actes et les valeurs appa-
rentes que sont jugés un collectif et une profession. D’où l’im-
portance d’intégrer les valeurs défendues à tous les niveaux 
professionnels ; du praticien, à l’enseignement et aux organi-
sations professionnelles.

CONCLUSIONS

La notion de professionnalisme peut être vue comme un 
système complexe composé de parties concurrentes(28). Le 
concept de professionnalisme est au cœur de l’identité d’une 
profession de santé et les facteurs qui le constituent ne sont 
pas statiques. Le professionnalisme peut être utilisé comme 
un lien de pouvoir pour assoir une autorité qui sert un col-
lectif plutôt que la collectivité. Quels que soient les principes 
retenus, aux yeux du reste de la société, le manque de profes-
sionnalisme des institutions et des praticiens a des consé-
quences de grande portée(8).

Contact 
Paul Vaucher 
paul.vaucher@osteopole.ch 

ABSTRACT

 “Medical professionalism” encompasses the attitudes, 
values, and behaviours of healthcare providers who put the 
interests of patients and society before their own, but its 
application is rarely perfect. A lack of professionalism can 
damage the reputation of healthcare professions as a whole 
and lead to a loss of public confidence and self-regulatory 
status. Thus, professional associations and schools play 
a crucial role in socialising future health professionals to 
maintain high standards and a code of ethics.

 However, professionalism can also be used to define a 
self-governing professional identity that does not always 
serve the collective interests or social justice. Political, eco-
nomic, and social factors can influence professional values 
without ensuring equity and inclusiveness. The concept of 
professionalism is essential in selecting students, setting 
educational standards, and evaluating ethical and profes-
sional behaviour.

 Professionalism has limits and cannot be reduced to a 
simple list of skills, as it includes often-overlooked political, 
economic, and social dimensions. It can mask corporate pro-
tectionism, which does not always serve the common good. 

The integration of professional values at all levels is essen-
tial for the proper functioning of healthcare professions.

 In conclusion, medical professionalism is a complex concept 
that defines the identity of a health profession, but its char-
acteristics and values can evolve. A lack of professionalism 
can have significant consequences for society.

KEY WORDS  
professionalism / identity / societal role

ZUSAMMENFASSUNG

 „Medizinische Professionalität“ umfasst die Einstellungen, 
Werte und Verhaltensweisen von Leistungserbringern im 
Gesundheitswesen, die die Interessen der Patienten und 
der Gesellschaft über ihre eigenen stellen, aber ihre Anwen-
dung ist nicht immer perfekt : Ein Mangel an Professionalität 
kann den Ruf des gesamten Berufsstandes schädigen und zu 
einem Verlust des öffentlichen Vertrauens und der Selbstre-
gulierung führen. Berufsverbände und Schulen spielen eine 
entscheidende Rolle bei der Erziehung künftiger Angehö-
riger der Gesundheitsberufe zur Einhaltung hoher Standards 
und eines Ethikkodexes.

 Professionalität kann jedoch auch dazu dienen, eine selbst-
verwaltete berufliche Identität zu definieren, die nicht 
immer dem kollektiven Interesse und der sozialen Gerech-
tigkeit dient. Politische, wirtschaftliche und soziale Fak-
toren können die beruflichen Werte beeinflussen, ohne dass 
Gleichberechtigung und Inklusion gewährleistet sind. Das 
Konzept der Professionalität ist für die Auswahl von Stu-
dierenden, die Festlegung von Bildungsstandards und die 
Bewertung von ethischem und professionellem Verhalten 
von wesentlicher Bedeutung.

 Professionalität hat ihre Grenzen und kann nicht auf eine 
einfache Liste von Fähigkeiten reduziert werden, da sie eine 
oft übersehene politische, wirtschaftliche und soziale Di-
mension umfasst. Hinter ihr kann sich unternehmerischer 
Protektionismus verbergen, der nicht immer dem Gemein-
wohl dient. Die Integration beruflicher Werte auf allen 
Ebenen ist für das reibungslose Funktionieren des Berufs-
standes unerlässlich.

 Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die medizinische 
Professionalität ein komplexes Konzept ist, das die Identität 
eines Gesundheitsberufs definiert, dessen Merkmale und 
Werte sich jedoch weiterentwickeln können. Der Mangel 
an Professionalität kann erhebliche Folgen für die Gesell-
schaft haben.

SCHLÜSSELWÖRTER 
Professionalität / Identität / Gesellschaftliche Rolle
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Le virus
Le virus est apparu en mars 1925 à Londres. Il a été conçu 
par un ingénieur écossais, John Logie Baird (1888-1946)(1) qui 
fit la première démonstration publique, à la Royal Institution 
de Londres, d’un système embryonnaire de télévision per-
mettant la transmission à distance d’images animées d’une 
définition de 30 lignes.

Peu à peu, la télévision s’est modernisée et le virus s’est déve-
loppé. Le 29 juin 1949, le premier journal télévisé est diffusé 
en France. Dès 1967 la télévision en couleur fait son appari-
tion(2) et les écrans envahissent les ménages dans le monde 
entier ; c’est le début d’une pandémie à virus écrans.

Dans le temps ce virus va muter continuellement, comme 
tous les virus. Au fur et à mesure du développement des tech-
nologies de la communication, la résolution des images de la 
télévision s’améliore continuellement et la diffusion du virus 
augmente de manière exponentielle avec la vente de 210 mil-
lions de téléviseurs par an et un chiffre d’affaire qui est passé 
de 8,3 milliards de dollars en 2010 à 26,2 milliards en 2020(3).

Mais au-delà des téléviseurs, les écrans ont envahis notre 
quotidien sous des formes multiples grâce aux progrès dans 
les technologies de la communication, puis dès 1989, à l’avè-
nement d’Internet : ordinateurs, ordinateurs portables, télé-
phones portables, smartphones, tablettes, etc. ont conta-
miné notre monde.

Le marché des écrans
Le marché de la communication pouvait prendre son essor 
et les industriels, les vendeurs d’écrans, ainsi que les cher-
cheurs, ont bien compris les intérêts financiers de ce 
domaine et les enjeux de pouvoir qui en découleraient.

Bien que la vente de PC ait chuté en 2022, il ne s’en est pas 
moins vendu 292,3 millions dans le monde (contre 350 mil-
lions en 2021)(4). 480 000 tablettes étaient vendues chaque 
jour en 2011, soit 221,3 millions de tablettes par an(5). Si les 
ventes ont diminué depuis cette date, il s’en vend encore 150 
millions par an(6) ; en 2018, 1,56 milliard de smartphones ont 
été vendus. En 2022, ce chiffre était descendu à 1,28 milliard, 
mais le cumul des ventes de cet appareil entre 2007 et 2022 
s’élève à 13,4 milliards(7).

Homo Numericus
Les écrans sont désormais partout, la contagion est plané-
taire, pratiquement chaque être humain est infecté ; c’est la 
naissance de Homo Numericus.

Dès les premiers mois de leur vie les nourrissons sont 
exposés aux écrans et le temps d’exposition à ces machines 
augmente de manière exponentielle avec l’âge.

Imaginez :
• Dans son livre « La fabrique du crétin digital », Michel 

Desmurget(8) (docteur en neuroscience et chercheur à 
l’INSERM), rapporte que les enfants de moins de 2 ans 
sont exposés aux écrans pendant, en moyenne, cin-
quante minutes par jour et parfois même jusqu’à 3 heures. 
Autrement dit, cela représente 10 % de leur temps de 
veille et même 15 % de leur temps « libre », c’est-à-dire le 
temps disponible après les activités telles que manger, 
s’habiller, se laver, changer de couches(9). En matière de 
langage, cela signifie que le bambin, sur 24 mois, perd 
environ 200’000 mots énoncés, soit 850’000 mots non 
entendus(10) ! Chère baby-sitter numérique !

• Entre 2 et 4 ans, le temps passé devant les écrans récréa-
tifs passe à 2h45 par jour pour se stabiliser à 3h00 jusqu’à 
8 ans. Cela représente 1’000 heures par année ou 25 % de 
son de veille.

• Entre 8 et 12 ans, le temps passé devant les écrans (télé-
vision, jeux vidéo, usage des réseaux sociaux) des préado-
lescents augmente à 4h40 par jour. Durant cette période, 
ces enfants ont moins besoin de dormir ; c’est 1h30 à 1h45 
d’éveil supplémentaire qui est consacrée quasi intégrale-
ment à un temps d’écran supplémentaire. Mais surtout, 
cela représente un tiers de leur temps de veille ; sur un 
an, cela correspond à 1700 heures, soit l’équivalent de 2 
années scolaires. A 10 ans un enfant sur deux possède 
son propre smartphone(11).

• À l’adolescence, entre 13 et 18 ans, la consommation jour-
nalière du numérique passe à 6h40, équivalant à 40 % du 
temps de veille normal et à 2400 heures sur une année.

Les voleurs de temps de cerveau
Le temps de travail a considérablement diminué durant les 
deux derniers siècles(12). Il a été divisé par deux depuis 1800. 
Aujourd’hui, le temps de travail en France représente 11 % du 
temps de veille, alors qu’il était de 40 % en 1800. Le temps 
consacré aux tâches domestiques a également diminué en 
raison du développement technologique et de l’automatisa-
tion (machine à laver, robots électroménagers, tondeuses à 
gazon, aspirateurs, etc).

Ceci conduit à une augmentation considérable du temps de 
disponibilité mentale, ce que G. Bronner nomme le « temps de 
cerveau » et donc une augmentation du temps d’oisiveté(12). 
Les industriels de la communication et vendeurs d’écrans 
ont bien compris les opportunités de profits considérables 
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à capter ce temps de cerveau libéré et le détourner d’autres 
activités hautement plus intéressantes pour l’humain, enfant 
ou adulte.

Mais malgré les mises en garde des scientifiques et du 
monde médical face à ce déferlement d’images, les vendeurs 
d’écrans utilisent des techniques, désormais bien connues, 
mises au point par les fabricants de cigarettes dans les 
années 1950’, puis reprises par les lobbies de l’amiante et 
du ciment, les entreprises phytosanitaires (pesticides, her-
bicides, OGM), les entreprises pharmaceutique, etc.(13,14) et 
qui consistent à :
• manipuler la science ;
• créer du doute ;
• infiltrer les organismes sanitaires ou de contrôle ;
• créer de la contre-science.

Les effets de l’utilisation des écrans  
sur les résultats scolaires
Contrairement à ce que prétendent les fabricants de doute 
et de contre-science, les écrans ont des effets catastro-
phiques sur les performances scolaires.

Une étude scientifique de Borzekowski et  al. (2005)(15)a 
montré que des enfants d’école primaire ne possédant pas 
de télévision dans leur chambre avaient de meilleures notes 
en mathématiques (+19 %), en expression écrite (+17 %) et en 
compréhension écrite (+15 %) que leurs congénères ayant une 
TV dans leur chambre.

Une étude anglaise portant sur les résultats du certificat 
de fin d’étude (16 ans)(16) citée par M. Desmurget(8) a montré 
que les résultats des étudiants chutaient de manière propor-
tionnelle à la consommation d’écrans numériques 18 mois 
avant l’examen.

Dans tous les pays, les troubles du langage et de la parole 
ont considérablement augmenté. En France, ils ont doublé 
entre 2010 et 2018(17).

Parallèlement, les compétences orthographiques des élèves 
mesurées dans le cadre d’une dictée diminuent globalement : 
en 2015, les élèves faisaient en moyenne 17,8 erreurs contre 
14,3 en 2007 et 10,6 en 1987 (Figure 1)(18). Certes, les écrans 
ne sont pas la seule cause de ce déclin, mais ils y contri-
buent largement.

Dans les amphithéâtres d’université, d’une capacité de 300-
400 étudiants, ceux-ci prennent rapidement leurs habi-
tudes et se placent généralement aux mêmes places pen-
dant les cours. Si bien que les professeurs les reconnaissent 
facilement et peuvent communiquer aisément avec eux. 
Désormais, ils font face à un mur d’ordinateurs et ne voient 
les visages de leurs étudiants que lors des examens(11). De 
plus, cachés derrière leurs écrans, les étudiants sont acca-
parés par tout autre chose que l’enseignement prodigué, ima-
ginant, à tort, qu’ils sont les rois des multitâches.

Il existe d’innombrables autres études scientifiques démon-
trant les effets délétères des télévisions, tablettes, ordi-
nateurs et smartphones sur les performances scolaires 
à tous les stades d’étude lorsqu’ils sont utilisés à des 
fins récréatives(8).

Les effets sur la santé
Pour la communauté scientifique et les professionnels de la 
santé, les écrans représentent une menace et un problème 
majeur de santé publique. Ils sont même devenus une « agres-
sion silencieuse »(8). La liste des domaines de la santé touchés 
par cette agression est sans fin : obésité, comportements 
alimentaires (boulimie, anorexie), tabagisme, alcoolisme, 
dépression, accidents, sédentarité, etc.

Les troubles du sommeil, notamment, liés aux nombreuses 
heures passées devant les écrans ont des répercussions sur 
les émotions, la cognition et sur la santé (Tableau 1).

Figure 1

Distribution du nombre d’erreurs obtenues à la dictée(18)

Tableau 1

Impact du manque de sommeil sur l’individu 
(d’après M. Desmurget(8) )

Cognition  Des prises de décision, notamment  
dans les tâches complexes

 De l’attention

 De la mémorisation

 De la maturation cérébrale et 
développement cognitif

 De la créativité (résolution de problèmes 
complexes)

 Des résultats scolaires

 De la productivité au travail

Émotions  Des désordres émotionnels (dépression, 
suicides, anxiété, etc.)

 De l’impulsivité, de l’hyperactivité  
et des troubles du comportement

 De l’agressivité

Santé  De l’obésité

 De diabète de type 2

 Des risques cardio-métaboliques  
(HTA, diabète, infarctus, etc.)

 De la réponse immunitaire

 De l’intégrité cellulaire (correction des 
dommages à l’ADN par l’activité cellulaire)

 De la mortalité

 Des accidents de la route et du travail

 Des risques de démence
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Les règles essentielles
Lutter contre l’enfer des écrans n’est pas simple, mais les 
solutions existent et les parents jouent un rôle essentiel 
de sentinelle. Sept règles peuvent contribuer à échapper 
à la « terrible puissance corrosive de tous ces outils numé-
riques récréatifs »(8) :
1. Pas d’écran avant 6 ans ;
2. Après 6 ans, pas plus de 30 minutes à une heure par jour 

tout appareil confondu ;
3. Pas d’écran dans la chambre ;
4. Pas de contenus inadaptés (clips, films, jeux vidéo, 

contenus violents ou/et à caractère sexuel, tabagique, 
alcoolique, etc.) ;

5. Pas d’écran le matin avant d’aller à l’école ;
6. Pas d’écran avant de dormir (perturbation du sommeil) ;
7. Utilisation pour une seule activité à la fois (plus le cerveau 

est soumis au « multitasking », plus il devient perméable à 
la distraction).

Mais éviter la sédentarité constitue un autre moyen de lutte 
essentiel contre les écrans et cela dès le plus jeune âge. Dans 
une méta-analyse récente, Song et al. (2023)(19)montre qu’une 
activité physique régulière chez le petit enfant (moins de 6 
ans) a des effets positifs sur le développement des fonctions 
cognitives et particulièrement sur les fonctions exécutives 
et la perception. Une revue de la littérature de 2022 montre 
que, chez les personnes obèses (enfants ou adultes), l’aug-
mentation de l’activité physique selon diverses modalités 
entraîne des bénéfices physiologiques à petite et à grande 
échelle sur la santé cellulaire, métabolique, systémique et 
cérébrale. Le fait de se concentrer sur ces bénéfices, plutôt 
que sur la seule perte de poids, améliore le comportement 
et la santé des personnes souffrant d’obésité(20).

Conclusion
Depuis deux cents ans l’espérance de vie des humains à 
continuellement augmenté, mais depuis 2021, cette progres-
sion a commencé à ralentir et même à s’inverser notamment 
aux Etats-Unis(21). Les experts estiment que l’épidémie de 
Covid-19 et les surdoses ou overdoses d’opioïdes sont les 
principales causes de cette diminution de l’espérance de 
vie aux USA. Ces dernières n’expliquent pourtant pas à elles 
seules ce déclin, puisqu’il se produit également en Europe. 
La pandémie ignorée des écrans contribue certainement à 
ce phénomène par les effets délétères qu’elle provoque sur 
la santé.

Pour conclure, reprenons les mots de Neil Postman dans son 
livre Se distraire à en mourir(22) :

« Quand une population devient folle de fadaises, quand 
la vie culturelle prend la forme d’une ronde perpétuelle 
de divertissements, quand les conversations publiques 
sérieuses deviennent des sortes de babillages, quand, 
en bref, un peuple devient un auditoire et les affaires 
publiques un vaudeville, la nation court un grand risque : 
la mort de la culture la menace ».

Rédigé sans l’aide de Chat-GPT, mais avec celle d’un clavier 
et d’un écran.
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