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Le sexe et le genre sont deux concepts distincts bien que 
souvent confondus. Le premier se réfère aux caractéris-
tiques biologiques d’un individu, telles que les chromo-
somes, les hormones et les organes sexuels. Si les hommes 
et les femmes partagent un génome commun, des diffé-
rences sexuelles anatomiques, physiologiques et hormo-
nales, constituant ce que l’on appelle le dimorphisme sexuel, 
peuvent induire des variations notables dans la performance 
sportive et la vulnérabilité aux pathologies(1-4). Le sexe bio-
logique influence notamment la réponse aux infections, 
les signes et symptômes cliniques, ainsi que la réponse au 
traitement(5). Ces différences ont dès lors des implications 
importantes sur la prévention, le diagnostic et le traitement 
des maladies.

Citons par exemple le cas de la rupture du ligament croisé 
antérieur. Le risque de lésion de ce type est, de manière géné-
rale, accru chez les femmes, possiblement en lien avec des 
aspects hormonaux(6). Il a notamment été observé que ce 
risque variait au cours du cycle hormonal(7). Par ailleurs, l’évo-
lution fonctionnelle ainsi que le délai de retour à l’activité 
sportive est plus favorable chez les hommes(8). Ce dernier 
point pouvant, entre autres, être lié à des facteurs psycho-
logiques, amenant certains auteurs à proposer des inter-
ventions psychologiques spécifiques au sexe dans le cadre 
de la prise en charge à la suite d’une reconstruction du liga-
ment croisé antérieur(9).

L’impact du sexe sur l’approche diagnostique des médecins a 
également été étudié. Certains résultats montrant qu’à situa-
tion clinique similaire, un recours à un nombre plus impor-
tant d’examens médicaux chez les hommes que chez les 
femmes(10). En termes de traitements proposés, le sexe du 
ou de la patiente n’est également pas un facteur neutre. Des 
approches thérapeutiques différentes ont ainsi été obser-
vées en fonction de ce facteur(11). De manière complémen-
taire, il est aussi intéressant de noter que le sexe du ou de la 
médecin n’est pas non plus un élément neutre concernant 
le type de traitement proposé(12). Ceci pouvant être observé 
jusque dans l’accès aux soins palliatifs(13).

Les aspects socioculturels ne sont pas en reste. Les sté-
réotypes et les biais sexistes ont profondément influencé la 
participation des femmes au sport(14). Celles-ci étant encore 
parfois confrontées à des attentes qui peuvent limiter leurs 
opportunités et leurs performances(15,16).

Enfin, et plus largement, des études récentes soulignent la 
nécessité d’intégrer le sexe comme variable fondamentale 
dans la recherche biomédicale. En effet, la prédominance de 
modèles animaux mâles limite la transposabilité des résultats 
aux femelles, tandis que la sous-représentation des femmes 
dans les essais cliniques limite la compréhension des dif-
férences sexuelles en matière de réponse thérapeutique(1).

Le genre, quant à lui, englobe les rôles, les comportements 
et les identités associés à la masculinité et à la féminité, 
l’identité de genre ne se limitant pas à un système binaire(17). 

Construit à l’intersection des facteurs biologiques, sociaux 
et culturels, le genre peut notamment influencer de manière 
significative les comportements de sollicitations de soins 
et les décisions thérapeutiques(18). Les possibles discrimi-
nations et stigmatisations ainsi que le manque de connais-
sances des professionnels de santé peuvent également dis-
suader les personnes LGBTQIA+ de consulter ou les conduire 
à des expériences de soins négatives. Cela peut entraîner 
des retards ou des refus de soins, avec de potentielles réper-
cussions sur leur santé et leur bien-être en général. Les per-
sonnes transgenres, en particulier, sont confrontées à des 
défis, notamment concernant l’accès aux soins de santé et 
les discriminations dans les milieux médicaux(19-20).

Au cours du temps, il est devenu évident que le sexe et 
le genre sont des facteurs déterminants de la santé(21). 
Comprendre les mécanismes biologiques, psychologiques 
et sociaux sous-jacents aux différences de chacune et de 
chacun et les intégrer dans la pratique clinique est essen-
tiel. Il est dès lors indispensable que, d’une part, les pres-
tataires de soins de santé soient mieux informé·es et 
mieux sensibilisé·s aux besoins des différents profils évo-
qués plus haut et que, d’autre part, la recherche médicale 
intègre ces nuances afin de mieux comprendre et répondre 
à leurs problèmes de santé et besoins spécifiques. À terme, 
cela permettra de proposer des stratégies de prévention, 
de diagnostic et de traitement prenant en compte les 
spécificités de chacune et de chacun dans le respect de 
leurs singularités.

Éditorial
Le sexe et le genre,  
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Évaluation du positionnement optimal 
d’un accéléromètre pour mesurer la durée 
et le type d’activité physique – une étude 
préliminaire
Mathilde Berger, Sacha Guitteny, Nahime Al Abiad,  
Jules Ronné, Laurence Chèze, Martine Bertrand, 
Thomas Robert

RÉSUMÉ
Contexte : L’évaluation de l’activité physique est essentielle 
pour le suivi des personnes en réadaptation. Les capteurs 
de mouvement embarqués offrent une alternative intéres-
sante aux questionnaires habituellement utilisés en pra-
tique clinique.

Objectif : Cette étude vise à évaluer la capacité d’un accé-
léromètre unique, placé sur différentes structures corpo-
relles, à mesurer la durée et le type d’activité physique afin 
de déterminer le positionnement optimal de cet outil pour 
ces mesures.

Méthodes : Deux participants ont effectué trois activités avec 
des accéléromètres positionnés sur leur hanche, leur cuisse 
et leur poignet. Les données d’accélération ont été analy-
sées avec une méthode de classification basée sur le calcul 
de seuils optimaux moyens à partir de courbes ROC (Receiver 
Operating Characteristic). Puis la sensibilité et la spécificité 
de chaque capteur ont été calculées pour chaque participant.

Résultats : Les accéléromètres positionnés sur la hanche, la 
cuisse et le poignet permettent de différencier le temps d’ac-
tivité physique et de comportement sédentaire avec une pro-
babilité de 72 à 87 %. Dans les périodes d’activité physique, 
les accéléromètres positionnés sur la hanche et la cuisse 
permettent de différencier le temps de marche et d’activité 
debout avec une probabilité de 82 à 91 % alors que l’accélé-
romètre positionné au poignet permet de différencier ces 
mêmes types d’activité avec une probabilité de 55 à 68 %.

Conclusion : Un accéléromètre positionné sur le poignet peut 
être utilisé pour mesurer le temps d’activité physique et de 
comportement sédentaire alors que d’autres localisations 
telles que la hanche ou la cuisse sont à privilégier pour éva-
luer plus précisément le type d’activité réalisé.
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Périodisation de l’entrainement des athlètes 
féminines euménorrhéiques en fonction du 
cycle menstruel : une synthèse narrative
�Anna Stitelmann, Anne-Violette Bruyneel,  
Carina Enea, Nathalie Boisseau

RÉSUMÉ
Contexte : Les recherches en sciences du sport ont histo-
riquement été concentrées sur des études provenant de 
populations masculines, laissant des lacunes dans la com-
préhension des spécificités féminines. Avec une participa-
tion croissante des femmes dans le sport amateur et pro-
fessionnel, il est important d’explorer comment des facteurs, 
tels que le cycle menstruel, peuvent influencer la perfor-
mance et la pratique sportive des athlètes féminines.

Objectif : Cette synthèse des preuves scientifiques vise à 
évaluer la pertinence de la périodisation de l’entrainement 
en fonction des phases du cycle menstruel. Tout en mettant 
en avant l’importance de suivre précisément les phases du 
cycle menstruel, elle analyse ses effets potentiels sur des 
marqueurs subjectifs (perception de l’effort) et objectifs de 
la performance (force et fatigabilité neuromusculaire). Elle 
examine également le rôle de la périodisation du renforce-
ment musculaire, ainsi que le risque de blessure.

Développement et discussion : Les données scientifiques 
actuelles ne montrent pas d’influence significative du cycle 
menstruel sur divers déterminants de la performance, telles 
que la force ou la fatigabilité neuromusculaire, ni sur le risque 
de blessures. En revanche, les symptômes et troubles du 
cycle menstruel (syndrome prémenstruel, dysménorrhées, 
ménorragies) doivent être pris en considération pour opti-
miser la performance. Le monitoring du cycle menstruel est 
donc recommandé pour détecter ces symptômes afin d’amé-
liorer la santé et la performance des sportives.

Conclusion : Bien que les preuves actuelles portant sur l’in-
fluence du cycle menstruel sur la performance et le risque 
de blessures ne justifient pas une périodisation de l’entrai-
nement, le suivi personnalisé du cycle menstruel reste per-
tinent pour optimiser la santé et le bien-être des athlètes 
féminines. Une approche individualisée, basée sur les symp-
tômes perçus par les athlètes, est encouragée.

Mains Libres 2024 ; 4 : 247-258

Obstacles, attentes et propositions pour 
l’inclusivité des personnes transgenres 
dans la prise en charge en ostéopathie : 
un examen de portée (scoping review)
�Hannah Murareci-Flaujat,  
Hakim Mhadhbi, Mathieu Ménard

RÉSUMÉ
Contexte : Des pratiques ostéopathiques fondées sur 
l’équité, la diversité et l’inclusion sont essentielles pour éta-
blir une relation patient/praticien qui favorise une alliance 
thérapeutique forte dans une approche centrée sur la per-
sonne (ACP). En particulier, il est important de considérer 
les minorités, notamment les personnes transgenres, dont 
la situation met en évidence les défis spécifiques rencon-
trés. En France, 80 % des personnes transgenres subissent 
des discriminations transphobes. L’appréhension de subir 
ces discriminations de la part des professionnels de santé 
(PS) les dissuade d’accéder aux soins, impactant leur état 
de santé.

Objectif : L’objectif de cet examen de portée a été d’explorer 
comment les ostéopathes peuvent offrir une prise en charge 
inclusive des personnes transgenres, en tenant compte de 
leurs attentes et des défis du système de santé, tout en pro-
posant des solutions pour une ACP.

Méthodes : Cette revue a été réalisée sous forme d’un examen 
de portée suivant les recommandations PRISMA-ScR. Les 
articles ont été recherchés dans des bases de données, puis 
évalués de manière critique selon des directives adaptées à 
chaque format d’étude.

Résultats : Un total de 19 articles a été sélectionné. Les obs-
tacles principaux identifiés sont le manque d’éducation ou 
de formation des PS, les discriminations et la précarité. Les 
attentes se concentrent sur la qualité de la relation patient/
praticien. Les solutions proposées mettent l’accent sur l’édu-
cation des PS, bien que les opinions divergent quant à son 
utilité actuelle.

Conclusion : L’intégration d’enseignements spécifiques dans 
les programmes de formation des PS, le respect de l’identité 
de genre, ainsi que l’augmentation des travaux de recherches 
cliniques sur les besoins des personnes transgenres et l’effi-
cacité des formations sur la transidentité figurent parmi les 
suggestions indiquées par les auteurs.
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Neurofeedback : une intervention innovante 
pour la rééducation des membres supérieurs 
après un accident vasculaire cérébral�
Martina Coscia, Pierre Nicolo

RÉSUMÉ
Contexte : Le neurofeedback (NF) est une intervention basée 
sur l’imagerie motrice et les interfaces cerveau-ordinateur 
pour favoriser l’apprentissage de l’auto-modulation de l’ac-
tivité neuronale. Il a été récemment introduit comme une 
intervention prometteuse pour la neuroréhabilitation des 
membres supérieurs (MS) après un accident vasculaire céré-
bral (AVC).

Objectif : L’objectif est d’expliquer comment fonctionne le NF, 
de décrire quelles sont ses composantes, d’examiner com-
ment il est utilisé et d’évaluer son efficacité dans la réédu-
cation post-AVC.

Développement : La neuroplasticité est à la fois un méca-
nisme clé et un objectif du NF. Différentes sources neu-
ronales sont utilisées comme signaux d’entrée et de cible 
dans le NF, et le feedback visuel, acoustique et proprio-
ceptif sont les principaux modes de retour de l’information 
aux patients. Son application est hétérogène (de moins de 
dix séances à plusieurs semaines), et il est utilisé en com-
binaison avec des interventions de rééducation tradition-
nelles et plus innovantes. Son efficacité pour la rééduca-
tion des MS reste à déterminer notamment en comparaison 
à d’autres interventions.

Discussion : L’hétérogénéité de la population, de la concep-
tion et de l’application de NF, ainsi que le manque de connais-
sances sur la récupération motrice après un AVC, contri-
buent à son efficacité fluctuante. Une personnalisation 
s’avère indispensables pour en optimiser les résultats.

Conclusion : Bien que son efficacité clinique ne soit pas éta-
blie, le NF est une intervention polyvalente de rééducation 
des MS après un AVC, applicable aux patients les plus graves 
avec de grandes possibilités de personnalisation.

Mains Libres 2024 ; 4 : 265-271

Efficacité du dry needling chez une patiente 
atteinte de tendinopathie calcifiante de 
la coiffe des rotateurs – une étude de cas
César Natale, Benjamin Hidalgo

RÉSUMÉ
Contexte et objectif : La tendinopathie de la coiffe des rota-
teurs est une affection courante souvent multifactorielle. La 
forme calcifiante, bien que souvent asymptomatique, peut 
causer des douleurs persistantes nécessitant une interven-
tion. Cette étude de cas explore le potentiel d’application du 
dry needling intracalcification dans le traitement de la ten-
dinopathie calcifiante.

Approche clinique : Le cas porte sur une patiente de 52 ans 
souffrant de douleurs à l’épaule depuis 12 mois, principale-
ment en flexion, abduction et rotation interne, limitant son 
activité sportive. L’examen clinique a révélé des douleurs 
avec de légères limitations articulaires. Le diagnostic de ten-
dinopathie calcifiante a été confirmé par imagerie. Le traite-
ment a consisté en six séances au total de dry needling dans 
la calcification sous guidage échographique, associées à 
des mobilisations passives. Après six semaines, la patiente 
a constaté une réduction notable de la douleur et une amé-
lioration fonctionnelle.

Discussion : Les résultats de ce cas sont encourageants, mais 
leur portée reste limitée en raison de l’absence de groupe 
contrôle et des difficultés de généralisation. Ils concordent 
en partie avec certaines études, bien que la littérature 
demeure prudente quant à l’efficacité de cette technique.

Conclusion : Cette étude de cas enrichit la compréhension 
du dry needling sous échographie dans les tendinopathies 
calcifiantes, mais souligne le besoin d’évaluations cliniques 
contrôlées pour mieux établir son efficacité et affiner ses 
modalités d’application.
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L’année 2024 marquera un tournant pour Mains Libres. Dans 
nos précédentes communications, nous vous avons pré-
senté notre vision d’une plateforme moderne d’échange de 
connaissances en libre accès, puis détaillé les nombreuses 
démarches nécessaires à sa réalisation. Aujourd’hui, nous 
avons le plaisir de vous annoncer que ce projet ambitieux 
prend forme de manière concrète, grâce à un soutien remar-
quable de la communauté professionnelle.

La rédaction en chef de Mains  Libres, composée d’Yves 
Larequi, Pierre Nicolo et moi-même, a entrepris un tour d’ho-
rizon des associations susceptibles de soutenir cette transfor-
mation. Le résultat à dépassé nos espérances, puisque sous 
réserve de l’approbation par leurs membres lors des assem-
blées générales respectives, l’ensemble des associations can-
tonales romandes de physiothérapie et l’ASPI ont répondu 
favorablement à notre appel. De plus, deux associations 
majeures d’ostéopathie – la Fédération Suisse d’Ostéopathie 
et Ostéo-Swiss – ont également choisi de nous rejoindre dans 
cette aventure ainsi que l’Union Professionnelle de Médecine 
Ostéopathie, une importante association belge.

Cette mobilisation remarquable nous a permis de réunir 
les fonds nécessaires pour donner vie à notre plateforme 
d’échange de connaissances, sur laquelle Mains Libres sera 
accessible en libre accès dès l’année prochaine. Grâce à ce 
soutien, nous pourrons proposer cette prestation à un tarif 
particulièrement accessible : l’équivalent de quatre cafés par 
année et par membre. 

Ce qui nous réjouit particulièrement, c’est de voir comment 
ce projet a su fédérer les différentes associations autour 
d’un objectif commun, transcendant leurs différences pour 
servir l’intérêt collectif des professions concernées. Cette 
unité témoigne d’une vision partagée de l’avenir de nos dis-
ciplines et de l’importance de la diffusion des connaissances 
au sein de chacune d’entre elles.

Dans une philosophie de co-construction avec les desti-
nataires du projet, nous avons organisé une réunion avec 
les représentant·es des associations concernées afin de 
recueillir leurs avis, suggestions et besoins concernant les 
éléments à intégrer sur la plateforme. Car celles et ceux qui 
financent ont leur mot à dire, et c’est notre volonté profonde 
de créer un outil qui réponde aux besoins réels du terrain. 
Pour garantir cette approche collaborative sur le long terme, 
trois membres des associations siégeront au comité de pilo-
tage de la revue, aux côtés des représentant·es du domaine 
santé et des chercheur·e·s de la HES-SO. Des conventions 
spécifiques sont actuellement en cours d’élaboration pour 
formaliser ces collaborations.

Un autre soutien de poids nous est parvenu du monde de la 
recherche : par la voix de Marco Pedrotti, Vice-Président du 
Comité Recherche HES-SO, et d’Olivier Contal, représentant 
du tout nouveau Physio R3 (Réseau Romand de recherche 

en physiothérapie), les chercheur·es ont manifesté leur vif 
intérêt pour utiliser la plateforme comme canal de com-
munication avec les clinicien·nes. Cette connexion entre 
recherche et pratique promet des échanges enrichissants 
pour toute la communauté.

En parallèle, nous collaborons intensivement avec les édi-
tions Médecine et Hygiène pour peaufiner les aspects tech-
niques et organisationnels. Nos efforts portent sur plu-
sieurs axes : la refonte complète du site web, l’optimisation 
du processus d’édition, le respect des standards inter-
nationaux (COPE  –  Committee on Publication Ethics et 
DOAJ – Directory of Open Access Journals), le secrétariat 
de rédaction, le référencement dans des bases de données 
internationales, la gestion des événements (formations et 
congrès) et bien sûr, les aspects financiers. Le développe-
ment du Comité de lecture, chargé de l’évaluation de la qua-
lité des articles que nous recevons, se poursuit également 
de manière active.

Plusieurs chantiers importants restent encore à réaliser. 
Nous devons adapter les recommandations aux auteur·e·s, 
définir précisément le contenu de la plateforme et élaborer 
notre stratégie de communication. Enfin, point d’orgue du 
projet, nous devons encore organiser les modalités de la 
transition vers l’accès libre.

La fin de l’année 2024 s’annonce donc particulièrement 
intense pour nous, mais nous serons prêts à l’an nouveau 
pour vous faire parvenir en ligne le numéro 1 de Mains Libres 
accessible par tout le monde, sans inscription. Les contenus 
de la plateforme s’étofferont progressivement au fur et à 
mesure de leur création. 

« Rien n’est permanent, sauf le changement », disait Héraclite. 
Vous tenez donc entre vos mains le dernier numéro de 
Mains Libres en version papier. Cette transition n’est pas 
une fin, mais une évolution naturelle pour s’adapter à un 
monde en constante mutation. Tout comme le Bulletin des 
anciens étudiants en physiothérapie a cédé sa place à la 
Revue Romande de Physiothérapie, qui elle-même s’est trans-
formée en Mains Libres, notre revue poursuit sa métamor-
phose. Mains Libres en version papier s’efface pour donner 
naissance à Mains  Libres Open Access, une plateforme 
moderne répondant aux besoins actuels des profession-
nels de santé.

Cette transformation représente bien plus qu’un simple 
changement de format : c’est une opportunité de renforcer 
les liens au sein de notre communauté professionnelle et 
de faciliter l’échange de connaissances entre toutes et tous 
les professionnel·les, étudiant·es compris. L’avenir s’annonce 
prometteur, et nous sommes impatients de vous faire décou-
vrir cette nouvelle version de Mains Libres, fruit d’une colla-
boration sans précédent entre les différent·es acteur·trices 
de nos professions.

Transition de Mains Libres vers l’accès libre : 
le compte à rebours est lancé !
Claude Pichonnaz*

Mains Libres 2024 ; 4 : 226  |  DOI : 10.55498/MAINSLIBRES.2024.12.4.226
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MOTS CLÉS  activité physique / accéléromètre / mesure / positionnement / vie quotidienne

RÉSUMÉ

Contexte : L’évaluation de l’activité physique est essentielle 
pour le suivi des personnes en réadaptation. Les capteurs 
de mouvement embarqués offrent une alternative intéres-
sante aux questionnaires habituellement utilisés en pra-
tique clinique.

Objectif : Cette étude vise à évaluer la capacité d’un accé-
léromètre unique, placé sur différentes structures corpo-
relles, à mesurer la durée et le type d’activité physique afin 
de déterminer le positionnement optimal de cet outil pour 
ces mesures.

Méthodes : Deux participants ont effectué trois activités 
avec des accéléromètres positionnés sur leur hanche, leur 
cuisse et leur poignet. Les données d’accélération ont été 
analysées avec une méthode de classification basée sur 
le calcul de seuils optimaux moyens à partir de courbes 
ROC (Receiver Operating Characteristic). Puis la sensibilité 
et la spécificité de chaque capteur ont été calculées pour 
chaque participant.

Résultats : Les accéléromètres positionnés sur la hanche, 
la cuisse et le poignet permettent de différencier le temps 
d’activité physique et de comportement sédentaire avec 
une probabilité de 72 à 87 %. Dans les périodes d’activité 
physique, les accéléromètres positionnés sur la hanche et 
la cuisse permettent de différencier le temps de marche 
et d’activité debout avec une probabilité de 82 à 91 % alors 
que l’accéléromètre positionné au poignet permet de dif-
férencier ces mêmes types d’activité avec une probabilité 
de 55 à 68 %.

Conclusion : Un accéléromètre positionné sur le poignet 
peut être utilisé pour mesurer le temps d’activité physique 
et de comportement sédentaire alors que d’autres localisa-
tions telles que la hanche ou la cuisse sont à privilégier pour 
évaluer plus précisément le type d’activité réalisé.

Évaluation du positionnement optimal 
d’un accéléromètre pour mesurer 
la durée et le type d’activité physique – 
une étude préliminaire
Evaluating the optimal positioning of an accelerometer 
for measuring the duration and type of physical activity – 
A preliminary study 
(Abstract on page 234)

Bewertung der optimalen Positionierung eines Beschleunigungs
messers zur Messung von Dauer und Art der täglichen körperlichen 
Aktivität – eine vorläufige Studie 
(Zusammenfassung auf Seite 234)

Mathilde Berger1,2 (ergothérapeute, PhDc), Sacha Guitteny1 (PhD), Nahime Al Abiad3 (PhD),  
Jules Ronné1 (PhD), Laurence Chèze1 (PhD), Martine Bertrand2 (ergothérapeute, PhD),  
Thomas Robert1 (PhD)

Mains Libres 2024 ; 4 : 227-236  |  DOI : 10.55498/MAINSLIBRES.2024.12.4.227

RECHERCHE

1	 Univ Gustave Eiffel, Univ Claude Bernard Lyon 1, Lyon, France
2	 Haute École de Travail Social et de la Santé Lausanne  

(HETSL | HES-SO), Lausanne, Suisse
3	 SATT Sud-Est, Nice, France



décembre 2024  |  no 4

228

CONTEXTE

L’évaluation de l’activité physique constitue une cible impor-
tante des professionnels de santé impliqués dans le suivi 
des personnes atteintes de maladies chroniques comme par 
exemple dans le domaine de la lombalgie(1-3). L’activité phy-
sique est définie par l’OMS comme « tout mouvement cor-
porel produit par les muscles squelettiques qui requiert une 
dépense d’énergie »(4,5). Elle est caractérisée par la fréquence, 
l’intensité, le type, la durée et le volume. La fréquence repré-
sente le nombre de périodes d’activité physique dans un 
intervalle de temps donné. L’intensité représente la dépense 
énergétique fournie par une personne ou requise par une 
activité et elle peut être exprimée en équivalent métabo-
lique (MET) ou en kilocalories. Le type d’activité représente 
à la fois les effets physiologiques de l’activité (tels que l’endu-
rance, la force, la souplesse, l’équilibre) ou la nature de l’ac-
tivité réalisée (la marche, la natation, la cuisine, le ménage). 
La durée représente le temps pendant lequel l’activité phy-
sique est pratiquée. Le volume représente la quantité d’acti-
vité sur une période donnée et combine des paramètres d’in-
tensité, de fréquence et de durée(6,7). L’activité physique ne 
se limite donc pas aux activités sportives, mais elle désigne 
l’ensemble des mouvements effectués au quotidien dans le 
cadre de loisirs, de tâches domestiques ou professionnelles, 
d’activités sportives et de déplacements(8,9). Elle est propre à 
chaque personne et varie suivant ses habitudes de vie ainsi 
que le contexte dans lequel elle évolue.

Le comportement sédentaire est défini comme un com-
portement d’éveil caractérisé par une faible dépense 
d’énergie, généralement réalisé en position assise, inclinée 
ou allongée(10). La mesure de ce comportement nécessite 
de prendre en compte le temps passé en position assise ou 
allongée. C’est un potentiel facteur de risque de douleurs 
chroniques qui reste encore largement débattu dans la litté-
rature, car il n’est pas clairement établi si ce comportement 
est la cause ou la conséquence des douleurs(11).

En pratique clinique, les méthodes d’évaluation de l’acti-
vité physique et de la sédentarité reposent généralement 
sur des mesures déclaratives telles que des journaux d’acti-
vité, des agendas ou des questionnaires(12-15). Ces méthodes 
subjectives visent généralement à évaluer l’intensité, la fré-
quence et la durée des activités physiques(16,17). Elles sont 
peu coûteuses, faciles à mettre en œuvre et elles reflètent 
la perception d’une personne concernant son propre niveau 
d’activité physique. Elles présentent néanmoins certaines 
limites, car elles peuvent faire l’objet de biais de rappel ou 
de biais de désirabilité sociale(18). Elles ne peuvent pas éva-
luer tous les aspects de l’activité physique et induisent 
souvent une surestimation du niveau d’activité effective-
ment réalisé(19,20).

En complément de ces mesures déclaratives, des méthodes 
d’évaluation objectives de l’activité physique existent. La 
mesure de l’eau doublement marquée est considérée comme 
la méthode de référence pour évaluer l’intensité de l’acti-
vité physique dans des conditions de vie libre. Elle consiste 
à faire ingérer un mélange d’eau marqué par deux isotopes 
non radioactifs (sur l’oxygène et l’hydrogène) et à mesurer 
la différence d’élimination de ces isotopes dans les urines 
pour calculer ensuite la production de CO2 et la dépense 
énergétique(21). Compte tenu de la complexité et du coût 

de cette procédure, d’autres techniques basées sur l’uti-
lisation de capteurs de mouvement, tels que des accélé-
romètres, sont en plein essor(22-24). Ces capteurs évaluent 
l’accélération des segments corporels auxquels ils sont atta-
chés, dans une, deux ou trois dimensions de l’espace. Ils ont 
évolué ces vingt dernières années grâce à des avancées 
techniques importantes en termes de fiabilité et de sensibi-
lité. Ils peuvent stocker davantage de données, ils ont une 
plus grande autonomie de batterie, une taille plus petite 
et une meilleure étanchéité(25). Ils sont largement utilisés 
dans la recherche réalisée auprès des personnes présentant 
diverses maladies chroniques(26-28).

Malgré l’intérêt suscité par ces dispositifs en réadaptation, 
leur utilisation en pratique clinique reste limitée du fait d’un 
manque de validation et de protocoles clairement définis(29). 
Initialement mis à disposition en laboratoire pour évaluer des 
activités spécifiques, ils sont désormais proposés pour éva-
luer l’activité physique dans des conditions de vie libre(20,29,30). 
Les variables d’intérêt mesurées avec ces appareils sont 
nombreuses, et comprennent notamment le count, qui peut 
être interprété comme une représentation de l’intensité de 
l’activité sur une période donnée. Néanmoins les valeurs 
de count obtenues avec les accéléromètres ne sont pas 
comparables d’un modèle à l’autre, car chaque fabricant de 
capteurs propose ses propres algorithmes pour convertir 
les données brutes d’accélération sans les rendre toujours 
accessibles à la communauté scientifique(31-33). Ces count 
sont ensuite catégorisés en différentes intensités d’acti-
vité (sédentaire, légère, modérée, vigoureuse) à partir de 
seuils prédéfinis(34). Cette méthode présente des limites car 
ces seuils sont généralement déterminés par des études 
de validation réalisées avec des accéléromètres portés à la 
taille, auprès de populations spécifiques, lors de la réalisa-
tion de tâches standardisées, en laboratoire(35). Ces seuils 
sont ensuite réutilisés pour classer les données collectées à 
partir d’accéléromètres portés sur d’autres structures corpo-
relles, ce qui induit généralement une sous- ou une suresti-
mation du niveau d’activité physique effectivement réalisé(35). 
Ces seuils ne tiennent pas compte de la diversité des situa-
tions rencontrées par une personne au quotidien(35). Ils ne 
prennent pas non plus en considération les différences de 
performance physique des personnes jeunes par rapport aux 
personnes plus âgées ni les conditions de santé spécifiques 
des individus évalués(31).

En complément de ces considérations méthodologiques, la 
mesure de l’activité physique est fortement influencée par 
la position de l’accéléromètre. En effet, le positionnement de 
ces appareils peut affecter leur acceptation et contribuer à 
leur abandon rapide après une courte période d’essai(30,36). 
Historiquement placés sur la hanche, ces outils sont de 
plus en plus fréquemment positionnés sur le poignet ou la 
cuisse(37). Les accéléromètres positionnés au poignet sont 
moins contraignants à porter et ils peuvent évaluer l’acti-
vité physique qui n’implique pas ou peu de déplacements 
(comme les travaux de jardinage, les activités ménagères, 
et d’autres activités de la vie quotidienne)(38). Toutefois ils 
semblent moins précis pour distinguer les postures ou les 
types d’activité(39). De plus, peu d’études comparent l’acti-
vité physique mesurée avec des mêmes modèles d’accéléro-
mètres sur différentes parties du corps(31) et rares sont celles 
qui s’intéressent à l’évaluation d’activités quotidiennes non 
standardisées de faible intensité(40).
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OBJECTIF

Compte tenu des opportunités offertes par les accéléro-
mètres pour évaluer l’activité physique, mais aussi des limites 
identifiées concernant le traitement des données d’accéléra-
tion et l’impact de la position de ces outils, cette étude pré-
liminaire vise à évaluer la capacité d’un capteur de mouve-
ment unique placé sur différentes structures corporelles à 
mesurer la durée et le type d’activité physique lors de la réa-
lisation d’activités quotidiennes non standardisées de faible 
intensité. Une évaluation a été menée auprès de deux parti-
cipants afin de déterminer quel pourrait être le positionne-
ment optimal d’un accéléromètre unique pour ces mesures.

MÉTHODES

Participants
Deux adultes en bonne santé ont été recrutés. Ces partici-
pants volontaires ont reçu une lettre d’information et ont donné 
leur consentement écrit avant de participer à l’étude. Cette 
étude préliminaire a été approuvée par le comité en charge de 
l’évaluation des protocoles expérimentaux du Laboratoire de 
Biomécanique et Mécaniques des Chocs de Lyon, en France.

Matériel
Trois capteurs de mouvement Xsens (MTw Awinda Reasarch 
Kit, Los Angeles, USA) ont été utilisés pour évaluer l’activité 
physique des participants. Chaque capteur de 34,5 x 57,8 x 
14,5 mm et de 27 g mesurait les accélérations dans les trois 
dimensions de l’espace, à une fréquence de 75 Hz. Avant 
de commencer la collecte de données, les capteurs ont été 
calibrés afin de s’assurer qu’ils partagent les mêmes axes 
de référence. Ces trois capteurs ont été fixés sur chaque 

participant au niveau de trois zones corporelles différentes 
que sont : la hanche droite, la face antérieure de la cuisse 
droite et le poignet droit (Figure 1).

Les capteurs étaient fixés au-dessus des vêtements des 
participants avec des ceintures élastiques. Les partici-
pants étaient invités à porter ces appareils pendant toute 
la durée de l’évaluation. Cette évaluation s’est déroulée dans 
la cuisine d’un appartement thérapeutique d’un centre de 
réadaptation, au sein de laquelle deux caméscopes (Sony 
HDR-CX405, avec une résolution de 1920 x 1080 pixels et une 
fréquence d’acquisition de 50 fps) avaient été positionnés 
pour capturer l’ensemble du champ d’action.

Déroulement de l’étude
Après une présentation détaillée des locaux et du matériel à 
disposition, les participants ont d’abord été équipés des trois 
capteurs de mouvement. Il leur a ensuite été demandé de réa-
liser trois activités quotidiennes que sont : la cuisine (faire un 
gâteau), la prise d’un repas à table, le ménage (nettoyage des 
plans de travail, vaisselle, aspirateur). Il leur a été demandé 
de réaliser ces trois activités dans les conditions les plus nor-
males possibles, sans se soucier des capteurs positionnés sur 
leur corps. Aucune limite de temps n’a été donnée. Afin de 
synchroniser les données vidéo et les données des capteurs, 
il a été demandé aux participants de faire un saut vertical au 
début et à la fin de chaque tâche. La synchronisation des sys-
tèmes a été réalisée à partir de l’image présentant le point 
de contact du pied avec le sol observé à la fin du saut sur la 
vidéo et à la fin du pic d’accélération détecté par les capteurs.

Traitements et analyses des données
Traitement des données vidéo
Les enregistrements vidéo des trois activités réalisées par 
les participants ont été visionnés, et les activités réalisées 
par chaque participant ont été labellisées manuellement, à 
la seconde près, par un même évaluateur selon trois catégo-
ries prédéfinies : « assis », « debout », « marche » :
•	 « Assis » : position dans laquelle le poids est supporté par 

les fesses plutôt que par les pieds et dans laquelle le dos 
est droit(10).

•	 « Debout » : position dans laquelle une personne maintient 
une position verticale en s’appuyant sur ses pieds(10) et qui 
n’est pas en marche (en italique est notée l’adaptation de 
la définition par rapport à la proposition publiée dans l’ar-
ticle de référence).

•	 « Marche » : déplacement consistant en une translation de 
l’ensemble du corps consécutive à des mouvements de 
rotations articulaires(41).

Seules les activités de même nature et d’une durée supé-
rieure ou égale à 5 secondes ont été prises en compte (cette 
valeur a été fixée arbitrairement par l’équipe de recherche).

Cette première catégorisation a permis d’en générer 
une deuxième :
•	 « Comportement sédentaire » : tout comportement d’éveil 

caractérisé par une faible dépense d’énergie, générale-
ment réalisé en position assise, inclinée ou couchée(10). 
Dans le cadre de cette étude, il s’agit de l’activité réalisée 
en position assise.

•	 « Activité physique » : tout comportement d’éveil n’étant 
pas sédentaire. Dans le cadre de cette étude, il s’agit des 
activités réalisées debout et en marche.

Figure 1

Positionnement des accéléromètres sur chaque participant
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La labellisation des vidéos et les deux catégorisations pro-
posées ont permis de caractériser par observation directe, 
l’activité de chaque participant. Ces catégorisations sont 
considérées comme les mesures de référence pour l’ana-
lyse réalisée ensuite.

Traitement des données d’accélération
Les données brutes d’accélération et les données vidéo ont 
été synchronisées : la fin du saut étant définie comme le 
temps initial de l’évaluation.

Les données brutes d’accélération ont d’abord été conver-
ties en count. Le count est calculé par l’intégration des accé-
lérations sur une période donnée (epoch, correspond par 
exemple à une minute). Différentes méthodes existent pour 
calculer ces count et varient d’un modèle de capteur à l’autre. 
Dans cette étude nous avons appliqué celle décrite par 
Brønd et al. qui permet de décrire l’activité physique obtenue 
avec n’importe quel modèle de capteur de la même manière 
que les capteurs de référence utilisés dans la recherche 
en santé(32) (Actigraph). Les données brutes d’accélération 
ont donc été transformées, pour chacun des trois axes, en 
valeurs de count Actigraph pour chaque seconde. La valeur 
finale de count utilisée pour la classification était la norme 
de ces trois valeurs. Il est à noter que plus les count sont 
élevés, plus l’intensité de l’activité sur une période donnée 
est importante.

Analyses des données : identification  
du type d’activité par les capteurs
Les données obtenues suite au traitement des vidéos et les 
données d’accélération converties en count ont été ensuite 
été analysées. Les analyses portant sur (1) l’identification 
du temps d’activité physique et du temps de comportement 
sédentaire et sur (2) l’identification du temps de marche et 
du temps d’activité debout sont présentées ici :
1)	 les seuils de valeur de count optimaux (count opt1) per-

mettant de différentier l’activité physique du compor-
tement sédentaire pour chaque position de capteur et 
chaque participant ont d’abord été calculés avec une ana-
lyse par courbe ROC (Receiver Operating Characteristic). 
Le calcul des seuils de count optimaux est précisé dans 
l’Annexe 1. Ensuite, compte tenu de la proximité des seuils 
obtenus pour chaque participant, les moyennes des seuils 
de count optimaux des deux participants ont été utili-
sées pour déterminer : 1) le temps d’activité physique et 
de comportement sédentaire, 2) le taux d’erreur, 3) la sen-
sibilité, 4) la spécificité pour chaque capteur et chaque 
participant. Le taux d’erreur correspond au temps d’acti-
vité physique estimé moins le temps d’activité physique 
réel, divisé par le temps total de mesure, le tout multi-
plié par 100. La sensibilité correspond au taux de détec-
tion du temps d’activité physique effectif (taux de vrais 
positifs). La spécificité correspond au taux de détection 
du temps de comportement sédentaire effectif (taux de 
vrais négatifs).

2)	 en considérant uniquement le temps d’activité physique 
(i.e. en excluant le temps d’activité assise ou de compor-
tement sédentaire), les seuils de valeur de count opti-
maux (count opt2) permettant de différentier la marche 
de l’activité debout pour chaque position de capteur et 
chaque participant ont été calculés avec une analyse par 
courbe ROC. Ensuite, compte tenu de la proximité des 
seuils obtenus pour chaque participant, les moyennes 

des seuils de count optimaux des deux participants ont 
été utilisées pour déterminer : 1) le temps de marche et 
d’activité debout, 2) le taux d’erreur, 3) la sensibilité, 4) la 
spécificité pour chaque capteur et chaque participant. 
Le taux d’erreur correspond au temps de marche estimé 
moins le temps de marche réel, divisé par le temps total de 
mesure, le tout multiplié par 100. La sensibilité correspond 
au taux de détection de temps de marche effectif (taux 
de vrais positifs) pour chaque position de capteur. La spé-
cificité correspond au taux de détection du temps d’acti-
vité debout effectif (taux de vrais négatifs) pour chaque 
position de capteur.

Les résultats des analyses ont ensuite été comparés pour 
chacun des participants et chacune des positions de cap-
teurs. Ces résultats comprenaient :
1)	 la variabilité des seuils personnalisés de count optimaux.
2)	 les temps estimés de types d’activité obtenus par rapport 

aux temps réels.
3)	 la sensibilité et la spécificité.

RÉSULTATS

Caractéristiques des participants 
et durée d’expérimentation
Les caractéristiques des participants et la durée d’expéri-
mentation sont présentées dans le Tableau 1. Chaque parti-
cipant a été évalué en moyenne durant 48 minutes d’après 
l’observation directe des vidéos.

Tableau 1

Caractéristiques des participants et durée d’expérimentation

Caractéristiques de 
participants et durée 
d’expérimentation

Participant 
A

Participant 
B

Genre (F/H) H H

Âge (années) 31 30

Poids (kg) 60 73

Taille (cm) 170 183

IMC (km/m3) 20,8 21,8

Latéralité (D/G) D D

Durée totale de réalisation 
des activités

2445 3341

Durée de l’activité cuisine 582 1570

Durée de l’activité prise  
des repas

1154 1193

Durée de l’activité ménage 709 578

Identification du temps d’activité physique  
et de comportement sédentaire
Seuils de count optimaux des capteurs  
en fonction de leur position
Les seuils de count optimaux (count opt1) obtenus pour 
détecter l’activité physique et le comportement séden-
taire sont rapportés dans le Tableau 2. Pour rappel, compte 
tenu de la proximité des seuils obtenus pour chaque par-
ticipant, les seuils moyens ont été utilisés dans la suite 
de l’analyse.
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Temps d’activité physique et de comportement 
sédentaire obtenus avec les trois positions  
de capteur
Sur les 48 minutes d’activité évaluées en moyenne, les par-
ticipants étaient en activité physique pendant 33 minutes 
en moyenne et avaient un comportement sédentaire pen-
dant 15 minutes en moyenne, d’après l’observation directe 
des vidéos. Les temps d’activité physique et de comporte-
ment sédentaire estimés pour chaque position de capteur 
de chaque participant sont présentés dans le Tableau 3 et 
les Figures 2 et 3. Les temps d’activité physique sont légère-
ment sous-estimés par les capteurs alors que les temps de 
comportement sédentaire sont dans une proportion équiva-
lente surestimés chez les deux participants.

Sensibilité et spécificité des capteurs  
en fonction de leur position
La sensibilité était de 72 à 84 % pour les trois positions de 
capteurs chez les participants A et B. La spécificité était 
de 75 à 87 % pour les trois positions de capteurs chez les 
participants A et B (Tableau 4). Aucune des trois positions 
de capteur ne semble mieux différencier l’activité physique 
et l’activité sédentaire par rapport aux autres positions 
(Tableau 4).

Tableau 2

Seuils de count optimaux (count opt1) pour la détection de 
l’activité physique et du comportement sédentaire pour 

chaque participant en fonction de chaque position de capteur

Capteur Participant A Participant B Moyenne

Hanche 72 80 76

Cuisse 69 71 70

Poignet 891 741 816

Seuils obtenus avec analyses par courbe ROC

Tableau 3

Temps réel, temps estimé d’activité physique et de comportement sédentaire, taux d’erreur,  
pour chaque participant en fonction de chaque position de capteur

Hanche Cuisse Poignet

Participant A Participant B Participant A Participant B Participant A Participant B

Temps d’activité physique réel(s) 1635 2299 1635 2299 1635 2299

Temps d’activité physique prédit(s) 1424 2030 1348 2034 1572 1849

Temps de comportement 
sédentaire réel(s)

810 1042 810 1042 810 1042

Temps de comportement 
sédentaire prédit(s)

1021 1311 1097 1307 873 1492

Taux d’erreur (%) 9 8 12 8 3 14

Tableau 4

Sensibilité et spécificité des capteurs pour chaque participant en fonction de leur position

Hanche Cuisse Poignet

Participant A Participant B Participant A Participant B Participant A Participant B

Sensibilité (%) : prédiction  
activité physique 

78 80 72 79 84 75

Spécificité (%) : prédiction  
comportement sédentaire 

82 81 77 80 75 87

Figure 2

Temps réel, temps estimé d’activité physique  
et de comportement sédentaire chez le participant A  

en fonction de chaque position de capteur

Figure 3

Temps réel, temps estimé d’activité physique  
et de comportement sédentaire chez le participant B  

en fonction de chaque position de capteur
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Identification du temps de marche  
et du temps d’activité debout
Seuils de count optimaux des capteurs  
en fonction de leur position
Les seuils de count optimaux (count opt2) obtenus pour 
détecter la marche et l’activité debout sont décrits dans le 
Tableau 5. Pour rappel, compte tenu de la proximité des seuils 
obtenus pour chaque participant, les seuils moyens ont été 
utilisés dans la suite de l’analyse.

Tableau 5

Seuils de count optimaux (count opt2) pour la détection  
de la marche et de l’activité debout pour chaque participant 

en fonction de chaque position de capteur

Capteur Participant A Participant B Moyenne

Hanche 388 330 359

Cuisse 424 461 443

Poignet 1179 1133 1156

Seuils obtenus avec analyses par courbe ROC

Temps de marche et d’activité debout obtenus  
avec les trois positions de capteur
Sur les 33 minutes d’activité physique évaluées en moyenne, 
les participants marchaient pendant 6 minutes en moyenne 
et étaient en activité debout pendant 27 minutes en moyenne, 
d’après l’observation directe des vidéos (Tableau 6). Les 
temps de marche et d’activité debout estimés pour chaque 
position de capteur de chaque participant sont présentés 
dans le Tableau 6 et les Figures 4 et 5. Les temps de marche 
sont surestimés par les capteurs alors que les temps d’ac-
tivité debout sont dans une proportion équivalente sous-
estimés chez les deux participants.

Sensibilité et spécificité des capteurs  
en fonction de leur position
La sensibilité était de 61 à 91 % pour les trois positions de cap-
teurs chez les participants A et B. La spécificité était de 55 à 
88 % pour les trois positions de capteurs chez les participants 

A et B (Tableau 7). Les capteurs de la hanche et de la cuisse 
semblent mieux différencier la marche et l’activité debout 
(se = 83-91 % ; sp = 82-88 %) par rapport au capteur du poignet 
(se = 61-65 % ; sp = 55-68 %) (Tableau 7).

Tableau 6

Temps réel, temps estimé de marche et d’activité debout, taux d’erreur pour chaque participant  
en fonction de chaque position de capteur

Hanche Cuisse Poignet

Participant A Participant B Participant A Participant B Participant A Participant B

Temps de marche réel(s) 317 398 317 398 317 398

Temps de marche prédit(s) 523 559 441 652 782 865

Temps d’activité debout réel(s) 1318 1901 1318 1901 1318 1901

Temps d’activité debout prédit(s) 1112 1740 1194 1647 853 1434

Taux d’erreur (%) 13 7 8 11 28 20

Tableau 7

Sensibilité et spécificité des capteurs pour chaque participant en fonction de leur position

Hanche Cuisse Poignet

Participant A Participant B Participant A Participant B Participant A Participant B

Sensibilité (%) :  
prédiction marche

91 83 85 90 61 65

Spécificité (%) :  
prédiction activité debout 

82 88 87 85 55 68

Figure 4

Temps réel, temps estimé de marche et d’activité debout chez 
le participant A en fonction de chaque position de capteur

Figure 5

Temps réel, temps estimé de marche et d’activité debout chez 
le participant B en fonction de chaque position de capteur
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DISCUSSION

L’objectif de cette étude préliminaire était d’évaluer la capa-
cité d’un accéléromètre unique placé sur différentes struc-
tures corporelles à mesurer la durée et le type d’activité 
physique afin de déterminer le positionnement optimal de 
cet outil pour ces mesures. Les résultats indiquent que les 
accéléromètres placés sur le poignet semblent être suffi-
sants pour différencier l’activité physique du comportement 
sédentaire, mais moins adaptés pour différencier la marche 
de la position debout. En revanche, ceux placés sur la hanche 
et la cuisse permettent à la fois de différencier l’activité phy-
sique du comportement sédentaire et la marche de la posi-
tion debout.

Les estimations moins précises du temps de marche et d’ac-
tivité debout obtenues avec le capteur positionné au poi-
gnet peuvent s’expliquer par la nature des activités évaluées 
pendant l’expérimentation, qui étaient constituées d’une 
alternance rapide de mouvements statiques et dynamiques 
combinés à une mobilisation importante des membres supé-
rieurs et une faible mobilisation des membres inférieurs 
(par exemple, lors de la manipulation des ustensiles de cui-
sine ou de l’utilisation de l’aspirateur). Dans ce contexte, 
seules les activités de même nature d’une durée supérieure 
à 5 secondes ont été prises en compte dans l’analyse. Cette 
valeur, fixée arbitrairement à partir des données collectées 
et des enregistrements vidéo, a potentiellement influencé la 
sensibilité et la spécificité des résultats obtenus avec chacun 
des capteurs. Elle pourrait être modifiée en fonction des 
objectifs cliniques de l’étude, de la durée et de la diversité 
des activités physiques évaluées.

Les résultats de cette étude préliminaire indiquent que le 
positionnement d’un accéléromètre unique sur la cuisse ou 
sur la hanche permettrait d’identifier plus précisément le 
type d’activité, et notamment la marche et la position debout 
d’une personne par rapport à un accéléromètre positionné 
au poignet, ce qui est concordant avec les résultats identi-
fiés dans la littérature(43). Le positionnement d’un accéléro-
mètre au niveau de la cuisse est de plus en plus encouragé 
dans les études épidémiologiques récentes compte tenu des 
conditions de port facilitées sur cette structure corporelle 
par rapport à la hanche(44-46). Néanmoins, bien que les accé-
léromètres positionnés au niveau de la cuisse différencient 
la position assise de la marche ou de la position debout, ils 
ne semblent pas adaptés pour discriminer la position assise 
de la position couchée qui peut aussi être adoptée au quoti-
dien (par exemple lors du visionnage de la télévision)(39). Ainsi, 
certaines études préconisent plutôt l’utilisation d’une paire 
minimale d’accéléromètres pour évaluer précisément la pos-
ture dans des conditions de vie libre(47) bien que la contrainte 
liée au port de plusieurs dispositifs et ses potentiels impacts 
sur les résultats ne sont pas systématiquement abordés 
dans la littérature.

Par ailleurs, d’autres méthodologies de traitement des don-
nées auraient pu éventuellement être testées pour amé-
liorer la précision des résultats obtenus. L’orientation de 
l’accéléromètre sur les différentes structures corporelles 
aurait pu être prise en compte pour identifier les postures 
adoptées grâce à la mesure de l’angle entre la direction de 
la gravité et l’axe vertical de l’appareil(48). Plutôt que de se 
baser uniquement sur la mesure des accélérations linéaires, 

l’exploitation des vitesses de rotation fréquemment enregis-
trées via un gyroscope embarqué dans le même boitier que 
l’accéléromètre (en cas d’utilisation de centrales inertielles) 
aurait également pu améliorer les résultats présentés(49). 
Parallèlement, des méthodes basées sur la reconnaissance 
de l’activité humaine (Human Activity Recognition HAR) 
auraient pu être testées(50,51). Ces méthodes constituent un 
domaine de recherche en pleine expansion qui exploite des 
modèles d’apprentissage automatique pour comprendre les 
activités et mouvements dans divers environnements(52-56).

Enfin, l’utilisation d’un seul accéléromètre pour évaluer l’ac-
tivité physique constitue un défi méthodologique à relever, 
indissociable de la question de l’acceptabilité du dispositif et 
du contexte dans lequel la personne l’utilise(47). Cette étude 
visait à déterminer la localisation préférentielle d’un accé-
léromètre unique pour mesurer l’activité physique, car la 
contrainte que représente ce type d’appareil est à minimiser 
pour tenter de garantir son utilisation dans des conditions 
de vie libre(57). En complément des données quantitatives 
recueillies, les retours d’expérience des deux participants au 
cours de l’étude ont révélé les problématiques potentielles 
liées à l’utilisation de ces capteurs. Ils ont fait part de l’in-
confort qu’ils pouvaient ressentir (du fait du système de fixa-
tion avec une ceinture élastique qui nécessitait par exemple 
d’être ponctuellement réajusté au niveau de la cuisse) et ils 
ont mentionné leurs inquiétudes concernant l’oubli de la 
mise en place de l’appareil sur leur corps (s’il doit être porté 
plusieurs jours, retiré et réinstallé lors de la toilette ou lors 
du rechargement).

Limites et perspectives
Une des principales limites de cette étude est liée au nombre 
de personnes incluses. Le nombre de participants a été res-
treint à deux personnes pour prétester une méthodologie 
de traitement des données d’accélération. Il serait désor-
mais intéressant de déployer cette méthodologie sur une 
plus grande cohorte de sujets afin de préciser les résultats 
obtenus, et notamment l’évaluation des seuils de count opti-
maux moyens permettant de différencier les types d’acti-
vités. Il serait également intéressant de déployer cette 
méthodologie auprès de personnes présentant des condi-
tions de santé spécifiques et des âges variés afin d’identifier 
les potentielles différences de seuils de count optimaux lors 
de la réalisation d’activités quotidiennes. Enfin, il serait aussi 
pertinent de tester cette méthodologie sur une durée plus 
longue, au cours de la réalisation d’une plus grande diversité 
d’activités de la vie quotidienne.

Ces perspectives nous invitent à considérer un dispositif 
expérimental plus conséquent avec par exemple la mise 
en place de plusieurs caméras dans l’ensemble des pièces 
d’un appartement. Ce type d’expérimentation constitue-
rait une étape préalable nécessaire à l’utilisation de ce type 
d’outils dans des environnements non contrôlés. Comme 
évoqué précédemment, d’autres méthodes de traitement 
des données d’accélération basées par exemple sur l’ana-
lyse du signal brut d’accélération ou sur des modèles d’ap-
prentissage automatique pourraient également être testées. 
Enfin, en complément des études de validation nécessaires, 
une attention particulière devra être accordée à l’expérience 
des utilisateurs et l’analyse du contexte dans lequel ils évo-
luent pour garantir l’utilisation de ces dispositifs dans un 
contexte clinique.
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CONCLUSION

Un unique accéléromètre au niveau de la cuisse, de la hanche 
ou du poignet peut être utilisé pour évaluer objectivement la 
durée et le type d’activité physique lors de la réalisation d’ac-
tivités quotidiennes. Un capteur au poignet peut être suffi-
sant pour différencier la durée d’activité physique et de com-
portement sédentaire alors que d’autres localisations telles 
que la hanche ou la cuisse sont à privilégier pour identifier 
plus précisément le type d’activité (par exemple pour diffé-
rencier la marche de l’activité debout). Le choix de ce posi-
tionnement doit donc être réalisé en fonction des variables 
d’intérêt de l’utilisateur de ces dispositifs tout en gardant à 
l’esprit les enjeux d’acceptabilité. Des études complémen-
taires sont nécessaires pour valider la méthodologie pré-
testée, la déployer sur un plus grand nombre de personnes, 
une plus grande diversité d’activités et pour garantir son uti-
lisation dans une variété de contextes.

IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

•	 Un accéléromètre unique pourrait être utilisé pour 
mesurer objectivement la durée et le type d’activité 
physique lors de la réalisation d’activités quotidiennes.

•	 Un accéléromètre au niveau du poignet pourrait être 
suffisant pour différencier la durée d’activité physique 
et de comportement sédentaire.

•	 D’autres localisations telles que la hanche ou la cuisse 
seraient à privilégier pour analyser plus précisément 
le type d’activité, notamment distinguer le temps de 
marche et d’activité debout.

Contact 
Mathilde Berger 
mathilde.berger@hetsl.ch

ABSTRACT

Introduction: Assessment of physical activity is crucial in 
rehabilitation. Wearable motion sensors are an appealing 
alternative to the questionnaires commonly used in 
clinical practice.

Objective: This study aimed to assess the ability of a single 
accelerometer placed on different body parts to measure 
the duration and type of physical activity to determine the 
optimal placement of this device for these measurements.

Methods: Two participants performed three tasks with 
three accelerometers simultaneously positioned on their 
hip, thigh, and wrist. Acceleration data were processed 
using a classification method based on the calculation of 
optimal thresholds using the receiver operating character-
istic (ROC) curves. Then, the sensitivity and specificity of 
each sensor were calculated for each participant.

Results: Accelerometers on the hip, thigh, and wrist dif-
ferentiated between physical activity and sedentary 
behavior time with an accuracy of 72%–87%. During periods 
of physical activity, accelerometers on the hip and thigh 

differentiated walking and standing time with an accuracy 
of 82%–91%, whereas the wrist accelerometer distinguished 
the same types of activity with an accuracy of 55%–68%.

Conclusions: A wrist-worn accelerometer can be used 
to measure physical activity time versus sedentary time, 
whereas other placements such as the hip or thigh are 
preferable for a more precise assessment of the type of 
activity performed.

KEYWORDS 
physical activity / accelerometer / measurement / 
placement / daily life

ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Die Bewertung der körperlichen Aktivität ist 
entscheidend für die Überwachung von Personen in der 
Rehabilitation. Tragbare Bewegungssensoren bieten eine 
interessante Alternative zu den in der klinischen Praxis üb-
licherweise verwendeten Fragebögen.

Ziel: Das Ziel dieser Studie ist es, die Fähigkeit eines ein-
zelnen Beschleunigungsmessers zur Erfassung der Dauer 
und Art der körperlichen Aktivität, der an verschiedenen 
Körperstellen platziert wird, zu bewerten, um die opti-
male Positionierung dieses Geräts für diese Messungen 
zu bestimmen.

Methode: Zwei Teilnehmer führten drei Aufgaben mit an 
der Hüfte, dem Oberschenkel und dem Handgelenk ange-
brachten Beschleunigungsmessern aus. Die Beschleuni-
gungsdaten wurden mittels einer Klassifizierungsmethode 
analysiert, die auf der Berechnung durchschnittlicher op-
timaler Schwellenwerte aus Receiver-Operating-Charac-
teristic-Kurven basiert. Anschließend wurden Sensitivität 
und Spezifität jedes Sensors für jeden Teilnehmer errechnet.

Ergebnisse: Die Beschleunigungsmesser an Hüfte, Ober-
schenkel und Handgelenk messen die Dauer der körper-
lichen Aktivität und des sitzenden Verhaltens mit einer 
Wahrscheinlichkeit von 72 bis 87%. In Phasen körperlicher 
Aktivität prognostizieren die Geräte an Hüfte und Ober-
schenkel die Geh- und Stehzeiten mit einer Wahrscheinlich-
keit von 82 bis 91%, während der Beschleunigungsmesser 
am Handgelenk dieselben Aktivitätsarten mit einer Wahr-
scheinlichkeit von 55 bis 68% vorhersagt.

Schlussfolgerung: Ein am Handgelenk positionierter Be-
schleunigungsmesser kann verwendet werden, um die 
Dauer der körperlichen Aktivität und des sitzenden Ver-
haltens zu messen, während andere Positionen wie an der 
Hüfte oder dem Oberschenkel genutzt werden sollten, um 
die Art der ausgeführten Aktivität zu bewerten.

SCHLÜSSELWÖRTER 
körperliche Aktivität / Beschleunigungsmesser / 
Messung / Positionierung / Alltag
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RÉSUMÉ

Contexte : Les recherches en sciences du sport ont his-
toriquement été concentrées sur des études provenant 
de populations masculines, laissant des lacunes dans la 
compréhension des spécificités féminines. Avec une par-
ticipation croissante des femmes dans le sport amateur 
et professionnel, il est important d’explorer comment des 
facteurs, tels que le cycle menstruel, peuvent influencer la 
performance et la pratique sportive des athlètes féminines.

Objectif : Cette synthèse des preuves scientifiques vise à 
évaluer la pertinence de la périodisation de l’entrainement 
en fonction des phases du cycle menstruel. Tout en mettant 
en avant l’importance de suivre précisément les phases du 
cycle menstruel, elle analyse ses effets potentiels sur des 
marqueurs subjectifs (perception de l’effort) et objectifs de 
la performance (force et fatigabilité neuromusculaire). Elle 
examine également le rôle de la périodisation du renforce-
ment musculaire, ainsi que le risque de blessure.

Développement et discussion : Les données scientifiques 
actuelles ne montrent pas d’influence significative du cycle 
menstruel sur divers déterminants de la performance, telles 
que la force ou la fatigabilité neuromusculaire, ni sur le 
risque de blessures. En revanche, les symptômes et troubles 
du cycle menstruel (syndrome prémenstruel, dysménor-
rhées, ménorragies) doivent être pris en considération pour 
optimiser la performance. Le monitoring du cycle menstruel 
est donc recommandé pour détecter ces symptômes afin 
d’améliorer la santé et la performance des sportives.

Conclusion : Bien que les preuves actuelles portant sur 
l’influence du cycle menstruel sur la performance et le 
risque de blessures ne justifient pas une périodisation de 
l’entrainement, le suivi personnalisé du cycle menstruel 
reste pertinent pour optimiser la santé et le bien-être des 
athlètes féminines. Une approche individualisée, basée sur 
les symptômes perçus par les athlètes, est encouragée.

Périodisation de l’entrainement des 
athlètes féminines euménorrhéiques 
en fonction du cycle menstruel : 
une synthèse narrative
Periodization of eumenorrheic female athletes’ training based  
on the menstrual cycle : A narrative synthesis 
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CONTEXTE

À ce jour, la majorité des recherches scientifiques dans le 
domaine du sport est centrée sur la population masculine, 
ce qui limite les connaissances sur les spécificités inhérentes 
aux femmes. La recherche en sciences du sport intègre-
rait 35 à 37 % de participantes et seulement 6 % des études 
seraient uniquement composées de femmes(1,2). Or, les diffé-
rences intersexes observées dans des recherches récentes 
et la participation croissante des femmes aux activités dites 
sportives mettent en évidence l’importance de mieux com-
prendre l’influence du statut hormonal sur la performance 
et/ou le risque de blessures.

Ces dernières années ont été marquées par un engoue-
ment croissant autour de la compréhension des effets du 
cycle menstruel sur la performance physique. Ainsi, depuis 
2020, cinq méta-analyses ont été publiées sur le lien entre le 
cycle menstruel et la performance sportive(3-7). Néanmoins, 
la notion de performance (ainsi que les indicateurs utilisés) 
varie considérablement entre les études, ce qui peut rendre 
la comparaison des résultats difficile. De manière générale, la 
notion de performance peut être définie comme la capacité 
à accomplir une tâche ou une série de tâches avec un degré 
optimal d’efficacité, de compétence ou de succès. Dans le 
sport, la performance fait référence à la capacité d’un ath-
lète ou d’une équipe à obtenir un résultat compétitif, en fonc-
tion de critères physiques, techniques, tactiques et psycho-
logiques. Dans cet article, cette notion sera abordée à la fois 
à travers des variables subjectives (auto-perception des ath-
lètes) et des variables objectives physiologiques, ayant trait 
à la performance neuromusculaire (force maximale, fatiga-
bilité neuromusculaire).

Parallèlement, de nombreux articles destinés au grand public 
émergent dans les médias et sur les réseaux sociaux, propo-
sant des recommandations pour adapter et périodiser l’ac-
tivité physique et les programmes d’entraînement en fonc-
tion du cycle menstruel(8,9). Cette périodisation consiste à 
organiser et ajuster les charges d’entraînement (intensité, 
volume, type d’exercice) en tenant compte des phases du 

cycle. Elle repose sur l’idée que les fluctuations hormonales 
au cours du cycle pourraient influencer les performances 
physiques et le risque de blessure, justifiant ainsi un ajus-
tement des charges ou du contenu de l’entrainement pour 
mieux prévenir ces risques. Il convient néanmoins de souli-
gner que, mis à part en renforcement musculaire, la périodi-
sation en fonction du cycle menstruel est encore peu étudiée 
dans la littérature scientifique(1). En raison du nombre limité 
d’études disponibles et des biais méthodologiques présents 
dans les recherches publiées, les sources citées (lorsqu’elles 
le sont) ne sont pas toujours fiables. Ceci remet en question 
la qualité des recommandations, susceptibles de véhiculer 
des messages simplistes et parfois erronés auprès du public.

OBJECTIF

L’objectif principal de cet article est de fournir une syn-
thèse narrative non exhaustive des preuves scientifiques 
existantes sur la pertinence d’implémenter une périodisa-
tion de l’entrainement en fonction des différentes phases du 
cycle menstruel chez les athlètes féminines. Pour répondre 
à cet objectif, les points suivants sont abordés :

•	 La nécessité de monitorer avec précision les phases 
du cycle ;

•	 L’analyse des effets du cycle menstruel sur des marqueurs 
subjectifs et objectifs de la performance (force, et fatiga-
bilité neuromusculaire) ;

•	 Le renforcement musculaire périodisé ;
•	 Le risque de blessures dont celui du ligament croisé anté-

rieur (LCA).

DÉVELOPPEMENT

Suivi des différentes phases du cycle menstruel 
chez la femme euménorrhéique
Le cycle menstruel est un processus physiologique qui pré-
sente une fluctuation cyclique des hormones reproduc-
tives (les œstrogènes et la progestérone) sur une période 

Figure 1

Différentes phases du cycle menstruel sur un cycle idéalisé de 28 jours

Adapté de Mc. Nulty et al. 2020
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d’environ 28 jours (Figure 1). Il est composé de deux phases 
principales : la phase folliculaire et la phase lutéale. Ces 
phases sont séparées par la période ovulatoire qui se situe 
généralement à la moitié du cycle. Le premier jour de la phase 
folliculaire est caractérisé par le début des menstruations 
(règles). Pendant cette période, le follicule dominant est 
« sélectionné »(10). Cette phase se caractérise par un taux bas 
d’œstrogènes dû à la régression du corps jaune du cycle pré-
cédant. L’augmentation progressive du niveau d’œstrogènes 
provoqué par la croissance du nouveau follicule va favoriser 
la stimulation de l’hormone lutéinisante (HL), caractéristique 
de l’ovulation(10).

Trois phases distinctes sont utilisées pour planifier l’entrai-
nement des athlètes en fonction du cycle menstruel et pour 

étudier les effets du cycle menstruel dans les études scienti-
fiques en raison d’un schéma hormonal spécifique :
•	 Le début de la phase folliculaire (DPF) : avec un taux faible 

d’œstrogènes et de progestérone ;
•	 La fin de phase folliculaire (FPF) : avec un taux élevé d’œs-

trogènes et un taux bas de progestérone ;
•	 Le milieu de phase lutéale (MPL) : avec un taux élevé d’œs-

trogènes et de progestérone.

Au sein des oestrogènes, le 17-β œstradiol (E2) est très majo-
ritaire. Le rapport 17-β œstradiol /progestérone (P4) (soit E2/
P4) est ainsi différent entre les 3 phases du cycle.

Cependant, le postulat de départ selon lequel les femmes ont 
un cycle « régulier » de 28 jours et ovulent au milieu du cycle 

Figure 2

Variation inter et/ou intra-individuelles des concentrations hormonales en E2 et P4  
sur un cycle idéalisé de 28 jours

Figure 3

Variation du pic d’hormone lutéinisante (LH) en termes d’amplitude et de timing  
au cours d’un cycle menstruel idéalisé de 28 jours

Trois cycles potentiels sont présentés. CM : cycle menstruel ; E2 : œstrogènes ; P4 : progestérone. 
Adapté de D’souza et al. 2023. 

Adapté de Colenso-Semple et al. 2023
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doit être revu. En effet, une grande variabilité intra-indivi-
duelle et inter-individuelle est observée lors du cycle mens-
truel en termes de concentrations hormonales, de durée du 
cycle menstruel et de survenue des différentes phases du 
cycle (Figures 2 et 3)(5). Par exemple, la phase folliculaire peut 
varier de 10 à 22 jours et la phase lutéale de 7 à 17 jours(11). Les 
femmes ayant des cycles longs peuvent même présenter 
jusqu’à trois pics de concentrations hormonales (contraire-
ment à ce qui est représenté dans les figures 1 et 2) (12,13). De 
plus, les fluctuations hormonales peuvent être très impor-
tantes, les concentrations sanguines en hormones sexuelles 
pouvant varier de plus de 100 % sur une période de 24h.(10).

Étant donné l’ampleur de ces variations, il est risqué d’un 
point de vue méthodologique de déterminer les phases du 
cycle en se basant uniquement sur la date du premier jour 
des règles. L’utilisation de la température interne n’est pas 
non plus recommandée en raison de son manque de vali-
dité(14). De plus, sa fiabilité peut être diminuée par divers fac-
teurs tels que le stress, le sommeil, la fatigue, la consomma-
tion d’alcool et les conditions environnementales(15).

Elliott-Sale et al. (2021) ont formulé des recommandations 
pour assurer une mesure de meilleure qualité des différentes 
phases du cycle menstruel(16), ce qui constitue une étape cru-
ciale avant d’évaluer les effets du cycle menstruel sur la per-
formance physique ou le risque de blessures. Ainsi, les cri-
tères suivants ont été proposés pour obtenir une distinction 
plus fiable des différentes phases du cycle :
•	 Les phases du cycle menstruel doivent être confirmées 

(a priori ou a posteriori avec exclusion potentielle) par 
une mesure sanguine des concentrations en hormones 
sexuelles (au moins en E2 et P4) ;

•	 Les participantes qui ont des troubles avérés du cycle 
menstruel doivent être exclues du protocole (par exemple, 
une absence d’ovulation confirmée via l’utilisation d’un 
kit d’ovulation ou encore une oligoménorrhée voire 
une aménorrhée).

Ces critères servent de référence pour évaluer la qualité de 
la mesure des phases du cycle menstruel dans les études 
ayant examiné ce paramètre en lien avec la performance. 
Les études qui répondent à ces critères sont considérées 
comme des mesures fiables. Cependant, il est important 
de noter que la qualité d’une étude ne dépend pas unique-
ment de la fiabilité des mesures des phases du cycle mens-
truel. D’autres aspects, tels que la taille de l’échantillon, la 
reproductibilité des résultats, la prise en compte des fac-
teurs confondants (tel que le stress ou le sommeil), ainsi 
que l’utilisation de méthodes statistiques appropriées, 
sont également cruciaux pour assurer la fiabilité et validité 
des conclusions(16).

Auto-perception des athlètes sur les effets  
du cycle menstruel sur la performance
De façon plus subjective, une revue exploratoire menée en 
2024 et incluant 39 études et 14 694 participantes, a évalué 
la perception des athlètes quant à l’impact du cycle mens-
truel sur leurs performances physiques(17). Les résultats de 
cette étude montrent qu’une proportion importante d’ath-
lètes (73 %) estime que le cycle menstruel a un impact impor-
tant sur leur performance. Les athlètes vont même jusqu’à 
supprimer des entrainements ou une compétition (jusqu’à 
76 % des athlètes selon les études) ou ont recours à des 

médicaments tels que des analgésiques (paracétamol) et 
des anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) (19 % des 
athlètes à chaque cycle) pour être capable de poursuivre 
leur activité. Les résultats de cette étude montrent toute-
fois une grande variabilité dans la proportion d’athlètes res-
sentant ces effets négatifs, de 2,8 % à 100 % selon les études. 
Les auteurs expliquent cette grande hétérogénéité par l’ori-
gine des populations interrogées, les différentes conceptions 
méthodologiques des études, ou encore par les divergences 
de compréhension des questions posées aux athlètes. Selon 
eux, plusieurs facteurs peuvent expliquer l’impact du cycle 
menstruel sur la performance des athlètes. La première 
raison invoquée est une prévalence plus élevée des symp-
tômes menstruels et prémenstruels physiques et psycho-
logiques comme la fatigue (de 1,4 % à 89 %), une difficulté 
à se concentrer (0 % à 60 %) ou se sentir moins puissante 
(1,1 % à 52 %) (18). Pendant les menstruations, 15,9 % des ath-
lètes ont affirmé que les saignements affectaient leur per-
formance alors que 2,4 % ont déclaré qu’ils n’impactaient 
pas leur performance(19). La seconde raison invoquée étaient 
les difficultés de communication. Les athlètes rapportaient 
un manque de confiance pour parler de leur cycle, ceci ne 
permettant pas à l’entraineur d’adapter les séances d’en-
trainements de manière proactive (en réduisant l’intensité 
ou le contenu par exemple) et d’éviter que les athlètes ne 
manquent des séances d’entrainements(20).. Finalement, des 
barrières socio-environnementales ont été signalées. Par 
exemple, la crainte de saigner à travers les vêtements a été 
signalée par 17 % à 49,2 % des athlètes(21,22). Dix pour cent des 
participantes ont ressenti un inconfort à l’utilisation de pro-
duits sanitaires et 7 % ont déclaré que l’accès et l’infrastruc-
ture des installations sanitaires étaient un problème (par 
exemple, disponibilité de poubelles sanitaires)(22).

Impact du cycle menstruel  
sur la force maximale développée
Des études ont montré un effet des hormones sexuelles 
(E2 ou P4) sur le tissu musculaire. La majorité de ces études 
était de type fondamental et a été réalisée au niveau cellu-
laire ou sur le modèle animal(12,23). Les résultats principaux 
mettaient en évidence un effet anabolique du 17-β estradiol 
associé à un effet neuro-excitateur, alors que la progesté-
rone semblerait générer des effets antagonistes inhibant 
l’excitabilité corticale(24). Les effets opposés de ces deux hor-
mones laissent entrevoir l’impact potentiel de toute varia-
tion du rapport E2/P4 durant le cycle menstruel féminin. Bien 
que présentant un intérêt théorique, les résultats rapportés 
dans la littérature scientifique chez la femme demeurent 
néanmoins peu concluants en raison de leur caractère 
divergent. Parallèlement, des niveaux hétérogènes de pro-
gestérone pourraient plus ou moins atténuer la perte de 
masse musculaire liée à l’âge(23). À ce jour, bien que certaines 
études aient noté des variations de la force maximale ou de 
la puissance maximale(25,26) en lien avec les niveaux plasma-
tiques d’E2, la majorité des études n’a pas réussi à démon-
trer de tels effets(27). Dans les études mentionnées, la force 
était évaluée à l’aide de différentes méthodes, telles que la 
contraction maximale volontaire (CMV) isométrique, le test 
d’une répétition maximale (1RM) en demi-back squat et la 
mesure de la force isocinétique concentrique. Une récente 
revue parapluie de Colenso-Semple et al. (2023), intégrant 
cinq revues de littérature, démontre un impact limité du 
cycle menstruel sur la force musculaire(28). Cependant, les 
auteurs ne peuvent pas statuer en raison des faiblesses 
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méthodologiques des études incluses. D’après une méta-
analyse de Mc Nulty et al. (2020), la performance des ath-
lètes pourrait être très légèrement réduite en début de 
phase folliculaire, avec une taille d’effet de –0,06 (95 % IC : 
–0,16 à 0,04), c’est-à-dire au moment des menstruations. 
Toutefois cet effet est probablement négligeable, et l’inter-
valle de confiance indique qu’il n’y a pas de différence sta-
tistiquement significative. De plus, seules 35 des 73 études 
analysées ont examiné la force comme résultat de perfor-
mance(3). Cependant, les auteurs de cette étude ont sou-
ligné que la majorité des études incluses (65 études sur 71) 
était de faible qualité méthodologique et que des études 
complémentaires sont nécessaires pour obtenir des don-
nées robustes permettant d’établir des recommandations. 
Parmi les études de qualité moyenne à élevée (6 études sur 
71), 5 ont mesuré la performance musculaire à partir de la 
CMV isométrique ou de la force isocinétique concentrique, 
sans démontrer d’impact des phases du cycle menstruel 
sur la performance musculaire. Une autre méta-analyse, 
plus récente, de Niering et al. (2024), démontre que la fin 
de phase folliculaire et la phase ovulatoire sont associées 
à des améliorations significatives des performances de la 
force maximale, tandis que d’autres phases, comme la phase 
lutéale, semblent moins favorables(29). Les études incluses 
dans cette méta-analyse ont inclus un total de 433 femmes. 
Les résultats ont révélé des effets de taille moyenne (diffé-
rence moyenne standardisée pondérée [Standardized mean 
difference, SMD] = 0,60) pour la force maximale isométrique 
en faveur de la fin de la phase folliculaire, des effets de petite 
taille (SMD = 0,39) pour la force maximale isocinétique en 
faveur de la phase ovulatoire, et des effets de petite taille 
(SMD = 0,14) pour la force maximale dynamique en faveur de 
la fin de la phase folliculaire. Cependant, parmi les 22 études 
incluses, 15 avaient une qualité d’étude faible ou très faible 
(68,2 %) et une seule était de haute qualité (4,5 %) selon les 
recommandations de Mc Nulty et al. (2020)(3). De plus, nous 
remarquons une grande variabilité entres les études quant 
aux effets des fluctuations hormonales sur les différentes 
mesures de force maximale(29).

En plus des faiblesses méthodologiques, la grande variabi-
lité des résultats des études suggère que certaines femmes 
pourraient être particulièrement affectées par leur cycle 
menstruel, tandis que d’autres ne le sont pas(3). Les concen-
trations hormonales et la sensibilité des récepteurs asso-
ciés à ces hormones peuvent varier considérablement d’une 
femme à l’autre, influençant de ce fait les adaptations phy-
siologiques et les performances selon les phases du cycle(6). 
Des facteurs confondants tels que l’alimentation, le stress, 
ou le sommeil peuvent également affecter la performance et 
ne sont pas toujours contrôlés dans les études(30-32).

Impact du cycle menstruel  
sur la fatigabilité neuromusculaire
La fatigabilité neuromusculaire est généralement définie 
comme une réduction de la capacité d’un muscle à générer 
de la force en réponse à un exercice(33). Elle dépend non 
seulement des facteurs physiologiques, tels que le type de 
contraction (isométrique ou dynamique) et l’état des sys-
tèmes cardiorespiratoires et neuromusculaires, mais aussi 
des perceptions subjectives de l’individu pendant l’effort(34-36).

Les réponses métaboliques peuvent être modulées au cours 
du cycle menstruel, impliquant potentiellement des impacts 

sur la performance motrice. Il a été émis l’hypothèse que l’es-
tradiol, dont les niveaux sont plus élevés pendant la phase 
lutéale, favorise la conservation du glycogène musculaire 
et contribue ainsi à une meilleure récupération musculaire. 
Cependant, la littérature rapporte des résultats divergents. 
Certaines études entrainent une diminution de la fatigabi-
lité en phase lutéale(37,38), tandis que d’autres l’observent en 
phase folliculaire(39,40). L’ampleur de l’effet n’était pas cohé-
rente d’une étude à l’autre et présentait une large variation 
allant de –6,77 à 1,61, favorisant respectivement la phase 
lutéale ou folliculaire(40). Un ratio E2/P4 peut également 
influencer la variabilité de la fatigabilité au cours du cycle 
menstruel. Un ratio E2/P4 élevé est associé à une suppres-
sion du catabolisme, tandis qu’un ratio bas est corrélé à une 
augmentation du catabolisme. De plus, le niveau d’entraine-
ment des participantes, la disponibilité en glucose, le statut 
nutritionnel et l’intensité de l’exercice peuvent expliquer 
les divergences observées dans les résultats des études(40).

Renforcement musculaire périodisé
En raison de l’activité anabolique des œstrogènes, les 
chercheurs ont émis l’hypothèse que les performances en 
termes de force, d’hypertrophie musculaire et de régénéra-
tion seraient plus élevées pendant la phase folliculaire tar-
dive, caractérisée par une faible concentration de proges-
térone (P4) et un niveau élevé en 17-β estradiol (E2)(10). À 
l’inverse, il a été suggéré que la force musculaire pourrait 
être moindre pendant la phase lutéale (en raison des niveaux 
élevés en P4)(12). La concentration en 17-β estradiol (E2), l’œs-
trogène le plus abondant, augmente de manière significative 
pendant 65 à 95 minutes après un exercice de renforcement 
musculaire, cette augmentation étant nettement plus pro-
noncée durant la phase lutéale par rapport à la phase folli-
culaire(41,42). De plus, les niveaux de 17-β estradiol demeurent 
jusqu’à 21 % plus élevés que les niveaux de repos jusqu’à 
24 heures après l’exercice de renforcement(43). Les effets 
de la 17-β estradiol sur le muscle squelettique sont promet-
teurs, car ils sont responsables de la régulation de nom-
breux processus anaboliques importants(44). Cependant, il 
reste à élucider comment les athlètes peuvent tirer parti 
de ces élévations d’œstrogène pour maximiser la force et 
l’hypertrophie musculaire. La progestérone joue également 
un rôle dans la modulation du muscle squelettique. Cette 
hormone voit sa concentration augmenter immédiatement 
après un exercice de renforcement musculaire au cours de 
la phase lutéale, alors qu’aucune augmentation similaire 
n’est observée au début de la phase folliculaire. La proges-
térone demeure élevée jusqu’à 30 minutes après un exer-
cice de renforcement musculaire(42).

Deux études pilotes indiquent que le renforcement muscu-
laire des membres inférieurs (par exemple squats ou presse) 
pendant la phase folliculaire entraîne des résultats supé-
rieurs en termes de force et d’hypertrophie comparativement 
à la phase lutéale(45,46). L’étude de Sung et al. (2024) a mis en 
évidence une taille d’effet de 0,87 en faveur du groupe « fol-
liculaire » par rapport au groupe « lutéal » pour la force mus-
culaire isométrique ce qui correspond à une taille d’effet 
considérée comme grande. De plus, une taille d’effet de 0,47 
a été observée pour le diamètre musculaire, ce qui est inter-
prété comme une taille d’effet moyenne. Cependant, la déter-
mination des phases du cycle menstruel s’est basée sur la 
méthode « du calendrier » ou de la mesure de la température 
corporelle, ce qui rend ces résultats discutables.
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Impact du cycle menstruel sur le risque de 
blessure : focus sur le ligament croisé antérieur
Les femmes pratiquant une activité sportive ont un risque de 
3 à 6 fois plus élevé de rupture du ligament croisé antérieur 
(LCA) que les hommes(47). La disparité entre les sexes pour 
les ruptures du LCA commence avec le pic de croissance et 
atteint son apogée pendant l’adolescence(48). Cette diffé-
rence entre les sexes a été attribuée à plusieurs facteurs qui 
apparaissent également à l’adolescence, à savoir : des fac-
teurs anatomiques (comme la laxité ou la composition cor-
porelle), des facteurs physiologiques (variations hormonales), 
des facteurs biomécaniques (recrutement neuromusculaire) 
ou des facteurs liés à l’influence du genre présent dans l’en-
vironnement des athlètes (par exemple, normes et relations 
sociales ou inégalités matérielles)(49,50).

Les hormones peuvent exercer une influence non négligeable 
sur les tissus conjonctifs composé de collagène, y compris 
sur le ligament croisé antérieur (LCA)(10). En recherche fonda-
mentale, il a été montré que la 17-β estradiol stimule la syn-
thèse de collagène, mais aussi la composition et la structure 
de la matrice extracellulaire du tissu conjonctif, influençant 
ainsi leur élasticité et leur résistance(51).

Cependant, deux revues systématiques récentes de 2023 
ont montré des résultats contradictoires quant à la pos-
sibilité qu’une phase particulière du cycle menstruel aug-
mente le risque de lésion du LCA(52,53). D’autres facteurs 
associés tels que la fluctuation de la laxité du LCA ou des 
facteurs de risques neuromusculaires au cours du cycle 
menstruel sont probablement à l’origine de résultats diver-
gents. En outre, d’importantes variations inter-individuelles, 
tant en termes d’ampleur que de risques encourus, ont été 
notés dans ces études(52,53). Cependant, la méta-analyse 
de Somerson et al. (2019) a mis en évidence, à partir de 19 
études, que la laxité du LCA était importante durant la phase 
ovulatoire(54). Toutefois, cette laxité n’était pas associée 
à un risque accru de rupture du LCA durant cette phase. 
A noter que dans cette revue, 50 % (14 sur 28) des études 
sélectionnées ont utilisé des méthodes « calendaires » et 
qu’aucune étude n’était considérée de haute qualité sur un 
plan méthodologique.

De plus, les fluctuations de la laxité ligamentaire pourraient 
diminuer le contrôle postural et sont un facteur de risque 
important des blessures musculosquelettiques(55). Une 
récente revue systématique de Pohle et al. 2024 composée 
de 9 études avec un total de 148 femmes a montré qu’il existe 
une diminution du contrôle postural du début de la phase fol-
liculaire jusqu’à la phase ovulatoire dans les tâches d’équi-
libre(56). Les tailles d’effet observées dans ces études varient 
toutefois entre 0,36 (petite) et 1,01 (grande). Cependant les 
résultats varient en fonction de la qualité méthodologique 
et des outils d’évaluation.

DISCUSSION

Étant donné le peu de preuves scientifiques et le manque 
d’études présentant une méthodologie robuste, il semble 
prématuré de recommander une planification d’entraine-
ment basée sur le cycle menstruel chez les femmes spor-
tives. Ainsi, des études supplémentaires semblent néces-
saires pour évaluer l’intérêt d’ajuster quantitativement et/

ou qualitativement les séances d’entrainement au cours du 
cycle, en vue d’améliorer la performance, la récupération ou 
encore de prévenir des blessures. Par ailleurs, les contraintes 
organisationnelles liées à la planification des séances sur 
une période limitée (14 jours sur 28), qui peuvent varier d’une 
personne à l’autre et d’un cycle à l’autre chez un même indi-
vidu, rendent plus pertinent le maintien des principes fonda-
mentaux de la programmation des entraînements. Il serait 
néanmoins judicieux de prendre en compte les symptômes 
prémenstruels et menstruels fréquemment ressentis par la 
plupart des femmes ainsi que leur niveau de fatigue auto-
reporté, afin de moduler certains entrainements en temps 
réel et de surveiller de manière générale la santé globale de 
ces femmes.

Intérêt du suivi des symptômes liés  
au cycle menstruel chez la sportive
Les symptômes liés au cycle menstruel sont encore trop 
souvent négligés(57). Pourtant, 36 à 93 % des sportives esti-
ment que leur cycle menstruel affecte leur performance ou 
leur entrainement, notamment pendant ou juste avant les 
menstruations, période marquée par des symptômes comme 
les douleurs menstruelles, des saignements abondants ou 
le syndrome prémenstruel (SPM) comprenant des symp-
tômes physiques, émotionnels et comportementaux(18,21,57-68). 
Selon Taim et al. (2023), environ une athlète sur trois pour-
rait souffrir de dysménorrhées (douleurs menstruelles, sou-
vent décrites comme des crampes ou des douleurs abdomi-
nales basses), et 48,9 à 59,6 % des sportives se plaindraient 
d’un SPM(69).

Le symptôme négatif le plus couramment rapporté pendant 
le cycle menstruel est la présence de saignements mens-
truels abondants(70). Leur prévalence varie de 3,4 à 42,1 % 
chez les sportives et peut entraîner une diminution de la 
performance en favorisant un risque d’anémie ferriprive, et 
une baisse de concentration due à l’anxiété liée à la visibilité 
des saignements(69). Bruinvels et al. (2021) ont montré qu’une 
plus grande prévalence et une plus grande fréquence des 
symptômes étaient corrélées à la probabilité de manquer un 
entrainement ou une compétition(57). Bien qu’il n’existe pas à 
ce jour de revue de littérature ciblée sur ce sujet, certaines 
études suggèrent que la présence de symptômes négatifs 
pendant le cycle menstruel altère la performance physique 
des athlètes. Les dysménorrhées en fin de phase lutéale 
semblent par exemple corrélées à une diminution de la force 
maximale(71). Les sportives présentant un SPM présentent 
quant à elle des altérations en termes de stabilité postu-
rale(72,73). La performance anaérobie pourrait également être 
limitée en fin de phase lutéale et début de phase folliculaire 
chez des sportives souffrant du SPM, symptôme associé à 
un moindre bien-être psychologique(74).

Peu d’études se sont intéressées à la fenêtre de performance 
« optimale » ressenties par les sportives durant leur cycle 
menstruel. À ce jour, seule une étude menée auprès des ath-
lètes olympiques australiennes a révélé que 80 % d’entre elles 
identifient une fenêtre de performance « optimale » durant 
leur cycle menstruel, et que 54 % l’associent à la fin des mens-
truations(19). Une seconde étude, a également déterminé que 
l’intensité des entrainements des athlètes était plus élevée 
à mi-cycle de la phase menstruelle(75). Cette fenêtre pourrait 
être justifiée par l’élimination du risque de saignements et de 
besoin logistique au niveau sanitaire pendant cette période. 
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Cependant, à ce jour, il est impossible de déterminer si cela 
est lié au pic d’œstrogènes qui survient après les menstrua-
tions, ce qui justifie des recherches plus approfondies.

L’étiologie des symptômes liés au cycle menstruel est 
encore peu claire(76). Néanmoins, il est intéressant de noter 
que la méta-analyse de Mitsuhashi et al. (2023) a montré 
que l’indice de masse corporel (IMC), les irrégularités du 
cycle menstruel ainsi que certaines habitudes de vie tels 
que le tabac, le niveau de stress et le sommeil étaient 
significativement associés à la prévalence et la sévérité 
de la dysménorrhée primaire(4). Weller & Weller (2002) ont 
démontré que les femmes ayant des cycles irréguliers pré-
sentaient deux fois plus de symptômes liés au cycle mens-
truel et souffraient davantage que les femmes ayant des 
cycles réguliers(77).

Actuellement, il n’existe pas encore de questionnaire validé 
pour monitorer les symptômes liés au cycle menstruel chez 
les athlètes féminines. Cette méthodologie présente tou-
tefois certains défis. Premièrement, en raison de la grande 
variabilité des symptômes ressentis, plus de 200 signes et 
symptômes ayant été identifiés(78). Les questionnaires uti-
lisent de ce fait généralement seulement les signes et symp-
tômes les plus couramment rapportés. Deuxièmement, la 
validité peut être remise en question en raison de la difficulté 
à attribuer avec certitude l’apparition des symptômes au 
cycle menstruel plutôt qu’à une autre pathologie courante, 
comme des troubles digestifs. Les questionnaires, ne véri-
fient en général pas la cyclicité des symptômes. Cependant, 
même si la validité des questionnaires est discutable, il nous 
semble pertinent de les monitorer en raison de leur impact 
sur la performance des athlètes. Cette approche individua-
lisée, permet de détecter les anomalies tels que des cycles 
irréguliers ou des symptômes sévères mais aussi de person-
naliser les interventions en fonction des besoins individuels 
de chaque athlète. Bruinvels et al. (2021) ont développé un 
questionnaire (Menstrual Symptom Index) qui permet de 
mesurer la prévalence et la fréquence des symptômes liés 
au cycle menstruel chez les athlètes. Toutefois, celui-ci ne 
mesure pas la sévérité des symptômes(57).

Il parait à présent crucial que les études scientifiques 
accordent une plus grande attention aux symptômes pré-
menstruels et menstruels, afin de mieux comprendre leur 
influence sur la performance. Parallèlement, ces symptômes 
et ressentis devraient également être pris en considération 
par les cliniciens et les entraîneurs pour établir des profils 
individuels et mieux soutenir les athlètes. En utilisant cette 
approche de suivi, le cycle menstruel pourrait être considéré 
comme un outil d’information précieux plutôt que comme 
un facteur limitant.

Le cycle menstruel en tant qu’indicateur  
de santé féminine
Au-delà de toute considération liée à la planification de l’en-
trainement, le suivi du cycle menstruel et des symptômes 
associés pourrait servir à évaluer l’état de santé des ath-
lètes féminines. En effet, un cycle menstruel régulier d’une 
durée de 21 à 35 jours, une ovulation effective, des symp-
tômes menstruels et prémenstruels modérés et des saigne-
ments menstruels non excessifs sont des indicateurs du bon 
fonctionnement physiologique de l’organisme féminin(79,80). 
En revanche, les troubles du cycle menstruel chez les 

athlètes féminines sont fréquemment associés à une défi-
cience énergétique relative induite par le sport (REDs, pour 
« Relative Energy Deficiency in sports »), à un manque de 
récupération, à un état de surentraînement, ou encore à des 
problèmes gynécologiques tel que le syndrome des ovaires 
polykystiques(81). Ce syndrome peut entrainer des déséqui-
libres hormonaux significatifs, impactant non seulement la 
régularité du cycle menstruel, mais aussi la performance 
des athlètes. Ces troubles, tels que l’aménorrhée ou l’oli-
goménorrhée, méritent d’être davantage explorés, car ils 
entrainent des perturbations physiologiques dues aux défi-
ciences énergétiques(31). Il est toutefois important de recon-
naître que ces troubles peuvent aussi découler de divers 
facteurs concomitants ou indépendants de la faible dispo-
nibilité énergétique, tels qu’une mauvaise santé mentale, 
des troubles ou comportements alimentaires, un manque de 
sommeil, des infections, des blessures, ou encore des condi-
tions cliniques non diagnostiquées(82). À l’heure actuelle, 
50 % des femmes sportives pourraient être concernées par 
un trouble du cycle menstruel(83), qui, outre son impact sur 
les performances physiques, apparait également corrélé aux 
risques de blessures(31). Il est alarmant de constater qu’un 
tiers des athlètes féminines considèrent encore des mens-
truations irrégulières comme « normales » compte tenu de 
leur pratique, tandis que moins de 50 % du staff médical à 
connaissance des composants déterminant le syndrome 
du REDs(84). Par conséquent, il apparaît crucial de sensi-
biliser les médecins, les thérapeutes et les entraîneurs et 
de valoriser le suivi du cycle menstruel dans l’optique d’un 
suivi médical des athlètes dont l’état de santé pourrait être 
compromis par une pratique de haut niveau mal gérée et/ou 
des comportements alimentaires inappropriés. En ce sens, 
il serait intéressant de développer des outils de dépistage 
des troubles du cycle menstruel qui pourraient être intégrés 
à la pratique clinique des physiothérapeutes.

Dans ce contexte, il est toutefois essentiel de considérer les 
risques éthiques liés au suivi systématique du cycle mens-
truel des athlètes féminines. Comme le souligne Howe (2024), 
ce suivi peut poser des problèmes d’autonomie, de protec-
tion de la vie privée et de sécurité des athlètes(85). Des pré-
occupations ont été soulevées quant au risque que ce suivi 
devienne un outil de contrôle, voire de sélection des spor-
tives, notamment dans des contextes où la pression de per-
formance est élevée. En outre, la gestion des données per-
sonnelles collectées représente un enjeu majeur, et l’accès 
à ces informations doit être encadré pour protéger les ath-
lètes. Pour réduire ces risques, il est conseillé d’établir des 
politiques claires concernant l’autonomie, le consentement 
éclairé, la formation des intervenants, ainsi que la gestion et 
la protection des données.

CONCLUSION

Le cycle menstruel semble avoir peu d’impact sur la per-
formance sportive et le risque de blessures associées. 
Étant donné la faible qualité des preuves et la forte varia-
bilité inter et intra-individuelle, il n’est pas recommandé 
de généraliser une planification de l’entrainement en fonc-
tion du cycle menstruel. Cependant il semble intéressant 
de monitorer le cycle menstruel et la présence d’éventuels 
troubles du cycle à titre individuel à des fins de santé et 
de performance.
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IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

•	 En raison des preuves à ce jour disponibles, la 
périodisation de l’entrainement en fonction des 
différentes phases du cycle menstruel ne semble pas 
nécessaire.

•	 Une périodisation des entrainements pourrait toutefois 
être réalisée à titre individuel en fonction du ressenti des 
athlètes, sur la base des symptômes perçus et non sur 
l’évolution des concentrations en hormones sexuelles.

•	 Les cliniciens pourraient utiliser le cycle menstruel 
comme un outil permettant de s’assurer de la bonne 
santé des athlètes féminines (cycles réguliers et de durée 
constante).
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ABSTRACT

Background: Historically, research in sports science has 
focused on male populations, resulting in a significant 
knowledge gap regarding female-specific factors. With the 
increasing participation of women in amateur and profes-
sional sports, it is imperative to investigate how biological 
factors, such as the menstrual cycle, may impact athletic 
performance and practice.

Objective: This synthesis of scientific evidence aims to 
assess the relevance of training periodization based on men-
strual cycle phases. While emphasizing the importance of 
precisely monitoring the menstrual cycle phases, it seeks to 
evaluate the potential menstrual cycle’s effect on subjective 
(perceived exertion) and objective (strength and neuromus-
cular fatigue) performance markers. It also examines the 
role of strength training periodization and the risk of injury.

Development and discussion: Current scientific data indi-
cate no significant influence of the menstrual cycle on 
several performance determinants (strength and neuro-
muscular fatigue) or injury risk. However, menstrual cycle-re-
lated symptoms and disorders (premenstrual syndrome, 
dysmenorrhea, menorrhagia) can influence performance. 
Therefore, menstrual cycle monitoring is recommended to 
detect these symptoms and improve the health and per-
formance of female athletes.

Conclusion: Although current evidence does not justify 
training periodization based on menstrual cycle phases, per-
sonalized cycle monitoring remains relevant for optimizing 
the health and well-being of female athletes. An individual-
ized approach based on an athlete’s perceived symptoms 
is encouraged.

KEY-WORDS 
menstrual cycle / performance / periodization / injury

ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Historisch gesehen lag der Fokus in der Sport-
wissenschaft überwiegend auf männlichen Probanden, 
was zu einer erheblichen Wissenslücke bezüglich frauen-
spezifischer Faktoren geführt hat. Mit der zunehmenden 
Beteiligung von Frauen am Amateur- und Profisport ist es 
unerlässlich, zu untersuchen, wie biologische Faktoren wie 
der Menstruationszyklus die sportliche Leistung und das 
Training beeinflussen könnten.

Ziel: Ziel dieser wissenschaftlichen Synthese ist es, die Re-
levanz der Trainingsperiodisierung in Abhängigkeit von den 
Phasen des Menstruationszyklus zu bewerten. Dabei wird 
besonderer Wert auf die genaue Überwachung der Phasen 
des Menstruationszyklus gelegt. Es wird untersucht, wie 
sich dieser auf subjektive (wahrgenommene Anstrengung) 
und objektive Leistungsmarker (Kraft und neuromuskuläre 
Ermüdung) auswirken könnte. Außerdem werden die Rolle 
der Krafttrainingsperiodisierung sowie das Verletzungs-
risiko thematisiert.

Entwicklung und Diskussion: Aktuelle wissenschaftliche 
Daten zeigen keinen signifikanten Einfluss des Menstruati-
onszyklus auf verschiedene Leistungsdeterminanten (Kraft 
und neuromuskuläre Ermüdung) oder das Verletzungsrisiko. 
Allerdings können menstruationszyklusbedingte Symptome 
und Beschwerden (prämenstruelles Syndrom, Dysmenorrhö, 
Menorrhagie) die Leistung beeinflussen. Daher wird eine 
Überwachung des Menstruationszyklus empfohlen, um 
diese Symptome zu erkennen und die Gesundheit sowie 
die Leistung der Athletinnen zu verbessern.

Schlussfolgerung: Obwohl die derzeitige Evidenz eine 
Trainingsperiodisierung, basierend auf den Phasen des 
Menstruationszyklus, nicht rechtfertigt, bleibt ein perso-
nalisiertes Zyklus-Monitoring relevant, um die Gesundheit 
und das Wohlbefinden von Athletinnen zu optimieren. Ein 
individueller Ansatz, basierend auf den wahrgenommenen 
Symptomen der Athletinnen, wird empfohlen.

SCHLÜSSELWÖRTER 
Menstruationszyklus / Leistung /  
Gesundheit, Periodisierung / Verletzung
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RÉSUMÉ

Contexte : Des pratiques ostéopathiques fondées sur 
l’équité, la diversité et l’inclusion sont essentielles pour éta-
blir une relation patient/praticien qui favorise une alliance 
thérapeutique forte dans une approche centrée sur la per-
sonne (ACP). En particulier, il est important de considérer 
les minorités, notamment les personnes transgenres, dont 
la situation met en évidence les défis spécifiques rencon-
trés. En France, 80 % des personnes transgenres subissent 
des discriminations transphobes. L’appréhension de subir 
ces discriminations de la part des professionnels de santé 
(PS) les dissuade d’accéder aux soins, impactant leur état 
de santé.

Objectifs : L’objectif de cet examen de portée a été d’ex-
plorer comment les ostéopathes peuvent offrir une prise 
en charge inclusive des personnes transgenres, en tenant 
compte de leurs attentes et des défis du système de santé, 
tout en proposant des solutions pour une ACP.

Méthode : Cette revue a été réalisée sous forme d’un examen 
de portée suivant les recommandations PRISMA-ScR. Les 
articles ont été recherchés dans des bases de données, puis 
évalués de manière critique selon des directives adaptées à 
chaque format d’étude.

Résultats : Un total de 19 articles a été sélectionné. Les 
obstacles principaux identifiés sont le manque d’éducation 
ou de formation des PS, les discriminations et la précarité. 
Les attentes se concentrent sur la qualité de la relation 
patient/praticien. Les solutions proposées mettent l’accent 
sur l’éducation des PS, bien que les opinions divergent quant 
à son utilité actuelle.

Conclusion : L’intégration d’enseignements spécifiques 
dans les programmes de formation des PS, le respect de 
l’identité de genre, ainsi que l’augmentation des travaux de 
recherches cliniques sur les besoins des personnes trans-
genres et l’efficacité des formations sur la transidentité 
figurent parmi les suggestions indiquées par les auteurs.
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CONTEXTE

L’ostéopathie se place comme une pratique de soin utili-
sant une Approche Centrée sur la Personne (ACP) équitable, 
diverse et inclusive(1,2). L’ACP est un modèle théorique de 
prise en charge qui place la personne au cœur du processus 
de soins(3-5). Son objectif principal est d’aider les praticiens à 
fournir des soins alignés sur les valeurs, les besoins, les pré-
férences et les capacités d’un individu, favorisant une par-
ticipation active de la personne dans les décisions concer-
nant sa santé et ses soins médicaux(1). Cette approche, 
reconnue comme fondamentale pour des soins de qualité, 
englobe notamment l’approche biopsychosociale et l’al-
liance thérapeuthique(3-5).

Ainsi, pour se positionner en tant que pratique utilisant une 
ACP dans le cas de la prise en charge de personnes trans-
genres, il faudrait réussir à comprendre, inclure et identifier 
des éléments spécifiques pour une prise en charge complète 
et respectueuse du patient.

Malgré des signes encourageants d’acceptation et d’inclusi-
vité de la part des praticiens en ostéopathie envers la com-
munauté transgenre, des lacunes subsistent(6,7).

En effet, Baldin et al. (2022)(6) ont exploré les attitudes des 
ostéopathes italiens vis-à-vis de la prise en charge des 
patients transgenres. Il a été suggéré que des éléments de 
langage transphobes et des incompréhensions persistantes 
face à la transidentité sembleraient ternir la relation entre 
patient et praticien, engendrant des résistances à la prise en 
charge en santé à cause des discriminations (outing, mégen-
rage, microaggressions). De leur côté, Lapinski et Diaz (2016)
(7) ont révélé que des ostéopathes de six écoles différentes 
aux États-Unis auraient un manque de connaissances spéci-
fiques et une certaine réticence à traiter les personnes LGBT, 
avec des perceptions altérées qui pourraient influencer la 
qualité des soins reçus.

Tableau 1

Définitions des termes “outing”, mégenrage 
et microaggressions

Outing Révélation par un tiers de l’homosexualité 
d’une personne, sans l’accord préalable de 
celle-ci. Dans ce contexte, ce serait la révé-
lation de sa transidentité.(8)

Mégenrage Acte volontaire de ne pas genrer la per-
sonne en accord avec son identité de genre.
(6,9)

Micro- 
aggressions

Actes ou remarques qui peuvent faire sentir 
une personne insultée ou maltraitée en 
raison de son genre, de son ethnie, etc. 
Même s’ils ne sont pas intentionnels, ces 
actes peuvent causer des dommages émo-
tionnels cumulatifs avec le temps.(6,10)

Afin de mieux comprendre de quelle population cet article 
va parler, il est important de distinguer deux notions, le sexe 
et le genre :
•	 Le sexe est le caractère physique permanent permet-

tant de distinguer des individus mâles et femelles, déter-
miné par les chromosomes, les organes génitaux et 
les hormones(11-13).

•	 Le genre est une caractéristique personnelle et pro-
fonde de l’identité de la personne. C’est le sentiment de 
se percevoir comme «homme», «femme», les deux, ou ni 
l’un ni l’autre ou encore peut représenter comment les 
institutions sociales réagissent à l’expression de genre 
de l’individu(11,14,15).

Dans le cas où le genre et le sexe de naissance sont en cor-
rélation, on parle de personne cisgenre. Une personne trans-
genre est alors quelqu’un dont le sexe attribué à la nais-
sance ne corrèle pas avec le genre(6,9). Des associations, 
organismes ou encore sites internet (DILCRAH, ADHEOS, 
QuestionSexualité, etc) proposent de plus amples informa-
tions et définitions sur la transidentité.

La population mondiale transgenre, estimée à environ 25 mil-
lions d’individus(16), reste largement méconnue et confrontée 
à des discriminations systémiques, indépendamment du 
contexte géographique ou culturel(16).

En France, bien que le nombre précis de personnes trans-
genres soit difficile à établir, les estimations du Ministère 
des Affaires sociales et de la Santé ainsi que de la Haute 
Autorité de Santé oscillent entre 10’000 et 30’000 indi-
vidus(17,18). Cependant, ces chiffres demeurent imprécis et 
sont souvent sous-estimés(19). Parmi ces individus, en 2014, 
8 personnes transgenres sur 10 en France ont été victimes 
de discriminations transphobes, avec 37 % subissant plus 
de 5 incidents au cours des 12 derniers mois(20). Ces discri-
minations ont un impact direct sur la santé des personnes 
transgenres car celles-ci, sans vouloir généraliser leurs expé-
riences individuelles, ressentent souvent une méconnais-
sance et un rejet du corps médical ce qui les incite à fuir les 
milieux médicaux dans sa globalité(18,19,21,22). En outre, les dis-
criminations systémiques et individuelles liées à la trans-
phobie sont susceptibles d’avoir des conséquences délé-
tères sur les processus cognitifs, comportementaux et 
affectifs qui sous-tendent le risque de divers troubles men-
taux chez les personnes transgenres(23).

Dans le milieu médical, les personnes transgenres en France 
rencontrent des difficultés dues à une discordance entre 
la transition administrative et médicale(18). Le changement 
de genre dans les documents officiels pourrait entraîner 
des complications administratives et des problèmes de 
remboursement des soins médicaux(19,21). De plus, bien que 
l’incongruence de genre ait été retirée du DSM-5 en 2022, 
certains actes médicaux de transition continuent de faire 
l’objet d’une prise en charge psychiatrique(18). Cette situa-
tion peut conduire à des refus ou à des non-rembourse-
ments(18). Cependant, certains généralistes, gynécologues 
ou endocrinologues dispensent ce certificat psychiatrique 
pour l’hormonothérapie(18).

Au cours des deux dernières décennies, l’ostéopathie a été 
réglementée et reconnue comme une profession de santé 
distincte dans de nombreux pays européens(24). Toutefois, 
sa pleine intégration au sein des systèmes de santé reste à 
accomplir, obligeant notamment les patients ou leurs assu-
rances privées à couvrir les frais liés aux soins(25). Cela exclut 
de facto une partie significative de la population, qui pour-
rait en bénéficier et notamment les minorités. Comme le sou-
ligne McMillan (2023)(26) : “les données disponibles montrent 
que les personnes non blanches, non hétérosexuelles, en 
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situation de handicap ou ayant des ressources financières 
limitées sont marginalisées dans l’accès à l’ostéopathie”. 
Dans ce contexte, l’évolution de la profession d’ostéopathe 
vers une ACP entraîne une réévaluation des méthodes de 
prise en charge et de leurs enseignements(27,28). Cette pro-
pension à adopter une ACP pour l’ostéopathie se reflète aussi 
en partie dans la confiance croissante accordée aux ostéo-
pathes par le public, comme en témoigne un sondage IFOP 
de 2016 en France(29) et mis à jour en 2024 par le sondage 
ODOXA(30), où plus de 90 % des Français expriment une per-
ception favorable envers cette profession, tandis que 87 % les 
considèrent comme des professionnels dignes de confiance. 
Cette confiance accrue souligne le rôle essentiel que jouent 
les ostéopathes en tant que praticien de première intention.

Ainsi, la confiance du public souligne l’importance de garantir 
la sécurité des patients tout au long de leurs parcours de soins 
ostéopathiques et cela quelle que soit la diversité qu’ils pré-
sentent. Cela devient d’autant plus indispensable lorsqu’on 
considère la relation essentielle entre le patient et le praticien 
en ostéopathie. En effet, la relation patient/praticien est un 
élément clé de la prise en soin ostéopathique car elle permet 
de mieux prendre en compte l’environnement du patient et 
d’établir un rapport de confiance avec ce dernier(22,31) et ainsi 
d’établir une alliance thérapeutique de qualité(1).

Cependant, en France, les études sur les discriminations et la 
santé des personnes transgenres restent rares, ce qui limite 
considérablement la compréhension des impacts de ces 
discriminations sur leur bien-être et leur accès aux soins(32). 
Comme l’ont souligné Velter et Dumond (2021)(32), la difficulté 
d’accès aux données fiables et représentatives, notamment 
en raison de la diversité et de la précarité des personnes 
transgenres, souligne un manque criant de recherche sur ce 
sujet. Ce constat rend d’autant plus important la recherche 
voulant établir une synthèse sur la prise en charge actuelle 
de cette population. En ce sens, ce travail de recherche 
explore la littérature concernant la prise en charge ostéo-
pathique des personnes transgenres, en analysant les pra-
tiques de soins en matière d’inclusion de cette population 
tout en examinant les diverses approches ostéopathiques 
utilisées à l’échelle internationale.

Ainsi, l’objectif de cette étude a été d’identifier par un 
examen de portée les difficultés, les défis et les opportu-
nités pour une approche centrée sur la personne inclusive, 
avec une attention particulière portée sur les attentes et les 
appréhensions des personnes transgenres.

MATÉRIELS ET MÉTHODES

Conception de l’étude
Cet examen de portée a été réalisé en suivant les recom-
mandations de la checklist PRISMA-ScR (Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses extension 
for Scoping Reviews)(33).

Critères d’inclusion selon le modèle PCC
Population
Les études incluses dans cette revue concernaient des per-
sonnes transgenres (y compris les identités de genre non 
conformes) prises en charge dans des contextes médicaux, 
paramédicaux ou ostéopathiques.

Concept
Cette revue se concentrait sur deux principaux concepts :
1.	 La prise en charge des personnes transgenres dans les 

domaines médical, paramédical et ostéopathique. Les 
études devaient aborder les expériences vécues par 
ces personnes dans ces différents milieux de soins, en 
particulier en ce qui concerne l’ostéopathie et la thé-
rapie manuelle.

2.	 Les connaissances et perceptions du personnel médical, 
paramédical et ostéopathique sur la transidentité. Cela 
incluait l’exploration des lacunes et des opportunités pour 
améliorer l’inclusivité des soins offerts aux personnes 
transgenres. Pour être incluses, les études devaient 
répondre à au moins un de ces critères :

	– Traiter du vécu des personnes transgenres dans les 
milieux médical et paramédical.

	– Aborder le niveau de connaissance et la sensibilisation 
du personnel soignant (médecins, ostéopathes, théra-
peutes manuels) à la transidentité.

	– Étudier la prise en charge des personnes trans-
genres dans les contextes ostéopathiques ou de thé-
rapie manuelle.

Les articles n’abordant pas ces aspects ou ceux ne se 
concentrant que sur l’orientation sexuelle ont été exclus. 
De plus, les études devaient être publiées en français ou 
en anglais, et après 2010, avec un résumé et un texte inté-
gral disponible.

Contexte
Les études ont été sélectionnées sans restriction géogra-
phique. Tous les types de milieux de soins ont été inclus 
(médical, paramédical, thérapie manuelle dont ostéopathie). 
L’objectif était d’obtenir une vue d’ensemble la plus large pos-
sible concernant l’inclusion dans la prise en charge des per-
sonnes transgenres.

Types d’études
Cet examen de portée a inclus une grande variété de types 
d’études afin de couvrir le plus largement possible les infor-
mations disponibles sur la prise en charge des personnes 
transgenres. Les types d’études inclus comprenaient des 
méta-analyses, des revues systématiques, des études obser-
vationnelles, des études qualitatives avec des méthodes de 
recueil de données telles que des entretiens ou des focus 
groups, ainsi que des synthèses de recherche qualitative.

De plus, des sources additionnelles telles que des rapports 
gouvernementaux (par exemple, du ministère de la Santé, 
de la DILCRAH), des rapports d’associations ou encore des 
notes de cadrage émises par la Haute Autorité de Santé 
(HAS) ont été incluses pour enrichir les résultats.

Initialement, la recherche s’est concentrée sur la population 
transgenre, mais le manque d’études spécifiques à cette 
population a nécessité l’inclusion d’articles portant sur la 
communauté LGBTQ+ avec au moins une partie dédiée aux 
personnes transgenres. De plus, les articles antérieurs à 2010 
ont été exclus afin de garantir que les informations retenues 
soient actuelles.
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Stratégie de recherche
La stratégie de recherche a suivi une approche en trois  
étapes.

Dans un premier temps, une recherche initiale a été réa-
lisée dans la base de données Medline via PubMed, en utili-
sant des mots-clés spécifiques (Tableau 3) liés à la prise en 
charge des personnes transgenres dans les domaines médi-
caux et paramédicaux.

Le Tableau 2 présente les équations de recherche spécifiques 
utilisées dans PubMed. Certains filtres comme “Public”, 
“date” et “article type” ont été appliqués. Les mots-clés uti-
lisés pour les moteurs de recherche, tels que Google Scholar 
et ResearchGate, sont mentionnés dans le Tableau 3 et ont 
été appliqués de manière générique ou combinée.

Tableau 2

Équations de recherche utilisées dans PubMed

Base de 
données

Équation de recherche

PubMed •	 transgender medical education AND gaps
•	 (transgender) AND (primary care)
•	 (osteopaths) AND (transgender)
•	 (osteopathic) AND (gender identity)
•	 (osteopathy) AND (gender identity)

Ensuite, une lecture des références des articles inclus a 
permis de trouver des sources supplémentaires. Ces res-
sources additionnelles ont été intégrées manuellement pour 
compléter les recherches initiales issues de PubMed. Des 
ressources additionnelles ont été aussi réalisées en utilisant 
des moteurs de recherche (Google Scholar, ResearchGate), 
mais aussi en consultant des revues scientifiques (The 
Lancet, International Journal of Osteopathic Medicine) et 
des sites web officiels (HAS, gouvernementaux, associa-
tifs, universitaires).

Tableau 3

Mots-clés utilisés dans les moteurs de recherche de manière 
générique ou combinée

Osteopathy Manual Therapy Physical therapy

Transidentity Gender diversity Transgender 
identity

Transgender Trans Gender 
non-conforming

Gender identity Gender 
expression

Gender 
perception

Inclusivity Acceptation Knowledge

LGBTQIA+ LGBT/LGBTQ+ LGBT community

Health care Care Medical care

Patient centered 
care

Patient-
practitioner 
relationship

Patient-provider 
relationship

La période de recherche s’étendait de mai 2023 à avril 2024, 
et le logiciel Zotero a été utilisé pour l’organisation et la sup-
pression des doublons.

Sélection des sources
La sélection des études a été effectuée en plusieurs étapes. 
Après avoir identifié les références dans les bases de don-
nées, une première analyse des titres et résumés a été réa-
lisée par un opérateur unique, sans recours à un consensus 
ni révision par un autre opérateur. Dans les cas où l’informa-
tion contenue dans le résumé était incomplète, les textes 
intégraux ont été consultés.

Ensuite, le même opérateur a appliqué les critères d’inclusion 
et d’exclusion aux textes complets. Ces critères portaient 
sur la pertinence des études pour la prise en charge des 
personnes transgenres ou LGBTQ+ dans les milieux médi-
caux, paramédicaux et de thérapies manuelles (dont ostéo-
pathiques) en relation avec le PCC décrit précédemment. 
Les travaux de recherche qui n’avaient pas comme sujet la 
prise en charge médicale ou paramédicale des personnes 
transgenres ont été exclus. De plus, si l’étude n’abordait que 
l’orientation sexuelle et non pas l’identité de genre, l’étude 
ne pouvait faire partie de la revue de littérature.

Lorsqu’il y avait des doutes, les recommandations de la chec-
klist PRISMA-ScR ont été consultées pour assurer l’adéqua-
tion de la sélection.

Extraction des données
L’extraction des données a été effectuée à l’aide d’un tableau 
d’extraction des données conçu pour recueillir les informa-
tions pertinentes des études incluses. Ce tableau comprenait 
des variables telles que le type d’étude, la population étudiée 
(personnes transgenres ou LGBTQ+), l’approche méthodolo-
gique utilisée (point de vue du patient ou du praticien), le type 
de praticien (médecin, professionnel paramédical, ostéo-
pathe ou praticien de thérapie manuelle), les résultats prin-
cipaux, les auteurs, le pays et la date de publication.

Le tableau d’extraction a été ajusté en cours de route pour 
ajouter des catégories telles que le type d’étude et le pays, afin 
de mieux évaluer la pertinence et la possibilité de transposer 
les résultats dans le contexte de l’ostéopathie en France.

RÉSULTATS

Un total de 19 articles sur 1487 a été sélectionné pour ana-
lyse. Les étapes de présélection ont été schématisés par la 
Figure 1 ci-après.

Parmi les articles retrouvés sur les spécificités de la prise 
en charge inclusive des personnes transgenres dans le 
monde de la santé, trois axes thématiques principaux ont 
pu être établis :
1.	 Les obstacles rencontrés par les personnes transgenres 

dans leur parcours de santé,
2.	 Les attentes des personnes transgenres en termes de 

prise en charge,
3.	 Les solutions mises en place ou pouvant être mises en 

place par les institutions de santé.

La totalité des articles sélectionnés dans cette étude a 
abordé les différents obstacles rencontrés par les personnes 
transgenres pendant leur parcours de santé. Cinq articles 
ont inclus les attentes des patients transgenres en termes 
de prise en charge et enfin, douze ont émis des solutions 
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Figure 1

Étapes de présélection et sélection des articles pour l’examen de porté (scoping review)

Figure 2

Obstacles rencontrés par les personnes transgenres rapportés dans la littérature
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Figure 3

Attentes des personnes transgenres exposées dans la littérature

Figure 4

Solutions, proposées ou mises en place, retrouvées dans la littérature
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existantes ou pouvant être mises en œuvre dans une prise 
en charge inclusive des personnes transgenres.

Dans la Figure 2 ci-dessus, on peut observer plus spécifique-
ment les obstacles rencontrés par les personnes transgenres 
dans leur parcours de santé. Les obstacles les plus recensés 
sont ceux en lien avec le manque d’éducation des profession-
nels qui concerne seize articles sur les dix-neuf(6,16-18,22,34-44), la 
discrimination dans le milieu médical qui concerne quatorze 
articles sur les dix-neuf (6,16-19,21,22,35-38,41-43) suivi de près par la 
précarité concernant douze articles au total(6,16-19,22,35,38,41-43,45). 
La difficulté des démarches administratives est abordée par 
deux articles(18,19).

La Figure 3 recense les attentes des personnes trans-
genres. Il y a quatre axes principaux : l’auto-détermination 
et la dépsychiatrisation(18,19), la relation patient/praticien 
solide(18,19,21,22,37), l’accès au soin facilité(18,19,21) et enfin, avoir 
un médecin référent(19,21). La majorité des attentes concerne 
la relation patient/praticien.

Solutions proposées
La Figure 4 représente les solutions proposées dans les diffé-
rentes études et rapports étudiés(6,17,18,22,35-38,41-43). La majorité 
des solutions proposées concernent l’éducation des profes-
sionnels et étudiants de santé(6,17,18,22,35,37,38,41-43).

L’éducation du personnel de santé
Lors de l’analyse des solutions, une disparité des avis sur la 
nécessité de formation des professionnels de santé a été 
observée (Figure 5). Une majorité présente les formations 
comme une nécessité à mettre en place dans les cursus. 

Cependant, quatre articles argumentent qu’intégrer des for-
mations ponctuelles dans l’apprentissage n’est pas suffi-
sant(35,37,40,43). Les quatre articles se rejoignent pour proposer 
une intégration des formations éducatives dans le cursus du 
personnel de santé.

Évaluation critique
L’évaluation critique n’a pu être effectuée que pour onze 
études (Tableaux 4, 5, 6 et 7). Huit articles n’ont pas pu être 
analysés du fait de leur format (bibliographies sans métho-
dologie, rapport gouvernemental, note de cadrage de l’HAS, 
dissertation, analyse critique d’un article, étude de terrain…). 
L’évaluation a été relativement concluante. Quatre outils 

Figure 5

Avis sur la nécessité de formation sur la santé  
des personnes transgenres

Tableau 6

Évaluation critique utilisant l’outil SRQR

Tableau 4

Évaluation critique utilisant l’outil ENTREQ
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Ne se prononce pas

Nécessaire
Insu�sante
telle quelle

1

4 14

O
bj

ec
tif

M
ét

ho
do

lo
gi

e 
de

 la
 s

yn
th

ès
e

A
pp

ro
ch

e 
de

 la
 re

ch
er

ch
e

C
rit

èr
es

 d
'in

cl
us

io
n

S
ou

rc
es

 d
e 

do
nn

ée
s

S
tra

té
gi

e 
de

 re
ch

er
ch

e 
nu

m
ér

iq
ue

M
ét

ho
de

s 
de

 s
él

ec
tio

n 
de

s 
ét

ud
es

C
ar

ac
té

ris
tiq

ue
s 

de
s 

ét
ud

es

R
és

ul
ta

ts
 d

e 
la

 s
él

ec
tio

n 
de

s 
ét

ud
es

Ju
st

ifi
ca

tio
n 

de
 l'

év
al

ua
tio

n

É
lé

m
en

ts
 l'

év
al

ua
tio

n

P
ro

ce
ss

us
 d

'é
va

lu
at

io
n

R
és

ul
ta

ts
 d

'é
va

lu
at

io
n

E
xt

ra
ct

io
n 

de
s 

do
nn

ée
s

Lo
gi

ci
el

N
om

br
e 

d'
ex

am
in

at
eu

rs

C
od

ag
e

C
om

pa
ra

is
on

 d
es

 é
tu

de
s

D
ét

er
m

in
at

io
n 

de
s 

th
èm

es

C
ita

tio
ns

S
yn

th
ès

e 
fin

al
e

Counce et al., 2021 //

Critère respecté

Critère non respecté

Ti
tre

R
és

um
é

In
tro

du
ct

io
n

M
ét

ho
de

R
és

ul
ta

ts

D
is

cu
ss

io
n

A
ut

re
s

In
fo

rm
at

io
ns Ti

tre
 e

t 
ré

su
m

é
In

tro
du

ct
io

n

M
ét

ho
de

s

R
és

ul
ta

ts

D
is

cu
ss

io
n

A
ut

re
s

Van Heesewijk et al., 2022

Baldin et al., 2022
McPhail et al., 2016

Allory et al., 2020
Snelgrove et al., 2012

Critère respecté Critère non respecté

https://www.zotero.org/google-docs/?HBxhaJ
https://www.zotero.org/google-docs/?Y1zO5z
https://www.zotero.org/google-docs/?0XanQl
https://www.zotero.org/google-docs/?59YbfL
https://www.zotero.org/google-docs/?Drbq5W
https://www.zotero.org/google-docs/?F4Nua8
https://www.zotero.org/google-docs/?KCSp99
https://www.zotero.org/google-docs/?kgjEYJ
https://www.zotero.org/google-docs/?quOnlh
https://www.zotero.org/google-docs/?ODTQbM
https://www.zotero.org/google-docs/?Wmfz2T


décembre 2024  |  no 4

254

ont été utilisés selon le type d’études réalisées (PRISMA, 
STROBE, SRQR et ENTREQ). Elle a montré que les articles 
inclus ont suivi, pour la plupart, la ligne directrice et qu’il ne 
manque que peu voire pas d’éléments. Tous les articles ont 
plus de pastilles vertes que de pastilles rouges à l’exception 
de Khaleghi et al.(2023)(34)qui comporte une majorité de pas-
tilles rouges et Counce et al.(2021)(42) qui comporte autant de 
pastilles rouges que de pastilles vertes.

Les introductions, résultats et discussions sont les catégo-
ries avec le plus de pastilles vertes.

DISCUSSION

D’après la littérature, les principaux obstacles rencon-
trés dans le monde de la santé sont issus d’un manque de 
connaissance sur le sujet de la transidentité. Cette mécon-
naissance est due à un déficit de formation et d’éducation 
sur le sujet de la transidentité qui peut ensuite transparaître 
au travers de discriminations et micro-agressions durant 
les soins. Ainsi, les attentes des personnes transgenres ne 
ciblaient pas un changement profond sociétal mais princi-
palement la relation patient/praticien. En ce sens, les solu-
tions proposées par les revues se basent essentiellement 
sur l’éducation et la formation des PS.

Le manque de formation
Le manque de formation dans l’enseignement en ostéopathie 
constitue un défi majeur(34,38). Toutefois, une majorité des étu-
diants en ostéopathie se sent préparée à prendre en charge 
des patients LGBTQ+(34,38). Mais cette majorité souligne tout 
de même un manque de formation dans ce domaine, en par-
ticulier pour les patients transgenres(40).

Bien que la formation initie les étudiants à la relation patient-
praticien dès les premières années(44), elle ne couvre pas spé-
cifiquement la prise en charge des personnes LGBTQ+(38,44). Ce 
fait est perçu comme potentiellement problématique morale-
ment et physiquement pour la patientèle transgenre (manque 
de connaissances sur les traitements médicaux et chirurgi-
caux, le contexte de vie, la santé mentale, la précarité, etc)(37).

En parallèle, les étudiants en ostéopathie démontrent 
une sensibilité à leurs biais implicites envers les patients 

LGBTQ+(38). Même en adoptant une approche centrée sur 
le patient et en tentant d’appliquer les principes ostéopa-
thiques, les ostéopathes reconnaissent la nécessité de se 
former davantage pour mieux prendre en charge les per-
sonnes LGBTQ+, en particulier les patients trans en raison 
de ces biais(6).

Il est aussi nécessaire de préciser que des maladresses 
communicatives non intentionnelles issues d’un manque 
de connaissance sincère ne sont pas perçues comme une 
agression de la part des personnes trans. Cela souligne ainsi 
la nécessité de former les praticiens sur l’importance de l’at-
titude envers le patient(37).

Les discriminations
Même lorsque l’aisance et les connaissances sur le sujet 
de la transidentité sont présentes, des discriminations per-
sistent. Les personnes trans rapportent des cas de mégen-
rage, deadnaming (utiliser le prénom attribué à la naissance 
au lieu du prénom choisi), de microaggressions ou encore de 
peur d’être “outées” (fait d’annoncer son identité de genre ou 
orientation sexuelle sans consentement)(6,21,35). Cette réalité 
a conduit à la création de réseaux de soins de santé spéci-
fiquement dédiés aux personnes transgenres, prêtes à par-
courir plusieurs centaines de kilomètres pour obtenir des 
soins de qualité et inclusifs(21).

Les micro-agressions sont présentes non seulement en face 
du patient, mais aussi entre les praticiens, renforçant ainsi la 
transphobie au sein des structures de santé par le renforce-
ment des biais sur la transidentité dans la sphère privée(19,37). 
Ainsi, pour contrer efficacement ces préjugés, la création 
mentale d’un contre-stéréotype peut considérablement 
réduire les biais implicites discriminants(38). Il ne suffit donc 
pas de modifier les comportements ; il est tout aussi impor-
tant de transformer les mentalités chez les praticiens.

Picard & Jutant (2022)(18) soulignent dans leurs travaux “[qu’]
un changement de paradigme dans les parcours de soins des 
personnes trans est à la fois nécessaire, attendu et possible” 
pour agir sur la santé trans et s’attaquer au problème des dis-
criminations à la racine. Les professionnels ostéopathes, tout 
comme l’ensemble du système de santé, devraient alors s’en-
gager activement dans une remise en question constante et 
dans un apprentissage continu pour surmonter les discrimi-
nations inconscientes et offrir des soins inclusifs.

Les solutions proposées
L’éducation sur les questions LGBTQ+ est directement liée 
à une diminution de cette discrimination et une augmenta-
tion de la confiance en soi du praticien(38,44) ce qui souligne 
l’importance de la formation sur le sujet pour remédier à la 
discrimination systémique. Des ateliers et formations pour-
raient aider à lutter contre la discrimination et la mécon-
naissance sur ce sujet (groupes d’échanges cliniques avec 
des professionnels de santé habitués à la prise en charge de 
patients trans, simulation d’apprentissage clinique avec des 
patients standardisés, cas cliniques, etc).

Cependant, la simple multiplication des interventions éduca-
tives ne garantit pas nécessairement une amélioration signi-
ficative des soins(35,37,40,43). Pour que l’éducation aille au-delà 
des stéréotypes et des préjugés, il faudrait remettre en ques-
tion les idées préconçues(43).

Tableau 7
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Les travaux de Van Heesewijk et al. (2022)(43) souligne le 
danger de séparer l’éducation sur la santé des personnes 
transgenres de celle des personnes cisgenres, perpétuant 
ainsi la norme du corps cisgenre et la pathologisation des 
expériences transgenres vues comme déviantes. Pour 
déconstruire les stéréotypes et optimiser l’apprentissage, 
il est nécessaire d’intégrer de manière systématique des 
contenus transgenres dans les programmes d’enseignement 
des métiers de soin(37,43). De plus, cette intégration serait plus 
efficace pour l’intégration des connaissances que de s’ap-
puyer sur des sources externes comme des amis, la famille 
ou les médias(38).

Aussi, il a été mis en lumière que les formations proposées 
sont non seulement trop peu fréquentes mais aussi mal 
structurées(43). Il y a donc une augmentation des formations 
mais sans amélioration de la qualité de l’enseignement ; ce 
qui tend à rassurer les praticiens dans leur pratique sans réel 
impact dans la prise en charge(43). Il est alors important de 
reconnaître et de valoriser l’expertise des personnes trans-
genres et de leurs associations en les impliquant activement 
dans la conception des politiques de santé et la diffusion des 
connaissances scientifiques au sein des professions de la 
santé, y compris l’ostéopathie(35,37,40,43).

Cela est d’autant plus pertinent si on visualise le sujet au 
travers de l’approche complexe. Cette approche prend 
en compte le fait que les patients sont des systèmes bio-
psychosociaux, interagissant de manière dynamique avec 
leur environnement(46). Cette perspective non linéaire, cen-
trée sur des processus itératifs, permet d’adapter les soins 
en continu, en prenant en compte les interactions com-
plexes entre les dimensions biologiques, psychologiques et 
sociales de chaque patient(28,46). Dans le contexte des soins 
aux personnes transgenres, cette approche est particuliè-
rement adaptée, car elle permet de mieux saisir la pluralité 
des enjeux auxquels ces personnes font face, qu’ils soient 
sociaux, médicaux ou environnementaux. En outre, intégrer 
cette approche dans les futures recherches sur la transi-
dentité tout en incluant le vécu propre des personnes trans-
genres pourrait offrir une compréhension plus fine de ces 
interactions complexes, dépassant ainsi la seule prise en 
charge centrée sur la personne(28).

Une récente étude menée par Draper-Rodi et al. (2024)(47) sur 
l’inclusion des minorités en ostéopathie rejoint les conclu-
sions présentées plus haut, mettant en avant la nécessité de 
sensibiliser le personnel enseignant, d’offrir un soutien accru 
aux étudiants concernés et de réviser les processus éduca-
tifs et les politiques institutionnelles pour favoriser un envi-
ronnement ostéopathique plus inclusif.

L’étude aborde également le concept d’humilité culturelle 
consistant en un engagement continu pour comprendre 
les disparités vécues par des individus issus de différents 
groupes culturels, impliquant une réflexion constante et une 
volonté d’apprentissage. Ce modèle encourage les praticiens 
à collaborer avec leurs patients et les enseignants à tra-
vailler en partenariat avec les étudiants pour lutter contre 
les discriminations et inégalités basées sur les expériences 
de vie. Bien que valorisée, l’impact précis de l’humilité cultu-
relle dans la formation des professionnels de la santé reste 
à démontrer. En adoptant cette approche, Draper-Rodi et al.
(47)proposent une perspective allant au-delà de la simple 

compétence culturelle, mettant en avant la collaboration 
et la co-construction de solutions pour promouvoir une 
approche inclusive du soin en ostéopathie.

Parallèlement, la création d’un environnement accueillant 
et respectueux pour les patients transgenres est aussi pro-
posée. Cela passe par la sensibilisation du personnel médical 
à la diversité des genres et à l’adoption de pratiques inclu-
sives ainsi que par la création d’un espace neutre de genre(22).

Ci-dessous, une liste non exhaustive de solutions propo-
sées pour une pratique ostéopathique inclusive des per-
sonnes transgenres :
•	 Renforcer l’éducation sur la transidentité directement au 

sein du cursus ostéopathique (tout au long de la forma-
tion et à associer au reste de la formation)

•	 Mettre en place des groupes d’échanges cliniques avec 
d’autres professionnels de santé habitués à la prise en 
charge des personnes transgenres.

•	 Proposer des simulations d’apprentissage clinique avec 
des patients standardisés

•	 Intégrer des cas cliniques spécifiques.
•	 Collaborer avec des associations transgenres ou personnes 

transgenres lors des interventions sur la transidentité.
•	 Adopter des pratiques inclusives dans les cabinets ostéo-

pathiques, telles que l’affichage de politiques de non-dis-
crimination et de symboles LGBTQ+.

•	 Aménager des salles de repos et des toilettes unisexes.
•	 Amorcer plus de recherches cliniques concernant la tran-

sidentité autant sur les patients qu’auprès des praticiens, 
leurs capacités et connaissances.

•	 Respecter l’identité de genre du patient autant orale-
ment qu’à l’écrit ou auprès des collègues (pronoms, pré-
noms, accord…)

•	 Utiliser l’écriture inclusive pour les affiches exposées en 
cabinet et en clinique ostéopathiques ou dans les mails 
de groupe

Limites, forces et perspectives
L’une des principales limites de cet examen de portée réside 
dans le fait qu’il a été réalisé par une seule personne, sans 
l’intervention de réviseurs. La présélection, la sélection des 
articles ainsi que leur analyse et l’interprétation des résultats 
ont été effectuées par la même personne, ce qui peut intro-
duire un biais subjectif dans le processus. L’absence de véri-
fication par plusieurs évaluateurs limite également la repro-
ductibilité des conclusions.

Il existe un manque notable de littérature sur la prise en 
charge des personnes transgenres en ostéopathie en Europe, 
notamment en France. Seulement six études des dix-neuf 
utilisées s’intéressent aux personnes transgenres en ostéo-
pathie, principalement aux États-Unis et en Italie(6,35,38,39,42,44). 
Ces études présentent d’autres limitations, telles que la non-
représentativité des résultats pour l’ensemble de la profes-
sion ostéopathique se focalisant principalement sur une 
population précise comme les étudiants en ostéopathie 
uniquement ou un nombre peu élevé de professionnels.  
Aussi, il n’y a pas d’études de suivi sur l’impact de l’éduca-
tion chez les ostéopathes au sein des cabinets ou auprès des 
personnes transgenres.

Malgré ces lacunes, les rapports gouvernementaux fran-
çais reconnaissent les difficultés d’accès aux soins pour 
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la communauté transgenre et soutiennent des recherches 
futures dans ce domaine, avec des mesures de prise en 
charge nationales appuyées par des instances telles que 
la DILCRAH, la HAS et le Ministère des Affaires sociales et 
de la Santé.

Il faut noter que huit des études(7,22,34,35,38-40,44) se concen-
traient sur le vécu de la communauté LGBTQ+. Ces études 
fournissent des perspectives intéressantes, mais peuvent ne 
pas saisir les défis spécifiques de la population transgenre. 
De plus, trois d’entre elles adressaient le ressenti des pro-
fessionnels et étudiants sur les sujets de la prise en charge 
de personnes transgenres ou appartenant à la communauté 
LGBTQ+ sans retour sur la réalité clinique.

CONCLUSION

La méconnaissance et la stigmatisation autour de la tran-
sidentité demeurent des défis majeurs dans le domaine de 
la santé, y compris en ostéopathie. Cette étude de portée 
explore la prise en charge ostéopathique des personnes 
transgenres, mettant en lumière les obstacles, les attentes, 
les lacunes éducatives, les discriminations persistantes et 
les solutions proposées. Les personnes transgenres font 
face à une multitude d’obstacles, allant du manque de for-
mation des professionnels de santé à la précarité socio-éco-
nomique et aux discriminations systémiques.

Le manque de représentativité de la transidentité au sein 
de la formation ostéopathique serait aussi une préoccupa-
tion majeure, car il contribuerait à perpétuer les préjugés et 
les stéréotypes. Malgré une certaine sensibilisation, les pra-
tiques cliniques demeurent souvent inadaptées aux besoins 
spécifiques des personnes transgenres. Les discriminations 
persistantes rapportées par cette communauté soulignent 
l’urgence d’une transformation profonde des mentalités et 
des pratiques médicales.

En conclusion, la prise en charge ostéopathique des per-
sonnes transgenres nécessiterait une approche holistique 
et inclusive, impliquant des changements tant au niveau de 
la formation aux métiers de soin que des pratiques cliniques. 
Les ostéopathes auraient un rôle crucial à jouer dans la pro-
motion de la santé et du bien-être de cette communauté mar-
ginalisée, en travaillant activement à surmonter les obstacles 
et à créer des environnements de soins plus respectueux et 
inclusifs. Cela exigerait un engagement continu envers l’édu-
cation, la sensibilisation et la remise en question constante 
et humble des pratiques cliniques, afin de garantir des soins 
de qualité pour tous, indépendamment de l’identité de genre. 
Chaque pas vers une prise en charge ostéopathique plus 
inclusive et respectueuse des personnes transgenres nous 
rapproche d’un avenir où la santé est véritablement acces-
sible à tous, sans discrimination ni stigmatisation.

IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

•	 Se former sur la transidentité diminuerait les risques de 
discriminations au sein de la pratique

•	 Intégrer le sujet de la transidentité au sein des cursus 
serait bénéfique pour former des PS sensibles aux 
discriminations

•	 Collaborer avec des associations trans rendrait les 
formations plus pertinentes et structurées

•	 Respecter l’identité de genre des patients favoriserait un 
environnement équitable et inclusif.
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ABSTRACT

Background: Equity-, diversity-, and inclusion-based oste-
opathic practices are essential to establish a patient-prac-
titioner relationship that fosters a strong therapeutic alli-
ance in a person-centered approach (PCA). It is important to 
consider minorities, especially transgender people, whose 
situation highlights specific challenges. In France, 80% of 
transgender people experience transphobic discrimination. 
The fear of being discriminated against by healthcare pro-
fessionals (HCPs) discourages transgender people from 
seeking care, affecting their mental and physical health.

Objective: This study aimed to explore how osteopaths can 
provide inclusive care for transgender people, considering 
their expectations and the challenges of the healthcare 
system, while proposing solutions for a PCA.

Method: This scoping review was conducted following the 
PRISMA-ScR recommendations. Articles were searched in 
the PubMed and Google Scholar databases and critically 
appraised using guidelines adapted to each study format.

Results: A total of 19 articles were selected. The main bar-
riers identified were a lack of education and information 
about HCPs, discrimination, and insecurity. Expectations 
centered on the quality of the patient-practitioner rela-
tionship. Suggested solutions focused on the education of 
HCPs, although opinions differed on its current usefulness.

Conclusion: The suggestions posited by the authors include 
the integration of specific teaching into HCP training pro-
grams, increased respect for gender identity, and more clin-
ical research into the needs of transgender people and the 
effectiveness of trans-identity training.

KEYWORDS 
transgender / discrimination / osteopathy /  
inclusivity / LGBTQ+
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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Osteopathische Praktiken, die auf Fairness, 
Vielfalt und Inklusion basieren, sind entscheidend für den 
Aufbau einer Beziehung zwischen Patient/in und Behandler/
in, da dies eine therapeutische Allianz im Rahmen eines per-
sonenzentrierten Ansatzes (PZA) fördert. Es ist insbeson-
dere von Bedeutung, Minderheiten wie Transgender-Per-
sonen zu berücksichtigen, deren Situation die besonderen 
Herausforderungen verdeutlicht, denen sie gegenüber-
stehen. In Frankreich sind 80% der Transgender-Personen 
von transphober Diskriminierung betroffen. Die Angst vor 
Diskriminierung durch das Gesundheitspersonal (GHP) hin-
dert sie daran, medizinische Versorgung in Anspruch zu 
nehmen, was sich auf ihre psychische und physische Ge-
sundheit auswirkt.

Ziel: Ziel dieser Studie war es, zu untersuchen, wie Osteopa-
then eine integrative Behandlung von Transgender-Personen 
anbieten können, indem sie deren Erwartungen und die He-
rausforderungen des Gesundheitssystems berücksichtigen 
und gleichzeitig Lösungen für eine PZA vorschlagen.

Methode: Die Studie wurde als Scope Review gemäß den 
PRISMA-ScR-Empfehlungen durchgeführt. Die Artikel 
wurden in den Datenbanken PubMed und Google Scholar 
recherchiert und anhand der für das jeweilige Studienformat 
angepassten Richtlinien kritisch bewertet.

Ergebnisse: Insgesamt wurden 19 Artikel ausgewählt. Als 
Haupthindernisse wurden mangelnde Ausbildung/Informa-
tion der GHP, Diskriminierung und prekäre Lebensumstände 
identifiziert. Die Erwartungen konzentrieren sich auf die 
Qualität der Beziehung zwischen Patient/in und Behandler/
in. Bei den Lösungsvorschlägen liegt der Schwerpunkt auf 
der Ausbildung der GHP, obwohl die Meinungen über den 
derzeitigen Nutzen geteilt sind.

Schlussfolgerung: Zu den von den Autoren genannten Vor-
schlägen gehören die Aufnahme spezifischer Lehrinhalte 
in die GHP-Ausbildungsprogramme, die Achtung der Ge-
schlechtsidentität sowie mehr klinische Forschungsarbeit 
über die Bedürfnisse von Transgendern und die Wirksamkeit 
von Transidentitätsschulungen.

SCHLÜSSELWÖRTER 
Transidentität / Diskriminierung / Osteopathie / Inklusion / LGBTQ+
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RÉSUMÉ

Contexte : Le neurofeedback (NF) est une intervention 
basée sur l’imagerie motrice et les interfaces cerveau-ordi-
nateur pour favoriser l’apprentissage de l’auto-modulation 
de l’activité neuronale. Il a été récemment introduit comme 
une intervention prometteuse pour la neuroréhabilitation 
des membres supérieurs (MS) après un accident vasculaire 
cérébral (AVC).

Objectif : L’objectif est d’expliquer comment fonctionne le 
NF, de décrire quelles sont ses composantes, d’examiner 
comment il est utilisé et d’évaluer son efficacité dans la 
rééducation post-AVC.

Développement : La neuroplasticité est à la fois un méca-
nisme clé et un objectif du NF. Différentes sources neu-
ronales sont utilisées comme signaux d’entrée et de cible 
dans le NF, et le feedback visuel, acoustique et proprioceptif 
sont les principaux modes de retour de l’information aux 
patients. Son application est hétérogène (de moins de dix 
séances à plusieurs semaines), et il est utilisé en combi-
naison avec des interventions de rééducation tradition-
nelles et plus innovantes. Son efficacité pour la rééducation 
des MS reste à déterminer notamment en comparaison à 
d’autres interventions.

Discussion : L’hétérogénéité de la population, de la concep-
tion et de l’application de NF, ainsi que le manque de 
connaissances sur la récupération motrice après un AVC, 
contribuent à son efficacité fluctuante. Une personnalisa-
tion s’avère indispensables pour en optimiser les résultats.

Conclusion : Bien que son efficacité clinique ne soit pas 
établie, le NF est une intervention polyvalente de rééduca-
tion des MS après un AVC, applicable aux patients les plus 
graves avec de grandes possibilités de personnalisation.
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CONTEXTE

L’accident vasculaire cérébral (AVC) est l’une des principales 
causes de handicap moteur dans le monde, laissant de nom-
breux patients avec des déficits moteurs durables, en par-
ticulier au niveau des membres supérieurs (MS)(1). Ces défi-
cits réduisent considérablement la qualité de vie de ces 
personnes et nécessitent des interventions de rééducation 
intensive dont les résultats demeurent parfois limités(1).

La rééducation neurologique est un domaine en constante 
évolution, avec de nouvelles techniques et approches 
qui se développent afin d’améliorer la récupération cli-
nique(2). Parmi ces approches, le neurofeedback (NF) s’im-
pose comme une méthode innovante et prometteuse. Le 
NF repose sur le principe selon lequel les individus peuvent 
apprendre à moduler leur propre activité cérébrale grâce à 
un retour d’information en temps réel(3). En d’autres termes, 
il permet aux patients de visualiser ou de « ressentir » leur 
activité cérébrale et, progressivement, de la contrôler de 
manière consciente pour atteindre des objectifs thérapeu-
tiques spécifiques. Historiquement, utilisé dans le traitement 
de troubles comme l’hyperactivité, l’anxiété ou l’épilepsie(3), 
le NF connaît un intérêt croissant dans la rééducation des 
fonctions motrices, notamment à la suite d’un AVC.

Grâce aux progrès des interfaces cerveau-machine (en 
anglais ; brain-computer interface, BCI) et à l’imagerie 
motrice (IM), il est désormais possible de cibler des régions 
cérébrales spécifiques associées aux mouvements volon-
taires(4). Le NF s’appuie sur ces technologies pour mesurer en 
temps réel l’activité neuronale, pour la traiter au moyen d’al-
gorithmes mathématiques et de classificateurs (c’est-à-dire 
un algorithme de catégorisation du mouvement ou d’iden-
tification de schémas moteurs) et pour fournir aux patients 
un retour d’information, leur permettant de réactiver les cir-
cuits neuronaux lésés. Ce processus exploite la plasticité 
cérébrale, c’est-à-dire la capacité du cerveau à se réorganiser 
sur le plan structurel et fonctionnel(5). Dans le contexte de 
la rééducation post-AVC, la plasticité est un facteur clé, car 
elle permet au cerveau de restituer ou compenser les fonc-
tions perdues en renforçant les connexions neuronales exis-
tantes ou en en créant de nouvelles. Le NF tend à promouvoir 
cette plasticité et participe au développement de nouvelles 
modalités thérapeutiques.

OBJECTIFS

Cet article vise à présenter le concept du NF ainsi que ses 
mécanismes d’action. Il explore les méthodes et technolo-
gies utilisées en NF et évalue son efficacité dans le contexte 
de la rééducation des MS après un AVC, en analysant les 
études cliniques disponibles et leurs résultats. Enfin, l’article 
aborde les limites du NF et discute des perspectives pour en 
maximiser les bénéfices thérapeutiques, en particulier chez 
les patients victimes d’AVC.

DÉVELOPPEMENT

Le NF consiste à monitorer et afficher en temps réel l’activité 
cérébrale générée lors d’une tâche motrice ou cognitive. Ce 
retour d’information, direct ou modifié, est ensuite présenté 

aux utilisateurs (participants « sains » ou pathologiques), qui 
peuvent progressivement apprendre à le contrôler sponta-
nément afin d’atteindre un objectif prédéfini(6). Grâce à l’uti-
lisation d’un BCI, les utilisateurs apprennent à maîtriser leur 
activité neuronale, ce qui guide leur pratique mentale, telle 
que l’IM(4).

Le NF est utilisé pour traiter divers troubles dont les déficits 
suite à un AVC ou la maladie de Parkinson notamment(3,7). 
Dans le cadre de la rééducation des MS, il représente une 
stratégie thérapeutique potentielle et se montre particuliè-
rement prometteur pour la rééducation post-AVC(6).

MÉCANISMES D’ACTION

Le cerveau humain est un réseau neuronale flexible et adap-
table (grâce aux phénomènes de plasticité), capable de se 
modifier en réponse aux expériences et aux apprentissages. 
Il est orienté vers la recherche de plaisir (hédoniste), et réagit 
également aux stimuli de punition et aux récompenses pro-
grammées(8). Le NF agit comme une stimulation interne 
du cerveau, provoquée par des changements de compor-
tement résultant de la régulation de l’activité neuronale(9). 
Pour mieux comprendre les mécanismes d’action du NF, il 
est essentiel d’aborder ceux de l’IM et du BCI.

L’IM consiste en la répétition structurée et intentionnelle 
de mouvements imaginés, sans qu’aucun mouvement réel 
ne soit produit(4). L’apprentissage et la récupération motrice 
peuvent être améliorés par l’IM, car elle active des zones 
cérébrales similaires à celles mobilisées par le mouvement 
réel(4). Ainsi, les cortex sensoriels et moteurs peuvent se réor-
ganiser de manière dynamique grâce à la neuroplasticité(5). 
L’IM peut être considérée, dès lors, comme une méthode 
complémentaire ou alternative d’entraînement moteur(5).

Le BCI tire parti de la capacité du cerveau à associer de nou-
veaux stimuli à des mouvements orientés vers un objectif 
pour développer et renforcer les compétences motrices. Un 
BCI utilise l’activité neuronale enregistrée par diverses tech-
niques non-invasives et la traduit en commandes spécifiques 
destinées à contourner ou à assister les voies neuromuscu-
laires potentiellement affectées par un AVC par exemple(8). 
Même en présence de dommages causés par cet AVC, un 
BCI non-invasif peut détecter des changements significa-
tifs dans l’activité neuronale et promouvoir une récupéra-
tion neuronale de type Hebbienne(8), qui postule que « les 
neurones qui s’activent ensemble se renforcent ensemble ». 
En d’autres termes, lorsqu’ils sont souvent actifs en même 
temps, les connexions entre les neurones se renforcent et 
contribuent à l’efficacité et la précision de l’apprentissage(5).

Le BCI peut aider le cerveau à distinguer les stratégies effi-
caces des stratégies inefficaces en utilisant un renforce-
ment programmé basé sur les objectifs de la tâche. Associé 
à un retour d’information, le BCI peut permettre aux patients 
de mieux comprendre quelles zones cérébrales sont acti-
vées, ce qui favorise la plasticité cérébrale et l’apprentis-
sage. Cela peut contribuer à renforcer le circuit sensorimo-
teur et à développer les fonctions motrices volontaires. Le 
renforcement des mouvements est crucial dans les théra-
pies par BCI, avec le conditionnement pavlovien jouant un 
rôle important dans la création d’associations et d’attentes(9).
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ADMINISTRATION

Population cible
Dans le cadre de la rééducation motrice après un AVC, le NF 
s’adresse initialement aux patients ayant subi un AVC chro-
nique(4,10–14) et souffrant de déficits moteurs persistants(10). La 
plupart des patients utilisant le NF pour la rééducation des 
MS présentent une hémiparésie de la main droite(3,10) et une 
déficience motrice légère à modérée des MS. Cependant, le 
NF constitue également une option viable pour les patients 
atteints d’AVC chroniques plus graves(6).

Entrées : la composante « neuro »
Dans le contexte de la neuroréhabilitation, l’activité neuro-
nale utilisée par le NF provient généralement de mesures bio-
logiques non-invasives effectuées pendant l’IM, comme les 
électrodes d’électroencéphalographie (EEG)(9,12,15) placées sur 
les régions sensorimotrices pour monitorer l’activité céré-
brale associée à la fonction motrice de la main(8). D’autres 
techniques incluent l’électromyographie (EMG)(6), l’ima-
gerie par résonance magnétique fonctionnelle (IRMf)‌(9,15), 
la spectroscopie dans le proche infrarouge (NIRS)(9,15) et la 
magnétoencéphalographie (MEG)(16) (Figure 1).

Bien que l’IRMf et la MEG offrent respectivement une excel-
lente résolution spatiale, elles ne sont pas transportables. 
En revanche, la NIRS, l’EEG et l’EMG peuvent enregistrer 
l’activité neuronale pendant les tâches motrices dans des 
situations de la vie quotidienne ou dans des contextes de 
rééducation, avec une résolution spatiale limitée, mais une 
haute résolution temporelle(17). L’EEG et l’EMG sont souvent 

préférés en raison de leur simplicité, de leur sécurité, de leur 
portabilité et de leur faible coût(16). Les approches les plus 
récentes de NF pour la rééducation des MS combinent plu-
sieurs types de données biologiques pendant l’IM, telles que 
l’EEG et l’EMG(6). Une fois que l’activité cérébrale est « captée » 
par le BCI, elle est analysée grâce à des techniques mathé-
matiques et des programmes informatiques qui permettent 
de comprendre ces données. Ces informations sont ensuite 
utilisées pour donner des indications utiles au patient(3).

Sorties : la composante « retour d’information »
Les retours d’information ou feedbacks du NF aident les 
patients à percevoir les effets des exercices pendant l’IM et 
à apprendre à activer et à moduler l’activité neuronale. Ce 
retour d’information peut être visuel, auditif ou somatosen-
soriel(3,9). Il peut prendre une forme abstraite, comme un cur-
seur se déplaçant sur un écran, ou être plus incarné, comme 
des représentations somatosensorielles utilisant des sys-
tèmes robotiques, haptiques ou la stimulation électrique 
fonctionnelle qui reproduisent le mouvement souhaité(9,17) 
ou encore des méthodes moins conventionnelles, comme 
la stimulation de la langue(10,18).

Bien que les études n’aient pas encore clairement démontré 
comment différents types de retours d’information 
influencent les performances en IM, il est possible que l’effet 
du feedback varie en fonction de l’apprenant(11). Par exemple, 
un retour d’information réaliste, comme le mouvement d’une 
main virtuelle, pourrait être plus efficace que des retours plus 
abstraits, car l’observation du mouvement pourrait activer 
les neurones miroirs dans les régions sensorimotrices(8). 

Figure 1

Vue d’ensemble des méthodes de feedback et des techniques d’imagerie utilisées pour analyser les réponses sensorimotrices

EEG : électroencéphalographie ; EMG : électromyographie ; IRM : imagerie par résonance magnétique ; MEG : magnétoencéphalographie ; 
NIRS : spectroscopie dans le proche infrarouge.
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Le retour d’information émotionnelle (comme l’utilisation 
de smileys) a également montré des effets positifs sur la 
performance en IM(11). Il est également possible de combiner 
différents retours d’information. En effet, chez les patients 
post-AVC chronique, la combinaison de feedback auditif et 
visuel tend à diminuer la performance du BCI, tandis que l’as-
sociation de feedback haptique et visuel l’améliore(11). Enfin, 
l’intégration du BCI avec la réalité virtuelle permet des expé-
riences immersives contrôlées par l’effort mental, et peut 
être utilisée pour induire des illusions basées sur les contin-
gences sensorimotrices entre la perception et l’action(19).

Combinaison avec les thérapies
Le NF est souvent combiné à diverses interventions 
pour améliorer les résultats de la rééducation, notam-
ment les thérapies physiques conventionnelles du MS 
telles que la mobilisation assistée(3,15), les exercices fonc-
tionnels(3), la thérapie par la contrainte(9), le massage 
médical(3,15,17), l ’acupuncture(3), l ’orthophonie(15) ou les 
approches cognitivo-comportementales(15).

Le NF peut également être utilisé avec d’autres interventions 
de réhabilitation plus innovantes, telles que la robotique ou 
la stimulation électrique fonctionnelle(9,15,17). Le NF est de plus 
en plus souvent appliqué après une stimulation cérébrale 
non-invasive. Combiner le NF avec des techniques de stimu-
lation cérébrale pendant des exercices volontaires peut faci-
liter le renforcement de la plasticité adaptative du cerveau. 
Par exemple, la stimulation transcrânienne à courant continu 
anodique peut améliorer la réduction de l’amplitude du signal 
électrique du cerveau en réponse à un stimulus ou une action 
spécifique, souvent mesurée par l’EEG(16), un signal parfois 
difficile à détecter dans l’hémisphère touché par un AVC. Une 
stimulation transcrânienne à courant alternatif spécifique a 
également été étudié afin d’améliorer la précision de la clas-
sification de l’intervention de NF, en réduisant les variations 
des oscillations cérébrales au repos(13).

Durée
Les durées des traitements en NF varient(3,8,10,15,18) allant de 
moins de 10 séances à un programme de 6 semaines, avec 
généralement deux à trois séances par semaine(10,18). Chaque 
séance peut durer entre 30 minutes et deux heures. Elles 
comprennent souvent plusieurs séries d’exercices d’IM et 
des périodes de repos(11).

EFFICACITÉ

Le NF a montré des résultats variables pour améliorer la 
fonction motrice des MS après un AVC. Les résultats les plus 
prometteurs suggèrent que le NF peut être aussi efficace, 
voire plus, que les interventions conventionnelles(8,9). Le NF, 
associé à des interfaces robotiques, a également démontré 
des améliorations significatives chez les patients grave-
ment atteints(8). Cependant, des interventions plus com-
plexes combinant BCI et IM avec stimulation transcrânienne 
à courant continu pendant 2 semaines n’a pas montré d’amé-
liorations motrices significatives chez les patients atteints 
d’un AVC au stade aigu ou chronique(8). Le NF utilisant l’EMG 
a donné des résultats similaires à la thérapie convention-
nelle pour la fonction de la main, tout en augmentant la 
force de l’abducteur du pouce court (un muscle de la main)
(3). Les patients atteints d’AVC chronique ont montré des 

améliorations de la motricité de la main et des changements 
dans la structure de la substance blanche après un entraîne-
ment de NF basé sur l’IRMf, visant à auto-moduler l’activité 
du cortex moteur(14). Le NF semble particulièrement efficace 
pour les patients atteints d’un AVC chronique présentant des 
déficits légers à modérés(8), tandis que les résultats sont plus 
mitigés pour ceux avec des AVC sévères, qui peuvent néces-
siter un soutien supplémentaire(8).

Des études montrent que le NF peut influencer l’activité 
cérébrale, réduire la plasticité « maladaptée », améliorer l’acti-
vité du cortex moteur adjacent à la lésion et favoriser la récu-
pération clinique. Il peut aussi améliorer l’humeur, la motiva-
tion et la confiance en soi, créant un état d’esprit positif qui 
soutient la rééducation après un AVC(8).

DISCUSSION

Le NF est une intervention polyvalente de rééducation des 
MS après un AVC. Malgré des résultats encourageants, le NF 
après un AVC présente plusieurs défis et limitations. Comme 
pour d’autres interventions de neuroréhabilitation, les résul-
tats controversés du NF sont souvent dus à une compré-
hension limitée des processus de réparation spécifiques à 
chaque patient et à une approche trop généralisée du trai-
tement(1,6,20). La variabilité des caractéristiques cliniques des 
patients, comme le site de la lésion et la gravité des déficits, 
ainsi que les différences dans les protocoles de rééduca-
tion, compliquent les comparaisons entre études et rendent 
difficile la conception de nouveaux essais(16,20). De plus, les 
études sont souvent réalisées avec de petits échantillons, ce 
qui peut sous-estimer l’efficacité du NF(8). Des échantillons 
plus importants et moins hétérogènes ainsi que des essais 
contrôlés randomisés sont nécessaires pour déterminer l’ef-
ficacité et l’impact du NF dans la rééducation après un AVC(8). 
Il est aussi souvent difficile de déterminer quelle méthode 
de NF est la plus adaptée aux besoins spécifiques de chaque 
patient et quelle est la fréquence optimale des séances pour 
maximiser la récupération motrice des MS(8,15,20).

D’autres limitations sont spécifiques à la performance du 
NF. Certains utilisateurs, même en bonne santé, peuvent 
avoir du mal à contrôler les systèmes EEG-BCI à cause de 
différences physiologiques et psychologiques(8). Il est donc 
essentiel de proposer des alternatives, comme les BCI-EMG, 
pour ces patients. Le NF et des séances d’entraînement lon-
gues et répétitives peuvent également entraîner une fatigue 
et une baisse de performance au fil du temps. La précision 
du NF varie selon les méthodes utilisées, et le retour d’in-
formation n’est jamais parfait, ce qui peut affecter les résul-
tats(19,21). Un retour d’information incorrect peut réduire les 
performances des participants ou patients.

Idéalement, les feedbacks et les objectifs de rééducation 
devraient être personnalisés pour chaque individu, en fonc-
tion de leurs préférences, besoins quotidiens, et difficultés, 
afin d’améliorer la motivation des patients et les résultats 
obtenus(15). Les techniques d’IM les plus récentes sont adap-
tables au profil de chaque patient(22), car les traitements stan-
dardisés ne répondent pas toujours aux besoins spécifiques 
de chacun(20). Le NF est une intervention complexe qui com-
prend plusieurs composantes nécessitant une personnalisa-
tion pour chaque utilisateur. Cela inclut le type d’IM, le choix 
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du site optimal et de la source de l’activité neuronale à enre-
gistrer, les caractéristiques spécifiques de l’activité neuro-
nale (comme les fréquences motrices dans la bande bêta, 
15-30 Hertz), ainsi que le type de feedback à fournir, et la 
cible à atteindre lors de l’exercice d’IM(11,21). Cette complexité 
constitue également un de ses principaux atouts, car elle 
maximise sa polyvalence et sa capacité de personnalisation.

CONCLUSION

Le NF est une méthode prometteuse et polyvalente pour la 
rééducation après un AVC. Les résultats cliniques varient 
selon les patients et les protocoles, mais les avancées tech-
nologiques en IM et en BCI permettent d’affiner continuel-
lement les traitements de NF. Cependant, une personnali-
sation des approches, ainsi que davantage d’études, sont 
recommandés pour exploiter pleinement la polyvalence du 
NF et maximiser l’efficacité de cette technique en rééduca-
tion neurologique.

IMPLICATIONS CLINIQUES

•	 Le NF peut aider les patients à réapprendre à contrôler 
leur activité neuronale pour améliorer la récupération 
motrice après un AVC.

•	 Le BCI et l’IM sont des outils clés pour mesurer 
et influencer l’activité neuronale en temps réel.

•	 La personnalisation des protocoles de NF, notamment 
chez les patients sévèrement atteints est cruciale pour 
optimiser les résultats en rééducation en particulier 
des MS après un AVC.

Contact 
Martina Coscia 
martina.coscia@hesge.ch

ABSTRACT

Background. Neurofeedback (NF) is an innovative interven-
tion based on motor imagery and brain-computer interfaces 
to stimulate the self-modulation of neural activity. It has 
been recently introduced in neurorehabilitation as a prom-
ising intervention for post-stroke upper-limb rehabilitation.

Objective. This paper aims to explain the components and 
mechanisms of neurofeedback and review its use and ef-
fectiveness for upper-limb stroke rehabilitation.

Development. Neuroplasticity is a mechanism of action and 
goal of NF. Different neural sources are used as input and 
target signals in NF, and visual, acoustic, and proprioceptive 
feedback are the main modes to feed back the information 
to patients. Its application varies from less than ten ses-
sions to several weeks, and NF can be combined with trad-
itional and more innovative rehabilitative interventions. Its 
effectiveness for upper-limb stroke rehabilitation is variable 
across studies and not superior to other interventions for 
upper-limb stroke rehabilitation.

Discussion. The heterogeneity of the stroke population, the 
diversity of the design and application of this approach, and 
the scarce knowledge about motor recovery following stroke 
contribute to NF’s variable effectiveness. Personalizing the 
design and application of NF is a necessary next step to 
improve its effectiveness.

Conclusion. Although its clinical effectiveness has not 
been proven due to the variability of results across different 
studies, NF is a versatile upper-limb rehabilitative inter-
vention following stroke, applicable for the most severe 
patients with high personalization possibilities.

KEYWORDS � stroke / upper limb / neurofeedback / neuro­
rehabilitation / brain-computer interface / motor imagery

ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Neurofeedback ist eine innovative Interven-
tion, die auf motorischen Bildern und Gehirn-Computer-
Schnittstellen basiert, um das Erlernen der Selbstmodula-
tion der neuronalen Aktivität zu fördern. Es wurde kürzlich 
in der Neurorehabilitation als vielversprechende Interven-
tion für die Rehabilitation der oberen Gliedmaßen nach 
einem Schlaganfall eingeführt.

Ziel: Ziel dieser Mitteilung ist es, zu erklären, wie Neuro-
feedback funktioniert, welche Komponenten es hat, wie es 
eingesetzt wird und wie wirksam es bei der Rehabilitation 
der oberen Gliedmaßen nach einem Schlaganfall ist.

Entwicklung: Wir diskutieren, wie Neurofeedback die 
Neuroplastizität nutzt, und gehen auf die verschiedenen 
neuronalen Quellen ein, die als Eingangs- und Zielsignale 
verwendet werden, sowie auf die Modi zur Rückmeldung 
der Informationen an die Patienten (visuelles, akustisches 
und propriozeptives Feedback). Wir belegen die Variabilität 
der Anwendung von weniger als zehn Sitzungen bis hin zu 
mehreren Wochen und den Einsatz in Kombination mit tra-
ditionellen und innovativeren rehabilitativen Maßnahmen. 
Es wird gezeigt, dass die Wirksamkeit des Verfahrens bei der 
Rehabilitation von Schlaganfällen der oberen Gliedmaßen 
in den verschiedenen Studien variiert und anderen Inter-
ventionen nicht überlegen ist.

Diskussion: Die Heterogenität der Schlaganfallpopulati-
onen und des Designs und der Anwendung dieses Ansatzes 
sowie das geringe Wissen über die motorische Erholung 
nach einem Schlaganfall tragen zur variablen Wirksamkeit 
von Neurofeedback bei. Die Personalisierung des Designs 
und der Anwendung von Neurofeedback ist ein notwendiger 
nächster Schritt zur Verbesserung der Wirksamkeit.

Schlussfolgerung: Obwohl seine klinische Wirksamkeit auf-
grund der Variabilität der Ergebnisse verschiedener Studien 
nicht bewiesen ist, ist Neurofeedback eine vielseitige rehabi-
litative Intervention für die oberen Gliedmaßen nach einem 
Schlaganfall, die auch für schwerstbetroffene Patienten mit 
hohen Personalisierungsmöglichkeiten geeignet ist.

SCHLÜSSELWÖRTER � Schlaganfall / obere Extremität / 
Neurofeedback / Neurorehabilitation / Brain-Computer 
Interface / Motor Imagery
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MOTS CLÉS  tendinopathie calcifiante / douleur de la coiffe des rotateurs / thérapie par puncture sèche /  
calcification tendineuse / échographie

RÉSUMÉ

Contexte et objectif : La tendinopathie de la coiffe des rota-
teurs est une affection courante souvent multifactorielle. La 
forme calcifiante, bien que souvent asymptomatique, peut 
causer des douleurs persistantes nécessitant une interven-
tion. Cette étude de cas explore le potentiel d’application 
du dry needling intracalcification dans le traitement de la 
tendinopathie calcifiante.

Approche clinique : Le cas porte sur une patiente de 52 ans 
souffrant de douleurs à l’épaule depuis 12 mois, principale-
ment en flexion, abduction et rotation interne, limitant son 
activité sportive. L’examen clinique a révélé des douleurs 
avec de légères limitations articulaires. Le diagnostic de 
tendinopathie calcifiante a été confirmé par imagerie. Le 
traitement a consisté en six séances au total de dry needling 
dans la calcification sous guidage échographique, associées 
à des mobilisations passives. Après six semaines, la patiente 
a constaté une réduction notable de la douleur et une amé-
lioration fonctionnelle.

Discussion : Les résultats de ce cas sont encourageants, 
mais leur portée reste limitée en raison de l’absence de 
groupe contrôle et des difficultés de généralisation. Ils 
concordent en partie avec certaines études, bien que la 
littérature demeure prudente quant à l’efficacité de cette 
technique. 

Conclusion : Cette étude de cas enrichit la compréhension 
du dry needling sous échographie dans les tendinopathies 
calcifiantes, mais souligne le besoin d’évaluations cliniques 
contrôlées pour mieux établir son efficacité et affiner ses 
modalités d’application.

Efficacité du dry needling chez 
une patiente atteinte de tendinopathie 
calcifiante de la coiffe des rotateurs – 
une étude de cas
Effectiveness of dry needling in a patient with calcific rotator  
cuff tendinopathy – A case study 
(Abstract on page 270)

Wirksamkeit des Dry Needling bei einer Patientin  
mit Tendinosis calcarea der Rotatorenmanschette – 
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(Zusammenfassung auf Seite 270)
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CONTEXTE

La tendinopathie de la coiffe des rotateurs est une patho-
logie couramment rencontrée en pratique de kinésithérapie. 
Il existe une multitude de facteurs contribuant à cette patho-
logie(1). Ils peuvent être d’origine extra-tendineuse (extrin-
sèque) ou d’origine intra-tendineuse (intrinsèque). Les fac-
teurs extrinsèques les plus courants sont la (dys)fonction 
musculaire de la coiffe des rotateurs, l’hypomobilité thora-
cique et la dyskinésie scapulaire. Ces fondements font occa-
sionnellement l’objet de débats parmi les experts. Les facteurs 
intrinsèques les plus communs sont les prédispositions géné-
tiques, la vascularisation du tendon, la biologie tendineuse. 
Dans cette dernière catégorie se trouvent les pathologies 
calcifiantes du tendon de la coiffe. Les tendinopathies calci-
fiantes ne sont pas toujours accompagnées de symptômes(2).

Certains auteurs rapportent chez les personnes saines entre 
2,5 et 7,5 % d’occurrence, avec une prédominance de 70 % 
chez la femme(1). Le supra-épineux est le tendon le plus cou-
ramment affecté (80 %), suivi de l’infra-épineux (15 %) et du 
subscapulaire (5 %). La tendinopathie calcifiante est sou-
vent de résolution spontanée et répond bien au traitement 
conservateur, notamment au traitement de kinésithérapie, 
ainsi qu’aux AINS et, dans les cas les plus graves, aux injec-
tions de corticostéroïdes(3). Cependant dans certains cas il 
est nécessaire d’avoir recours à des lavages tendineux et par-
fois même des chirurgies de type plastie(4,5,6,7). Ces dernières 
ne sont pas sans risques. En effet, selon une étude, l’inci-
dence de capsulite rétractile après une chirurgie de ce type 
serait de 18 % et serait due à l’irritation de la capsule par les 
débris calciques(8). Un risque de blessure iatrogénique dû à 
la chirurgie est aussi à prendre en compte, ainsi que le risque 
lié aux anesthésies. Il existe donc une multitude d’options de 
traitement dont l’efficacité reste encore à prouver. Certaines 
études(9) ont exploré l’utilisation du dry needling pour frag-
menter les calcifications et accélérer le processus de cica-
trisation. Cependant, les résultats obtenus demeurent discu-
tables et le nombre d’études disponibles est limité. À l’origine 
le dry needling consiste à insérer des aiguilles d’acupuncture 
dans des points myofasciaux afin de cibler les zones de ten-
sion musculaire. Cette technique déclenche une réponse 
neurophysiologique qui contribue à réduire la douleur, à amé-
liorer la fonction, ainsi qu’à favoriser la circulation sanguine, 
la relaxation musculaire et la guérison des tissus.

PATIENTE

Madame A.K., 52 ans, fonctionnaire dans un ministère, 
souffre de douleurs à l’épaule droite depuis 12 mois (Figure 1). 
Un premier diagnostic de calcification tendineuse a été 
posé en mars 2023 par un radiologue. À l’époque il lui a été 
conseillé de mettre son bras au repos et d’attendre que les 
douleurs disparaissent. L’intensité de ses douleurs avait seu-
lement diminué sept mois plus tard, en novembre 2023 pour 
revenir en début d’année suivante, ce qui l’a forcée à prendre 
contact avec le service de kinésithérapie au début du mois 
de février 2024. Il s’agissait de la première intervention thé-
rapeutique, y compris pharmacologique, pour cette patho-
logie chez cette patiente.

La patiente rapporte des douleurs dans les mouvements 
de flexion, abduction et rotation interne actifs et passifs. 
Elle ne présente que très peu de perte d’amplitude articu-
laire. Ses douleurs ne lui permettent plus de pratiquer son 
sport (cross-training), qu’elle pratiquait deux à trois fois par 
semaine en moyenne. Ses douleurs sont présentes dans la 
vie quotidienne (porter des charges au-dessus de la tête, se 
laver le dos, s’habiller, lever une charge lourde, se coucher 
sur le côté douloureux), mais, heureusement, ne la limitent 
pas dans ses activités sociales ni professionnelles, hormis 
le sport, ce qui lui a permis de continuer à travailler après le 
début de ses douleurs. La patiente ayant précisé qu’elle ne 
souhaitait pas débuter le traitement par des exercices, le dry 
needling est apparu comme une alternative appropriée, ren-
forçant également l’originalité de l’approche thérapeutique 
étudiée. Les «blue flags» (facteurs psychosociaux liés au tra-
vail, comme l’isolement ou le manque de motivation pouvant 
freiner la rééducation ou le retour au travail), ne semblent pas 
être un facteur aggravant de la maladie, d’autant plus qu’elle 
travaille quatre jours par semaine en télétravail. Cependant, 
le fait d’être isolée de ses collègues lui pèse beaucoup sur 
le moral, et elle a pu observer ces derniers temps une dimi-
nution de sa motivation à travailler ainsi qu’un certain isole-
ment sans ses collègues.

CONSENTEMENT ÉCLAIRÉ

Madame A.K. a été informée non seulement des détails du 
traitement par dry needling, mais également de l’intention 
de publier son cas clinique. Elle a donné son consentement 
éclairé, à la fois pour le traitement et pour l’utilisation ano-
nyme de ses données dans le cadre de cette étude.

Figure 1

Localisation des douleurs
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EXAMEN CLINIQUE

Les douleurs ne sont présentes qu’aux mouvements de 
flexion, abduction et rotation interne actifs et passifs.

En flexion, abduction et rotation interne passive, elles sont 
respectivement notées à 8/10, 4/10 et 3/10 sur l’échelle 
visuelle analogique de la douleur. En flexion, abduction et 
rotation interne active maximale, elles sont respectivement 
notées à 6/10, 4/10 et 3/10. Elle ne présente que très peu de 
perte d’amplitude articulaire, à savoir, une différence de 10° 
en rotation interne, 5° en abduction et 10° en flexion par rap-
port au côté sain, mesurées à l’aide d’un inclinomètre à bulle. 
La mobilisation active contre résistance est douloureuse mais 

sans perte de force. Le lag sign est négatif. Les tests suivants 
excluent une douleur référée d’origine cervicale et thoracique :
•	 Le Spurling test et les « Upper limb neurodynamic tests » 

(ULNT) sont négatifs.
•	 Les mouvements cervicaux associés aux mouvements de 

l’épaule ne modifient pas les douleurs.
•	 Les mouvements passifs accessoires intervertébraux 

(PAIVMs) cervicaux et thoraciques ne sont pas douloureux.

Après l’anamnèse, les scores SPADI (Shoulder Pain and 
Disability Index)(10) (Figure 2 et 3) et DASH (Disabilities of the 
Arm, Shoulder and Hand)(11) de la patiente ont été recueillis. 
Le score SPADI évalue la douleur et les limitations fonction-
nelles liées à des pathologies de l’épaule. Le DASH, quant à 

Figure 3

Score du SPADI pré-intervention

Figure 2

Interprétation des scores du SPADI pré-intervention
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lui, évalue les capacités fonctionnelles globales du membre 
supérieur (bras, épaule, et main), ainsi que l’impact de la dou-
leur sur ces fonctions.

Le score SPADI est le suivant :
•	 Total douleur : 30/50 = 60 %
•	 Total incapacité : 48/80 = 60 %
•	 Score total SPADI : 60 %

Le score DASH de la patiente s’élève à : 46,7/100. La calci-
fication a été repérée échographiquement par le kinési-
thérapeute et mesurée à 17,0 mm de diamètre, elle occupe 
la majeure partie du tendon du supra-épineux (Figure 4). 
D’après le modèle de Curtin, les douleurs observées ici sont 
de nature nociceptive mécanique.

Auparavant, elle craignait de ne pas retrouver son épaule 
comme avant, mais sa belle-sœur, médecin généraliste, lui 
a expliqué que l’évolution se ferait vers la disparition spon-
tanée de la calcification et de la douleur.

Aucun problème majeur n’a été relevé au niveau des fac-
teurs cognitifs et affectifs. Cependant, comme mentionné 
précédemment, depuis qu’elle télétravaille, la patiente se 
plaint d’être plus isolée socialement qu’auparavant. Pour 
cette raison, la patiente a rempli l’échelle HAD (Hospital 
Anxiety and Depression Scale)(12). Le score final pour l’an-
xiété est de 5 et pour la dépression de 3. Cela ne correspond 
pas à une symptomatologie de dépression et/ou d’anxiété. 
Aucune comorbidité n’a été relevée. La patiente fume occa-
sionnellement. À ce jour, les évidences scientifiques sont 
claires concernant les effets négatifs du tabac sur le sys-
tème musculosquelettique(13). La patiente en a été avertie.

Le comportement fonctionnel de la patiente se caracté-
rise par une approche plus serviable que provocatrice. En 
effet, elle continue à mener une vie normale, ayant seule-
ment interrompu les activités sportives (cross-training) qui 
lui causaient des douleurs. Cette adaptation a contribué à 
réduire sa douleur plutôt qu’à l’aggraver, bien qu’elle ait éga-
lement conduit à un certain déconditionnement physique.

Elle se sent désormais plus rapidement fatiguée et «moins 
en forme». Il n’a pas été relevé non plus de troubles du 
contrôle moteur.

OBJECTIFS

Objectifs du kinésithérapeute
À court terme, l’objectif serait de réduire la douleur et d’amé-
liorer la fonction ; à moyen terme, de restaurer l’amplitude 
articulaire et la force musculaire pour faciliter la reprise des 
activités quotidiennes ; à long terme, de permettre la reprise 
progressive du cross-training, de prévenir les récidives et 
maintenir une bonne fonction de l’épaule grâce à des exer-
cices à domicile.

Objectifs/perspectives de la patiente
À court terme, l’objectif est de réduire la douleur et d’obtenir 
des informations claires sur le traitement, tandis qu’à moyen 
et long terme, il s’agit de reprendre pleinement les activités 
sportives et d’éviter la chirurgie. Un facteur majeur influen-
çant la patiente est la recommandation de sa belle-sœur, 
médecin de profession en qui elle a pleinement confiance, 
qui lui a suggéré le dry needling comme une option poten-
tiellement efficace pour traiter la calcification, influençant 
ainsi ses attentes envers ce traitement.

INTERVENTION THÉRAPEUTIQUE

La patiente a été avertie des risques liés au dry needling à 
savoir des effets secondaires mineurs(14) :
•	 saignement (16 %)
•	 hématome (7,7 %)
•	 douleur pendant l’application et à court terme (5,9 %)
•	 un risque faible (< 0,1 %) mais existant d’effets secon-

daires majeurs : infection, aggravation de symptômes 
sur le long terme.

Les séances ont eu lieu au cabinet de kinésithérapie une 
fois par semaine pendant six semaines et ont été effectuées 
sous contrôle échographique par le kinésithérapeute (formé 
à cette pratique).

PROTOCOLE

Il s’agissait d’abord de désinfecter la zone à l’aide de lingettes 
désinfectantes à base d’alcool isopropylique à 70 %. Ensuite, 
un gel de conduction d’ultrason stérile était appliqué contre 
la peau et la calcification était repérée (patiente assise, main 
contre la poitrine pour dégager au maximum le supra-épi-
neux) à l’aide de la sonde échographique. Une aiguille sté-
rile d’acupuncture Accupro P20 0,30 X 40 mm était ensuite 
insérée jusqu’à entrer en contact avec la calcification. Celle-ci 
était ensuite égrugée avec un mouvement de va-et-vient pen-
dant 3 minutes. Après le temps imparti, l’aiguille était jetée, la 
peau nettoyée avec la même solution alcoolique, puis le bras 
de la patiente était mobilisé en décubitus dorsal pendant 3 
minutes en flexion-extension, 3 minutes en rotation interne-
externe, et 3 minutes en abduction/adduction.

Les mobilisations étaient passives et jusqu’à l’amplitude 
maximale, en se limitant à une douleur inférieure à 4/10. La 
séance totale durait environ 20 à 25 minutes.

Madame A.K a ensuite reçu comme consigne de ne rien 
changer à ses habitudes pendant les six semaines de traite-
ment. Elle a bien été informée qu’après la séance, il n’y avait 
aucune contre-indication au mouvement.

Figure 4

Échographie pré-intervention

Carré : supra-épineux ; triangle : calcification ; flèche : humérus.
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SUIVI ET RÉSULTATS

Après la première intervention, la patiente rapporte des dou-
leurs nocturnes mais dès le lendemain, elle dit « voir une belle 
amélioration ». L’examen clinique est reconduit à la septième 
semaine et rapporte :
•	 en flexion, abduction et RI passive totale, des douleurs 

notées à 2/10, 0/10, 1/10
•	 en flexion, ABD, RI active max, elles sont respectivement 

notées à 2/10, 2/10, 0/10
•	 une différence minime d’amplitude articulaire persiste 

à savoir : 8° en RI, 5° en ABD, 5° en flexion par rapport au 
côté sain.

•	 la calcification est mesurée à 16 mm de diamètre à l’écho-
graphie par apport à 17 mm au premier rendez-vous.

•	 SPADI
	– total douleur : 12/50 = 24 %
	– total incapacité : 17/80 = 21,25 %
	– score total SPADI : 22,30 %

•	 Le score DASH s’élève à : 36/100 contre 46,7/100 avant  
l’intervention.

 
Le score SPADI (Figures 2 et 3) a donc diminué de 37,7 points, 
ce qui suggère une diminution cliniquement significative de 
la douleur et du handicap(15). Le DASH a diminué de 10 points, 
ce qui est considéré comme une amélioration cliniquement 
significative de la fonction de l’épaule du bras et de la main(16). 
Ces résultats indiquent donc une amélioration globale de la 
fonction et de la douleur chez la patiente après 6 semaines 
de traitement.

La patiente a ensuite reçu notre aval pour la reprise progres-
sive du sport en raison de l’amélioration significative de ses 
symptômes, de la réduction de la douleur, et de l’amélioration 
fonctionnelle observées après les séances de dry needling. 
Elle a été référée auprès d’un collègue préparateur physique 
pour un travail de 12 semaines avant la reprise progressive 
du cross-training.

Le préparateur physique a prescrit à Madame A. K. six exer-
cices destinés à améliorer la force, l’endurance, le recrute-
ment neuromusculaire et la fonction des muscles de la coiffe 
des rotateurs(17), à réaliser à domicile comme suit :
•	 3-5 séances/ semaines
•	 3 exercices par séances
•	 3 × 15-20 répétitions par semaines
Avec 45 secondes de pause entre les exercices.

Il s’agissait de :
•	 extension du bras dans le plan frontal contre résistance 

(élastique)
•	 extension du bras dans le plan sagittal contre résistance 

(élastique)
•	 rotation interne en position RE1 contre résistance 

(élastique)
•	 rotation externe en position RE1 contre résistance 

(élastique)
•	 pompage debout contre un mur
•	 tirage horizontale contre résistance (élastique)

L’intensité des exercices a été progressivement augmentée 
chaque semaine afin de prévenir toute aggravation de l’état 
tissulaire du tendon(18). Cependant, aucune réévaluation n’a 
été effectuée par la suite en raison d’une perte de suivi.

DISCUSSION

La tendinopathie calcifiante de la coiffe des rotateurs, affec-
tant principalement le tendon du muscle supra-épineux, est 
une pathologie complexe et courante dont l’évolution est 
souvent imprévisible. Si cette affection peut se résoudre 
spontanément, certains patients présentent des douleurs 
persistantes qui nécessitent une prise en charge thérapeu-
tique. Les traitements traditionnels incluent la kinésithérapie, 
les AINS, les injections de corticostéroïdes et, dans certains 
cas, des interventions chirurgicales telles que la plastie ou 
le lavage tendineux. Cependant, selon la littérature, leur effi-
cacité reste variable, et l’issue clinique est souvent difficile à 
prédire. Certaines études montrent que même avec ces trai-
tements, la douleur et la perte fonctionnelle peuvent persister 
dans les cas chroniques de tendinopathie calcifiante, justi-
fiant la recherche de nouvelles options thérapeutiques (3, 5, 8).

Dans ce contexte, cette étude de cas explore l’utilisation du 
dry needling en intra-tendineux sous guidage échographique, 
une approche peu documentée pour ce type de tendinopa-
thie, en particulier lorsqu’elle est réalisée par des kinésithé-
rapeutes. La patiente de 52 ans, souffrant de douleurs persis-
tantes à l’épaule droite depuis 12 mois, a reçu six séances au 
total de dry needling sous échographie, permettant de cibler 
précisément la calcification. À la fin du traitement, une amé-
lioration notable de la douleur et de la fonction de l’épaule a 
été observée, avec une diminution significative des scores 
SPADI et DASH. Cependant, bien que ces résultats soient 
encourageants, ils doivent être interprétés avec prudence, 
car ils ne permettent pas de conclure de manière incontes-
table à l’efficacité du dry needling.

En effet, la littérature sur la tendinopathie calcifiante indique 
que la pathologie peut évoluer naturellement en différentes 
phases et que les calcifications peuvent se résorber sans 
intervention invasive. Cette tendance naturelle à la résolu-
tion spontanée pourrait expliquer en partie l’amélioration 
des symptômes observée chez la patiente, indépendamment 
de l’intervention(1, 3). En l’absence de groupe contrôle ou de 
comparaison directe avec d’autres traitements, il est donc 
difficile de déterminer dans quelle mesure le dry needling a 
joué un rôle déterminant. Il est également possible que l’in-
tervention ait suscité un effet placebo, comme cela est par-
fois observé dans les traitements invasifs de la douleur(14).

Concernant les modalités de traitement, l’utilisation du gui-
dage échographique a permis de placer l’aiguille avec préci-
sion au contact des calcifications, ce qui serait impossible 
sans imagerie. Cette précision peut en théorie améliorer 
l’effet du dry needling, comme le suggèrent certaines études 
où le guidage échographique a démontré un impact positif 
sur l’efficacité des interventions ciblées pour des affections 
similaires(4,5,7). Il serait intéressant, dans des recherches 
futures, de comparer les effets du dry needling avec et sans 
échographie pour mieux évaluer l’impact de cette précision 
sur les résultats.

Enfin, il est essentiel de souligner que l’objectif de cette 
étude de cas n’est pas de démontrer l’efficacité du dry need-
ling de manière généralisée, mais plutôt d’illustrer son appli-
cation potentielle dans le contexte de la tendinopathie cal-
cifiante. Bien que les résultats obtenus dans ce cas soient 
positifs, des études cliniques contrôlées seront nécessaires 
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pour confirmer l’efficacité de cette approche et pour déter-
miner les protocoles optimaux dans l’utilisation du dry need-
ling sous guidage échographique. Les recherches futures 
devraient également explorer les effets à long terme sur la 
douleur, la fonction, et la prévention des récidives.

CONCLUSION

En conclusion, cette étude de cas contribue à enrichir la 
compréhension de l’utilisation du dry needling sous échogra-
phie dans les tendinopathies calcifiantes, mais elle appelle 
aussi à une évaluation plus approfondie dans un cadre cli-
nique contrôlé pour mieux cerner l’efficacité et les modalités 
optimales de cette intervention.

Contact 
César Natale 
kinenatale@hotmail.com

ABSTRACT

Background and objective: Rotator cuff tendinopathy is a 
common, often multifactorial, condition. The calcific form, 
although frequently asymptomatic, may cause persistent 
pain that requires intervention. This case study explores the 
potential application of intracalcific dry needling in treating 
calcific tendinopathy.

Clinical approach: The patient was a 52-year-old woman 
with 12 months of shoulder pain, primarily during flexion, 
abduction, and internal rotation, which limited her phys-
ical activity. Clinical examination revealed pain with a mild 
range of motion limitations. Calcific tendinopathy was 
confirmed by imaging. Treatment consisted of six weekly 
sessions of ultrasound-guided dry needling of the calcifica-
tion, combined with passive mobilizations. After 6 weeks, 
the patient reported significant pain reduction and func-
tional improvement.

Discussion: The results of this case are promising; how-
ever, their scope is limited owing to the absence of a con-
trol group and challenges in generalizing the findings. They 
are partially consistent with certain study findings; never-
theless, the literature remains cautious about the efficacy 
of this technique

Conclusion: This case study provides insight into the poten-
tial application of ultrasound-guided dry needling in calcific 
tendinopathy and underscores the need for controlled clin-
ical evaluations to better establish its efficacy and refine its 
application methods.

KEY WORDS 
calcific tendinopathy / rotator-cuff related pain /  
dry needling therapy / ultrasound / tendon calcification

ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund und Ziel: Tendinosis calcarea der Rotatoren-
manschette (Kalkschulter) ist eine häufige, oft multifakto-
rielle Erkrankung. Diese Form der Tendinopathie ist zwar 
oft asymptomatisch, kann jedoch anhaltende Schmerzen 
verursachen, die eine Behandlung erfordern. In der vorlie-
genden Fallstudie wird das Anwendungspotenzial des Dry 
Needling bei der Behandlung einer Kalkschulter untersucht.

Klinisches Vorgehen: Der Fall betrifft eine 52-jährige 
Patientin mit seit zwölf Monaten bestehenden Schulter-
schmerzen, die hauptsächlich bei Flexion, Abduktion und 
Innenrotation auftreten und ihre sportliche Aktivität ein-
schränken. Die klinische Untersuchung zeigte Schmerzen 
mit leichten Bewegungseinschränkungen. Der Verdacht 
einer Kalkschulter wurde bildgebend bestätigt. Die Behand-
lung umfasste sechs wöchentliche Sitzungen von ultra-
schallgeführtem Dry Needling in der Verkalkung, kombiniert 
mit passiven Mobilisierungen. Nach sechs Wochen berich-
tete die Patientin von einer deutlichen Schmerzlinderung 
und einer funktionellen Verbesserung.

Diskussion: Die Ergebnisse dieses Falls sind vielverspre-
chend, jedoch aufgrund des fehlenden Kontrollgruppenver-
gleichs und der Schwierigkeiten bei der Generalisierbarkeit 
eingeschränkt. Sie stimmen teilweise mit anderen Studien 
überein, obwohl die Wirksamkeit dieser Technik in der Lite-
ratur weiterhin nur mit Vorsicht interpretiert wird.

Schlussfolgerung: Die vorliegende Fallstudie erweitert 
das Verständnis des ultraschallgeführten Dry Needling bei 
Tendinosis calcarea, betont jedoch die Notwendigkeit kon-
trollierter klinischer Studien, um die Wirksamkeit besser 
zu belegen und die Anwendungsmodalitäten zu verfeinern.

SCHLÜSSELWÖRTER   
Kalktendinopathie / Rotatorenmanschetten-Schmerzen / 
Dry-Needling-Therapie / Sehnenverkalkung / Ultraschall
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Fractures isolées de la malléole 
externe : quand opérer
Amal Chidda, Angela Seidel (clinique de chirurgie 
orthopédique et traumatologie, Hôpital cantonal, 
1752 Villars-dur-Glâne). Rev Med Suisse 2024 ; 20 : 
1624-7. DOI : 10.53738/REVMED.2024.20.886.1624

Résumé
Les fractures de la cheville représentent 10 % des fractures 
chez les adultes. Leur incidence est en augmentation, notam-
ment en raison du vieillissement de la population. Les frac-
tures malléolaires isolées en constituent les deux tiers.

Quatre types de fractures sont classiquement décrits en 
fonction de la position du pied lors du traumatisme :
a) supination rotation externe
b) pronation rotation externe
c) pronation abduction
d) Supination adduction

Les classifications les plus souvent utilisées dans les frac-
tures de cheville sont celles anatomiques de Weber et 
de Lauge-Hansen.

Classification de Weber
La classification de Weber se base sur le niveau de fracture 
de la malléole externe par rapport à la syndesmose (Figure 1).

Prise en charge des fractures Weber A
•	 Traitement essentiellement conservateur (immobilisa-

tion en charge avec une attelle de type Aircast pendant 
6 semaines)

Prise en charge des fractures Weber B
•	 Tester la stabilité (ligament deltoïde)
•	 Examen complémentaire : Rx en charge à 7-14 jours. 

Éventuellement Rx en « gravity stress »
•	 Traitement chirurgical si la fracture est instable ou 

conservateur si la fracture est stable.

Prise en charge des fractures Weber C
•	 Les fracture Weber C sont associées dans 80 % des cas à 

une lésion de la syndesmose et nécessitent un traitement 
chirurgical. Celui-ci consiste en une fixation de la malléole 
externe et si nécessaire de la syndesmose.

Classification de Lauge Hansen
La classification de Lauge Hansen est basée sur les résultats 
de l’étude cadavérique que son auteur a menée.

Prise en charge
Comme pour les fractures de type Weber, le traitement des 
fractures de la malléole externe, selon la classification de 
Lauge Hansen (Figure 2), peut être conservateur ou chirur-
gical, selon la stabilité de la cheville. Pour tester la stabilité, une 
radiographie en charge est nécessaire. Si ce n’est pas possible 
le jour du traumatisme, un contrôle à 7 jours peut être organisé.

Conclusion
Les fractures de la malléole externe sont fréquentes et leur 
incidence augmente. La chirurgie est requise seulement pour 
les fractures instables. Pour les fractures stables un traite-
ment conservateur est indiqué. Le traitement conservateur 
consiste en une immobilisation dans une attelle ou un plâtre, 
en charge totale, en fonction des douleurs pour six semaines.

 Nouvelles de santé
Résumés par Yves Larequi�

Mains Libres 2024 ; 4 : 272-274  |  DOI : 10.55498/MAINSLIBRES.2024.12.4.272

Figure 1

Classification de Weber

Rouge : Weber C ; bleu : Weber B ; vert : Weber A. (Reproduction avec 
l’aimable autorisation des auteures et de Médecine & Hygiène)

Les flèches indiquent la direction de la force lors du traumatisme. Stade I : 
lésion de la syndesmose antérieure = lésion du ligament tibio-fibulaire 
antérieur. Stade II : fracture de la malléole externe de type Weber B spi-
roïde antéro-inférieure à postério-supérieure. Stade III (non visible ici) : 
lésion de la syndesmose postérieure = fracture de la malléole postérieure 
ou lésion du ligament tibio-fibulaire postéro-inférieur. Stade IV : fracture 
de la malléole interne ou lésion du ligament deltoïde. (Reproduction 
avec l’aimable autorisation des auteures et de Médecine & Hygiène)

Figure 2

Classification de Lauge Hansen

1
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Une seule suffit-elle ? L’efficacité 
d’une seule séance d’éducation 
thérapeutique et d’exercice 
comparée à plusieurs séances 
d’une intervention de 
physiothérapie multimodale pour 
des adultes souffrant de troubles 
de la colonne vertébrale dans 
un modèle de physio thérapie 
en pratique avancée de soins : 
un essai contrôlé randomisé
Is One Enough? The Effectiveness of a Single 
Session of Education and Exercise Compared to 
Multiple Sessions of a Multimodal Physiotherapy 
Intervention for Adults With Spinal Disorders in an 
Advanced Practice P hys iot herapy Model of Care : 
A Randomized Controlled Trial. Simon Lafrance, 
Carlo Santaguida, Kadija Perreault, Brenna Bath, 
Luc J. Hébert, Debbie Feldman, Kednapa Thavorn, 
Julio Fernandes, François Desmeules.  Orthop 
Sports Phys Ther 2024 ;54(10) :634-646. Epub 9 
September 2024. doi :10.2519/jospt.2024.12618

Résumé
L’objectif de cet essai contrôlé pragmatique et randomisé 
était d’évaluer l’efficacité d’une séance unique d’éducation 
thérapeutique et d’exercices comparée à plusieurs séances 
d’une intervention de physiothérapie multimodale, pour des 
adultes souffrant de troubles de la colonne vertébrale, dans 
le cadre d’un modèle de soins de physiothérapie spécialisée 
dans les troubles de la colonne vertébrale.

Méthodes
Les auteurs de cette étude canadienne ont randomisé, de 
manière aléatoire, des patients souffrant de douleurs verté-
brales qui ont été orientés vers une consultation de chirurgie 
de la colonne vertébrale et triés comme cas non chirurgicaux 
par un physiothérapeute spécialisé en pratique avancée en 
deux groupes :
a)	 Un groupe de 52 personnes participant à une séance 

unique d’éducation thérapeutique et de prescription d’un 
programme d’exercices

b)	 Un groupe de 54 personnes participant à 6 séances de 
physiothérapie multimodale (ces séances comprenaient 
de la thérapie manuelle, du dry needling ou d’autres moda-
lités physiques).

Les critères primaires d’évaluation étaient l’échelle de sévé-
rité de la douleur (BPI-S) et l’échelle de douleur Brief Pain 
Inventory Interference (BPI-I). Les critères secondaires com-
prenaient les incapacités, la qualité de vie et la satisfaction 
des patients. Pour l’évaluation de ces critères secondaires, les 
auteurs ont utilisé différents questionnaires en fonction de la 
localisation et du type de trouble de la colonne vertébrale tels 
que le Neck Disability Index (NDI) pour la colonne cervicale, 

l’indice d’incapacité d’Oswestry (ODI) pour les troubles liés à 
l’âge ou l’échelle Pain Catastrophizing Scale (PCS) pour l’éva-
luation de la catastrophisation liée à la douleur.

L’étude s’est déroulée sur 9 sites et a été réalisée par 11 
physiothérapeutes. Les participants devaient avoir plus de 
18 ans et ne pas faire l’objet d’un futur traitement chirur-
gical potentiel.

Résultats
Pour ce qui concerne la douleur, les deux groupes (séance 
unique et séances multiples) ont montré une réduction signi-
ficative de la douleur après l’intervention et il n’y avait pas 
de différence significative entre le groupe ayant reçu une 
seule session et celui ayant bénéficié de plusieurs séances 
en termes de réduction de la douleur à court terme.

Concernant la fonction, les participants des deux groupes ont 
montré des améliorations de la fonction physique. À court 
terme, une seule séance était aussi efficace que plusieurs 
pour améliorer la fonction physique chez les patients atteints 
de troubles modérés de la colonne vertébrale. Cependant, 
pour les participants avec des symptômes plus complexes ou 
chroniques, le groupe ayant reçu plusieurs sessions a montré 
des améliorations plus marquées à long terme.

Pour la qualité de vie, les deux groupes ont rapporté une 
amélioration de la qualité de vie, mais les gains étaient plus 
importants dans le groupe ayant reçu plusieurs séances, 
particulièrement à plus long terme ou chez des patient pré-
sentant également des troubles complexes ou chroniques.

Le niveau de satisfaction des patients à l’égard des soins 
était élevé dans les deux groupes, mais les patients du 
groupe «sessions multiples» ont rapporté une satisfaction 
légèrement plus élevée, surtout en ce qui concerne le sou-
tien continu et le suivi.

Concernant les coûts et l’efficacité des soins, l’étude a 
révélé que, pour certains patients, une seule séance d’édu-
cation thérapeutique et d’exercices pouvait offrir une solu-
tion efficace et économique, réduisant ainsi la nécessité de 
séances répétées sans compromettre les résultats à court 
terme.   Cependant, pour les patients avec des troubles plus 
sévères ou complexes, des sessions multiples étaient plus 
bénéfiques, justifiant ainsi l’investissement de temps et de 
ressources supplémentaires pour obtenir de meilleurs résul-
tats à long terme.

Conclusion
Les résultats de cette étude ont montré que, pour les patients 
avec des troubles modérés de la colonne vertébrale, une 
seule séance d’éducation et d’exercices était aussi efficace 
que plusieurs séances, en termes de réduction de la dou-
leur et d’amélioration de la fonction physique à court terme. 
A contrario, pour les patients présentant des troubles plus 
complexes ou des symptômes persistants ou chroniques, 
plusieurs séances sont plus efficaces pour améliorer la qua-
lité de vie à long terme. Les auteurs soulignent l’importance 
de personnaliser les interventions en fonction des besoins 
individuels des patients, afin d’optimiser les résultats tout 
en contrôlant les coûts.
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L’intelligence artificielle  
en radiologie aux urgences :  
fiction ou réalité ?
Pauline Kapustin, David Eidenbenz, Vincent Darioli 
(Service de médecine interne et Service des 
urgences, Centre hospitalier universitaire vaudois, 
1011 Lausanne). Rev Med Suisse 2024 ; 20 : 1422-5. 
DOI : 10.53738/REVMED.2024.20.883.1422

Résumé
L’intelligence artificielle (IA) est une technologie en plein 
développement dans notre société. Le domaine médical, en 
particulier la radiologie aux urgences, semble offrir un champ 
d’application intéressant, en raison du nombre croissant 
d’examens radiologiques et de la nécessité pour le clinicien 
d’obtenir une interprétation rapide et précise.

L’IA fonctionne principalement à partir de deux technolo-
gies informatiques : le machine learning et le deep learning. 
La première consiste en l’application d’un algorithme spéci-
fique à un ensemble de données (par exemple, des images 
radiologiques) dans le but de les analyser et de les inter-
préter. Le deep learning est quant à lui un sous-domaine 
du machine learning qui génère lui-même ses propres algo-
rithmes. Ce processus prend en considération une variété 
de données lors de l’analyse et se distingue par sa capacité 
à s’améliorer en intégrant les données précédemment exa-
minées pour guider ses décisions à venir.

Chaque algorithme est utilisé pour une pathologie spéci-
fique, telle que l’hémorragie intracérébrale (HIC), l’accident 
vasculaire cérébral ischémique, l’anévrysme intracérébral, 
l’embolie pulmonaire (EP), la fracture osseuse ou la dissec-
tion aortique.

Les bénéfices potentiels de l’IA sont nombreux, notam-
ment sa capacité à fournir une aide diagnostique pertinente 
et fiable.

Bénéfices, risques et limites
Les bénéfices potentiels de l’IA en radiologie aux urgences 
résideraient également dans sa capacité à fournir une ana-
lyse rapide et fiable.

Un des risques majeurs de l’IA est le biais d’automatisation. 
Il s’agit d’un biais cognitif pouvant se manifester chez des 
professionnels de santé qui accorderaient une confiance 
excessive aux résultats ou aux suggestions fournis par les 
systèmes d’IA, au détriment de leur propre interprétation.

Un autre enjeu concerne la fiabilité et la sécurité des algo-
rithmes d’IA. Actuellement, il manque une validation systé-
matique des performances des algorithmes d’IA sur des don-
nées indépendantes et diversifiées. Les algorithmes ne sont 
donc pas généralisables à toutes les populations.

La problématique de la responsabilité légale de l’IA soulève 
quant à elle des questions juridiques.

Les coûts associés à l’IA doivent être intégrés. Ils varient en 
fonction de plusieurs facteurs, tels que le type d’algorithme 
d’IA utilisé, leur complexité, leur capacité de traitement, le 
travail nécessaire à leur mise en œuvre, à la formation du 
personnel et à leur maintenance.

En pratique clinique, l’utilisation des algorithmes d’IA en 
radiologie suscite de la méfiance de la part des patients, 
même si de bonnes performances ont été démontrées et que 
les patients en avaient bien compris les enjeux.

Conclusion
L’IA suscite un intérêt croissant dans le domaine médical 
et offre des perspectives intéressantes. Elle représente un 
outil d’aide à la décision, notamment dans le domaine de la 
radiologie aux urgences, offrant des opportunités d’amélio-
ration des processus diagnostiques. Toutefois, l’implémenta-
tion des algorithmes d’IA dans la pratique clinique de routine 
ne peut se faire qu’en tenant compte des différents enjeux 
de fiabilité, de sécurité des données et de ressources finan-
cières, humaines et matérielles.
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 Lu pour vous
Claude Gaston et Yves Larequi

Physiotherapy 
otherwise
David A. NICHOLLS 
Ed. Tuwhera Open Books, 
New Zealand, 2022 
ISBN 978-1-927184-91-2

Le livre de David A. Nicholls 
est une œuvre critique qui 
explore la conceptualisation 
et la pratique de la physiothé-
rapie en dehors des cadres 

professionnels traditionnels. La plupart des gens sont tel-
lement familiarisés avec la notion de profession qu’il serait 
difficile d’imaginer la vie sans elle. Pourtant, les professions 
que nous connaissons aujourd’hui sont une invention relati-
vement récente. Bien que la physiothérapie n’ait pas atteint 
les niveaux extraordinaires de privilèges et de prestige dont 
jouit la médecine, elle compte encore trois quarts de million 
de praticiens respectés et appréciés dans le monde entier 
et constitue, à bien des égards, un modèle d’une profession 
de santé moderne.

Mais la physiothérapie est également confrontée à des défis 
inattendus et les appels à des réformes en profondeur sont 
désormais nombreux. Les soins de santé mondiaux sont de 
plain-pied au centre d’une révolution culturelle, économique, 
sociale et technologique et entrent dans une nouvelle ère 
post-professionnelle. La physiothérapie en sera profondé-
ment affectée dans les années à venir et, à ce jour, nous ne 
disposons que de très peu d’outils pour nous aider à navi-
guer dans ces mutations.

L’auteur apporte néanmoins une réflexion sur la manière dont 
la physiothérapie pourrait être repensée et réinventée à tra-
vers des perspectives sociales, culturelles et politiques, en 
s’éloignant de l’approche biomédicale conventionnelle. Il met 
également l’accent sur la notion de profession en tant que 
concept social qui évolue en fonction des modifications, qui 
s’accélèrent dans le temps, de nos sociétés.

Les débuts de la physiothérapie ont fait l’objet de l’article « The 
end of physiotherapy » (Routledge, 2017) et « Physiotherapy 
otherwise » s’appuie sur ce travail qui a décrit un siècle 
de théorie sociale à la compréhension de la profession. 
« Physiotherapy otherwise » explore ce que sont les profes-
sions, ce qu’elles apportent à la société, ce qu’elles ont de 
positif et de négatif, et applique tout cela à la physiothé-
rapie d’aujourd’hui.

Dans le chapitre « Physiothérapie en crise », D. Nicholls met 
en évidence les différentes crises qui affectent la profession 
de physiothérapeute, notamment les crises économiques, 
identitaires, politiques et cliniques. Il met en lumière les pres-
sions exercées sur la profession et la nécessité d’en réformer 

certains aspects pour assurer la pertinence et l’efficacité 
de la physiothérapie dans un contexte en constante évo-
lution. Il appelle à une réflexion critique sur l’avenir de la 
profession et propose des pistes pour surmonter ces défis, 
notamment en repensant les modèles de soins, en utilisant 
les nouvelles technologies de manière réfléchie et en pla-
çant le bien-être des patients et des thérapeutes au centre 
des préoccupations.

Le chapitre « La physiothérapie autrement » du livre épo-
nyme de D. Nicholls est probablement l’un des chapitres les 
plus importants, car il présente la thèse centrale du livre : 
sa relecture critique de la physiothérapie et ses proposi-
tions de pistes de transformation. Il suggère des change-
ments dans la formation des physiothérapeutes en encou-
rageant un apprentissage plus interdisciplinaire, notamment 
en matière de sociologie, et critique. Il appelle également à 
une refonte des modèles de soins pour intégrer davantage 
d’aspects psychosociaux, pour favoriser une approche plus 
holistique et inclusive.

« Physiotherapy otherwise » est certainement un ouvrage 
majeur pour tous ceux et celles, physiothérapeutes ou non, 
qui souhaitent se plonger sur le futur et le devenir de la phy-
siothérapie et plus largement des professions de soins.

Démence, 
maladie 
d’Alzheimer  
et syndromes 
apparentés
Sous la direction 
de Gilles ALLALI et 
Giovanni B. FRISONI 
RMS Edition, Collection 
l’Essentiel, 2024 
ISBN 978-288049-543-5

Qui n’a pas été confronté au moins une fois dans sa profes-
sion, dans son entourage, dans sa famille, à des personnes 
plus ou moins jeunes atteintes de troubles cognitifs ?

Ce livre au format de poche, très complet et très bien illustré, 
se divise en quatre chapitres bien distincts : le diagnostic, la 
physiopathologie des différentes formes de démences, les 
traitements de la démence, et le vivre avec. 

Le diagnostic de l’évolution du vieillissement normal au 
pathologique est très bien expliqué et codifié par des tests 
neuropsychologiques complets, par l’imagerie (bien illustrée) 
et les analyses médicales diverses et précises. Ainsi les dif-
férentes démences sont cataloguées et classées.
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Les Prix Ig Nobel 2024 
https ://improbable.com/ig/winners/

La science continue de s’amuser année après année. Le mois 
d’octobre est traditionnellement la période de l’attribution 
des prix Nobel, mais auparavant, le 19 septembre 2024, s’est 
tenue la non moins traditionnelle cérémonie de remise des 
prix Ig Nobels 2024.

Cette cérémonie est un rendez-vous pour le moins divertis-
sant et loufoque ! Cette 34e remise de prix a été entrecoupée 
de lancers d’avions en papier, ou encore par une mini com-
pétition d’opéra sur le thème de la loi de Murphy (« La proba-
bilité que quelque chose arrive est inversement proportion-
nelle à sa désirabilité »), où tous les candidats et candidates 
ont été déclarés perdants. 

Pourtant, le clou de la soirée a été la remise des Ig Nobel aux 
scientifiques primés pour  leurs recherches « qui font sou-
rire puis réfléchir ».

Rappelons que les Ig (pour ignoble) Nobel sont des prix 
parodiques, attribués depuis 1991, à des chercheurs pour 
leurs travaux scientifiques tout-à-fait sérieux, qui peuvent 

paraître loufoques ou improbables au premier abord, mais 
qui peuvent susciter une réflexion. 

La cérémonie de remise des Ig Nobel a été créé par Marc 
Abrahams, mathématicien américain, éditeur et cofondateur 
du magazine scientifique humoristique Annals of Improbable 
Research (AIR). 

LES PRIX DÉCERNÉS EN 2024

La paix des pigeons
Prix de la paix : Ce prix a été décerné à titre posthume, et 
sans doute de façon encore plus sarcastique que d’habitude, 
à B. F. Skinner, pour un travail originellement publié dans 
American Psychologist en 1960. Il s’agissait d’expérimenter 
l’idée consistant à guider des missiles en vol en utilisant des 
pigeons, qui auraient été logés à l’intérieur de ces missiles. 
Un concept jamais mis en pratique et exhumé par le jury du 
Ig Nobel. Le prix a été remis à la fille de Skinner, Julie Skinner 
Vargas, qui a pris la chose avec humour : « Je suis heureuse 
que la contribution de mon père à la science soit relevée à sa 
juste mesure ». Penseur du behaviorisme, (« théorie qui limite 
la psychologie à l’étude du comportement »), Skinner était un 
éminent psychologue du XXe siècle.

Référence : « Pigeons in a Pelican », B.F. Skinner, American 
Psychologist, vol. 15, no 1, 1960, pp. 28-37. <psycnet.apa.org/
doi/10.1037/h0045345>

Couper les cheveux en quatre
Prix d’anatomie : Cocorico, la France est co-lauréate de ce 
prix, avec le Chili. Les pays des deux hémisphères ont été 
les lieux d’observations de Marjolaine Willems (hôpital uni-
versitaire de Montpellier), Roman Hossein Khonsari (Service 
de chirurgie maxillo-faciale et chirurgie plastique, Hôpital 
Necker, Paris) et leurs collègues. Ils ont voulu vérifier si les 
cheveux des personnes de l’hémisphère Nord s’enroulent 
dans le même sens que dans l’hémisphère Sud. Selon leurs 
observations, les cheveux semblent s’enrouler plus sou-
vent dans le sens inverse des aiguilles d’une montre dans 

La physiopathologie est analysée dans son ensemble en 
décrivant toutes les sortes de démences (Alzheimer, fron-
tale, limbique, etc.) et leurs causes (vasculaires, AVC, médica-
menteuses, génétiques, etc.), ainsi que les démences réver-
sibles. C’est le principal chapitre et le plus important.

Les traitements médicamenteux, avec leurs effets actifs et 
secondaires, et les traitements non pharmacologiques, en 
particulier les facteurs de vie favorisant la protection du cer-
veau, forment le troisième chapitre.

Le vivre avec aborde les différentes prises en charge sociale 
selon l’échelle clinique de la démence : thérapies cognitives, 
proches-aidants et accompagnement de ceux-ci, lieux d’ac-
cueil, etc.

Ce livre ardu et complexe mais très complet se termine par 
le regard des deux co-directeurs de ce livre (dont les cha-
pitres et sous-chapitres ont été écrits par des experts dans 

les domaines concernés). Des perspectives médicamen-
teuses s’ouvrent en attente de découverte de biomarqueurs 
spécifiques. Les principes actifs ont malheureusement sou-
vent des effets secondaires importants mais la recherche 
avance. Cependant, seules une détection précoce de la 
maladie et une évaluation par un médecin spécialiste dans 
un Centre Mémoire peuvent permettre une prise en charge 
rapide. La complexité de ce livre s’explique par l’intérêt de 
faire le point sur l’état actuel des connaissances en neuro-
sciences, neurobiologie, pharmacologie, et technologies.

 
Les auteurs.  Gilles Allali est professeur ordinaire à l’Uni-
versité de Lausanne et directeur du Centre Leenaards de la 
mémoire du Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV). 
Giovanni B. Frisoni est professeur ordinaire en neurosciences 
cliniques à la Faculté de médecine de l’Université de Genève 
(UNIGE) et directeur du Centre de la mémoire des Hôpitaux 
Universitaires de Genève (HUG).

QUAND LA SCIENCE S’AMUSE

https://improbable.com/ig/winners/
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l’hémisphère Sud, probablement pour des raisons géné-
tiques. L’un des signataires a reconnu avec humour que son 
étude manque de pertinence, mais a dit être « convaincu 
que le décryptage des formes dans la nature peut nous faire 
découvrir des mécanismes fondamentaux. »

Référence : « Genetic Determinism and Hemispheric Influence 
in Hair Whorl Formation », Marjolaine Willems, Quentin 
Hennocq, Sara Tunon de Lara, Nicolas Kogane, Vincent Fleury, 
Romy Rayssiguier, Juan José Cortés Santander, Roberto 
Requena, Julien Stirnemann, and Roman Hossein Khonsari, 
Journal of Stomatology, Oral and Maxillofacial Surgery, 
vol. 125, no 2, avril 2024, article 101664. <doi.org/10.1016/j.
jormas.2023.101664>

Quand ça fait mal ça fait du bien
Prix de médecine : La Suisse a aussi eu son heure de gloire. 
Lieven A. Schenk (chercheur suisse au Centre médical uni-
versitaire de Hambourg-Eppendorf, en Allemagne) et son 
équipe ont étudié l’effet des placebos douloureux. Leur 
recherche montre que si un placebo est perçu comme dou-
loureux (par exemple, une piqûre), il peut avoir un effet thé-
rapeutique plus fort. L’expérience de la douleur semble donc 
renforcer l’efficacité psychologique du placebo, ce qui pour-
rait offrir des pistes pour mieux comprendre la relation entre 
douleur et guérison.

Référence : « How Side Effects Can Improve Treatment 
Efficacy : A Randomized Trial », Lieven A. Schenk, Tahmine 
Fadai, and Christian Büchel, Brain, vol. 147, no 8, août 2024, 
pp. 2643-2651. <doi.org/10.1093/brain/awae132>

Voir aussi : https://www.rts.ch/info/dialogue/2024/article/
prix-ig-nobel-ajouter-des-effets-secondaires-aux-placebos-
pour-les-rendre-plus-efficaces-28641128.html

Respirer par l’anus
Prix de physiologie : Il a été décerné au japonais Ryo Okabe 
et son équipe. Ils ont découvert que certains mammifères 
peuvent respirer par l’anus dans des situations extrêmes. 
Ainsi, les rongeurs et les porcs peuvent utiliser un système 
de ventilation intra rectale, appelé EVA (Enteral Ventilation 
via Anus). « Ce procédé améliore la survie et les niveaux d’oxy-
gène dans des modèles précliniques de défaillance respi-
ratoire, ouvrant la possibilité d’utiliser l’ intestin comme 
organe respiratoire dans les soins intensifs lorsque la ven-
tilation mécanique est insuffisante », peut-on lire dans la 
revue originale.

Référence : « Mammalian Enteral Ventilation Ameliorates 
Respiratory Failure », Ryo Okabe, Toyofumi F. Chen-Yoshikawa, 
Yosuke Yoneyama, Yuhei Yokoyama, Satona Tanaka, 
Akihiko Yoshizawa, Wendy L. Thompson, Gokul Kannan, Eiji 
Kobayashi, Hiroshi Date, and Takanori Takebe, Med, vol. 2, 
June 11, 2021, pp. 1-11. <doi.org/10.1016/j.medj.2021.04.004>

Poisson mort ou pas mort ?
Prix de physique : Le chercheur américain James C. Liao. 
a démontré et expliqué les capacités de nage stationnaire 
sans activité musculaire dans une eau tourbillonnante. A 
ce propos, il a notamment co-signé l’article scientifique 
« Passive propulsion in vortex wakes » (2006) dans le Journal 
of Fluid Mechanics, où il est écrit qu’un « poisson stationnaire 
est propulsé vers l’amont lorsque son corps flexible résonne 

avec les tourbillons générés par un cylindre, même s’il est en 
dehors de la zone de succion du cylindre. Dans ce mode de 
propulsion passive, le poisson extrait suffisamment d’énergie 
des tourbillons pour générer une poussée et compenser sa 
propre traînée (...). Ces résultats prouvent qu’un corps peut 
se déplacer en amont sans dépenser d’énergie propre ».

Référence : « Neuromuscular Control of Trout Swimming in a 
Vortex Street : Implications for Energy Economy During the 
Kármán Gait », James C. Liao, The Journal of Experimental 
Biology, vol. 207, 2004, pp. 3495-3506. <doi.org/10.1242/
jeb.01125>

Vraie ou fausse, cette plante ?
Prix de botanique : Jacob White (chercheur américain) et 
Felipe Yamashita (chercheur à l’Iniversité de Bonn) ont 
découvert que La Boquila trifoliolata, une plante d’Amé-
rique du Sud, peut imiter l’apparence des feuilles d’une plante 
artificielle placée à proximité. Ce phénomène a intrigué les 
scientifiques, qui se sont demandé comment la plante peut 
« voir » et reproduire la forme et la texture d’une plante artifi-
cielle. Et à quoi cela peut-il bien lui servir ? À suivre !

Référence : « Boquila trifoliolata Mimics Leaves of an Artificial 
Plastic Host Plant », Jacob White and Felipe Yamashita, Plant 
Signaling and Behavior, vol. 17, no 1, 2022. <doi.org/10.108
0%2F15592324.2021.1977530>

Pile ou face ?
Prix de probabilité : Une équipe de chercheurs européens  
des Pays-Bas, de Suisse, de Belgique, de France, d’Allemagne, 
de Hongrie et de République Tchèque avait assurément beau-
coup de patience : ils ont réalisé 350 757 lancers de pièces de 
monnaie pour montrer que celles-ci ont tendance à retomber 
du même côté que leur position de départ. Pour cette étude, 
48 personnes, la plupart étudiantes, ont lancé des pièces de 
44 devises différentes.

Référence : « Fair Coins Tend to Land on the Same Side They 
Started : Evidence from 350,757 Flips », František Bartoš et al., 
arXiv 2310.04153, 2023. <doi.org/10.48550/arXiv.2310.04153>

Des vers ivres
Prix de chimie : On ignore ce qui a incité une équipe de scien-
tifiques néerlandais et français à examiner la chose. Elle a 
utilisé la chromatographie, une technique servant habituel-
lement à séparer les composants chimiques d’un mélange, 
pour séparer des vers vivants (Tubifex tubifex). Ces vers ser-
vaient de modèles de polymères, et étaient plus ou moins 
actifs. Il faut dire que certains étaient saouls (imbibés 
d’éthanol) et d’autres non ! On ne s’étonnera guère que les 
vers saouls aient eu beaucoup plus de difficulté à migrer que 
les autres vers.

Référence : « Chromatographic Separation of Active 
Polymer–Like Worm Mixtures by Contour Length and 
Activity », Tess Heeremans, Antoine Deblais, Daniel Bonn, 
and Sander Woutersen, Science Advances, vol. 8, no 23, 2022, 
article eabj7918. <doi.org/10.1126/sciadv.abj7918>
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 AGENDA
Manifestations, cours, congrès en Suisse romande entre janvier et fin mars 2025

JANVIER 2025

Blood flow restriction concepts 
physiologiques et modalités pratiques
Date : samedi 18 janvier 2025

Intervenant : Florian FORELLI

Lieu : World Archery Excellence Centre, Lausanne

Organisation : Physiovaud

Inscriptions, informations : https://physioswiss.ch/vd/
wp-content/uploads/sites/16/physiovaud_formation-
continue_programme_2025.pdf

Réadaptation du patient déconditionné 
au domicile et au cabinet
Date : 17 et 18 janvier 2025

Intervenant : Michel LAMOTTE

Lieu : HEdS-Genève, site des Caroubiers

Organisation : Physiogenève

Inscriptions, informations : https://www.hesge.ch/visions/
readaptation-du-patient-deconditionne-au-domicile-au-
cabinet

Explorer le stress et approfondir 
la relation à soi et à l’autre
Dates : jeudi 30 janvier 2025 et jeudi 27 mars 2025  
(formation sur 2 journées)

Intervenante : Sabrina ALBERTI

Lieu : World Archery Excellence Centre, Lausanne

Organisation : Physiovaud

Inscriptions, informations : https://physioswiss.ch/vd/
wp-content/uploads/sites/16/physiovaud_formation-
continue_programme_2025.pdf

Prise en charge de la hanche 
douloureuse, micro-instabilité, conflit, 
PTH et pubalgie : du diagnostic 
différentiel au retour à l’activité
Dates : vendredi 31 janvier et samedi 1er février 2025

Intervenant : Guillaume SERVANT

Lieu : MotionLab, Lausanne

Organisation : physiovaud

Inscriptions, informations : https://physioswiss.ch/vd/
wp-content/uploads/sites/16/physiovaud_formation-
continue_programme_2025.pdf

FEVRIER 2025

 « Chutera... chutera pas... »
Date : 7 et 8 février 2025

Intervenants : Ann MULHAUSER-WALLIN, 
Andréa TROMBETTI, Simone GAFNER, Nadège ALLAKI

Lieu : HEdS-Genève, site des Caroubiers

Organisation : Physiogenève

Inscriptions, informations : https://www.hesge.ch/visions/
chuterachutera-pas

Syndrome d’hyperventilation 
chronique (adulte)
Dates : samedi 8 février 2025

Intervenante : Stéphanie VAUDAN

Lieu : World Archery Excellence Centre, Lausanne

Organisation : physiovaud

Inscriptions, informations : https://physioswiss.ch/vd/
wp-content/uploads/sites/16/physiovaud_formation-
continue_programme_2025.pdf

Instabilité gléno-humérale
Date : 7 et 8 février 2025

Intervenants : Antoine SEUROT  
et Alexandre LÄDERMANN

Lieu : HEdS-Genève, site des Caroubiers

Organisation : Physiogenève

Inscriptions, informations : https://www.hesge.ch/visions/
instabilite-gleno-humerale
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MARS 2024

Qi Gong et postures
Date : vendredi 7 et samedi 8 mars 2025

Intervenant : Denis MAILLARD

Lieu : World Archery Excellence Centre, Lausanne

Organisation : Physiovaud

Inscriptions, informations : https://physioswiss.ch/vd/
wp-content/uploads/sites/16/physiovaud_formation-
continue_programme_2025.pdf

Le concept Mulligan 
Date : 13, 14 et 15 mars et 15, 16 et 17 mai 2025

Intervenant : Claus BEYERLEIN

Lieu : HEdS-Genève, Site des Caroubiers

Organisation : Physiogenève

Inscriptions, informations : https://www.hesge.ch/visions/
concept-mulligan

Sports and pelvic floor platform 
(santé pelvienne en physiothérapie  
du sport)
Date : samedi 15 mars 2025 

Intervenante : Biljana KENNAWAY

Lieu : World Archery Excellence Centre, Lausanne

Organisation : Physiovaud

Inscriptions, informations : https://physioswiss.ch/vd/
wp-content/uploads/sites/16/physiovaud_formation-
continue_programme_2025.pdf

Premiers secours «BLS-AED-SRC 
Complet» (Generic Provider)
Date : 29 mars 2025 (matin ou après-midi)

Intervenant : Instructeur BLS-AED de SWISS ViTa Form

Lieu : HETSL, Lausanne 

Organisation : Association Suisse des Physiothérapeute 
Indépendants (ASPI)

Inscriptions, informations : https://aspi-svfp.ch/
formation-continue/
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« I have a dream ! »(1)

Yves Larequi 
Physiothérapeute-ostéopathe à la retraite, co-fondateur  
et ancien rédacteur en chef de Mains Libres, Crans-Montana

Mains Libres 2024 ; 4 : 280  |  DOI : 10.55498/MAINSLIBRES.2024.12.4.280

Vingt ans après le fameux « I have a dream » de Martin 
Luther King en 1963(1), trois physiothérapeutes récemment 
diplômés de l’école de physiothérapie de Genève ont créé 
un petit journal intitulé le Bulletin d’Anciens Etudiants en 
Physiothérapie (B.A.E.P.). Dès notre entrée dans le monde 
du travail en physiothérapie, Klaus Brede, Michel Gauthier 
et moi-même avons pris conscience qu’après 3 ans d’étude 
nous avions d’importantes lacunes tant pratiques que théo-
rique et que mettre des patients dans nos mains (pas encore 
libres) n’était pas très responsable. Dès ce moment nous 
avons fait le rêve que notre future vie de professionnel de 
santé serait faite de questionnements, de doutes, d’erreurs, 
d’errances et que nous devrions perpétuellement nous 
remettre en question, nous informer et continuer de nous 
former inlassablement.

La suite, vous la connaissez. D’une publication de quelques 
exemplaires, quasi confidentiels, 8 numéros par ans, le 
B.A.E.P. a évolué, suscité l’intérêt d’autres collègues pour 
devenir la Revue Romande de Physiothérapie, puis dès 2004 
Mains Libres (ML). Dès 2015, notre rêve, continuellement 
renouvelé, nous montrait de plus en plus clairement que 
notre profession médico technique devait devenir factuelle 
et se baser sur des évidences scientifiques. Une nouvelle 
équipe de rédaction constituée de chercheurs physiothéra-
peutes et ostéopathes a contribué à cette importante évo-
lution vers un journal scientifique, celui que vous tenez entre 
vos mains aujourd’hui.

Après 42 ans à la tête de cette entreprise insensée, Peter(2) 
m’a rattrapé et même largement dépassé et il est temps 
maintenant de passer le témoin à d’autres personnes bien 
plus compétentes et ayant la motivation de perpétuer, déve-
lopper et faire évoluer le travail initié par les vieux dinosaures.

De nouvelles idées, de nouveaux projets ont germé dans 
leurs cerveaux déjà « contaminés » par la philosophie de 
Mains Libres (voir la rubrique « Regards tourné vers l’avenir » 
dans les quatre numéros 2024 de ML). Ainsi, dès 2025, 
ML sera publié en open access, une plateforme de com-
munication en ligne réunissant chercheurs, formateurs 
et cliniciens sera mise en place afin de poursuivre le rêve. 
L’institutionnalisation (acquisition de ML par la HES-SO), la 
participation des associations professionnelles romandes de 
physiothérapie et d’ostéopathie, la professionnalisation des 
processus d’édition grâce aux éditions Médecine & Hygiène, 
ainsi qu’une nouvelle visibilité assurent une base solide et 
une viabilité sur le long terme à Mains Libres.

Pourtant, au crépuscule de ma vie, je fais encore régulière-
ment des rêves concernant le futur notre belle profession et 
notre système de santé :
•	 Une nouvelle responsabilité des physiothérapeutes ; adieu 

à l’inutile prescription du médecin ;
•	 Une responsabilisation de la population vis-à-vis de sa 

santé ; la santé ne devrait pas être considérée comme 
une valeur marchande ;

•	 L’avènement de l’accès direct des patients à la physiothé-
rapie ; adieu à l’intolérable diktat des caisses maladie et 
bonjour les pratiques avancées ;

•	 L’acceptation de l’interprofessionnalisation ; bonjour la 
connaissance et la collaboration avec d’autres professions 
de santé, voire d’autres domaines (sciences sociales) ;

•	 Une formation de type Master, puis Doctorat en 
physiothérapie ;

•	 Un système de santé plus juste, plus transparent, plus 
solidaire ;

•	 À l’instar de l’adage des pollueurs payeurs, le système de 
santé devrait être financé par ce même principe : les pour-
voyeurs de maladies payeurs…

Je peux continuer de rêver, mais je suis persuadé que les 
utopies sont les vérités de demain et je suis très heureux de 
passer le témoin à Claude Pichonnaz, et Pierre Nicolo, rédac-
teur en chef et respectivement rédacteur en chef adjoint qui 
sauront certainement donner réalité à mes rêves. Bonne 
chance à eux et toute l’équipe qui va les entourer !

Mes remerciements et ma gratitude vont aussi aux rédac-
teurs qui m’ont accompagné durant ces 42 années : Klaus 
Brede, Michel Gauthier, Pascal Giacobino, Stéphane Simons, 
Gaëlle Jungo, Pierre Besson (dit « Le Baron ») et Jean Touati 
(dit « Le Maure »).

1.  En référence au discours de Martin Luther King le 28 août 1963 à 
Washington ; I have a dream ; https://fr.wikipedia.org/wiki/I_have_a_
dream

2.  En référence au Principe de Peter ; https://fr.wikipedia.org/wiki/
Principe_de_Peter

TRIBUNE LIBRE *

*  Les articles publiés dans cette rubrique n’engagent pas la rédaction de Mains Libres, mais seulement leurs auteurs.

Références
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Découvrez plus sur

 Obtenir le bon temps de repos
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 de répétitions

 Trouver la bonne amplitude de mouvement
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résistances et le biofeedback correspondant

Biostrength™ vous aide à éviter les

erreurs les plus courantes en matière

de musculation pour obtenir jusqu'à

30 % de résultats supplémentaires de

votre entraînement. Grâce au système

breveté Biodrive, vous pouvez

facilement et automatiquement :

Activation
neuromusculaire accrue

ACTIVATION
NEUROMUSCULAIRE

Réglage automatique de la posture
POSTURE CORRECTE

Contraction musculaire maximale
CHARGE DE TRAVAIL OPTIMALE

Amplitude de mouvement
(ROM) et vitesse adaptées

AMPLITUDE DE
MOUVEMENTS
PERSONNALISÉE

Biofeedback et intelligence
artificielle pour une
assistance en temps réel

ENGAGEMENT ET
MOTIVATION

BREVETÉ

BIODRIVE SYSTEM

Superior results, faster.
™Biostrength. 

10
56



Votre fournisseur complet pour la thérapie, la santé et le mouvement
MEDiDOR AG | Lenzburgerstrasse 2 | 5702 Niederlenz | Tél. +41 44 739 88 11 | mail@medidor.ch

MEDiDOR a développé une gamme spécialement dédiée à une  
utilisation professionnelle et quotidienne dans les cabinets.  
Les formules de haute qualité de nos produits se caractérisent  
par leur bonne tolérance, leur texture et leur efficacité.

Découvrez plus de 70 produits différents:
• huiles de massage, lotions et crèmes;
• produits neutres ou parfumés à l’orange, à la lavande,  

à la camomille, au citron vert, et bien d’autres encore;
• différents formats: de 250 ml à 10 l.

Notre best-seller: l’huile de massage MEDiDOR parfumée  
à l’orange. Outre son effet apaisant, l’huile d’orange agit 
positivement sur l’humeur et procure, grâce à son parfum 
frais et fruité, une sensation de bien-être particulièrement 
agréable lors du massage. Nos huiles ne contiennent 
ni colorants ni conservateurs et pénètrent lentement, pour  
un massage longue durée. De plus, elles sont particulière-
ment douces pour la peau.

PRODUITS  
DE MASSAGE  
MEDiDOR

MEDIDOR.CH
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