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Éditorial

Les inégalités liées au genre peuvent consister à aborder 
différemment hommes et femmes, patients ou physiothé-
rapeutes, ou à ne pas tenir comptes de différences avérées, 
en prenant le sexe ou genre masculin comme référence. Un 
nombre croissant d’études met en évidence des comporte-
ments inégalitaires autour de ces questions dans le monde 
de la santé. Parfois, ce sont nos valeurs et nos représenta-
tions qui sont en cause. Parfois, nous reproduisons les inéga-
lités présentes dans la société. Parfois, c’est notre ignorance 
qui nous rend inéquitable. Souvent, nous connaissons mal les 
problématiques spécifiques aux genres, par manque de for-
mation, ou en raison d’un vide de connaissances sur la ques-
tion. Nous pensons faire bien, jusqu’à ce que des enquêtes 
viennent mettre le doigt là où le bât blesse. Certes, un corpus 
de connaissance émerge, mais il reste bien maigre. Voici 
quelques exemples de ce qui est connu concernant les iné-
galités de genre dans le monde de la physiothérapie.

Le genre vu par la médecine
Les différences entre les sexes (homme ou femme) sont 
épigénétiques, moléculaires, cellulaires et physiologiques, 
alors que les différences entre les genres sont déterminées 
par les aspects sociaux, les comportements et la construc-
tion de l’identité(1). En médecine, ce n’est que récemment 
que les particularités selon les genres ou les sexes ont été 
prises en considération dans l’approche des individus(2). 
Historiquement, les savoirs étaient principalement détenus 
par les hommes (hormis pour les spécialités féminines) 
et des textes simplistes de vulgarisation étaient destinés 
aux femmes(3). Les connaissances médicales délivrées aux 
femmes étaient volontairement restreintes, leurs capacités 
intellectuelles étant considérées comme moindre.

De plus, la description anatomique et physiologique de 
l’être humain normal faisait systématiquement référence 
au sexe masculin, sans considération pour les spécificités 
de la femme qui était décrite comme une « anormalité » de 
l’homme(3). Les connaissances scientifiques n’ont donc 
pas intégré ces particularités selon le sexe et le genre, ce 
qui a abouti à des discriminations systématiques envers 
les femmes.

Des études récentes mettent en évidence que le problème 
perdure dans les actions de prévention, les diagnostics et les 

traitements, ce qui place les femmes en position de vulné-
rabilité. L’ignorance des différences entre homme et femme 
entraine par exemple une mauvaise interprétation des symp-
tômes de pathologies cardio-vasculaires(4), un risque de bles-
sures plus élevé en raison de l’utilisation de mannequins de 
mensuration masculine pour les crash-tests automobiles(5) 
et des posologies médicamenteuses inadaptées(6,7).

Cette situation inégalitaire serait liée d’une part à une sous-
représentation des femmes dans les études publiées, d’autre 
part à une plus grande difficulté des femmes à accéder à 
la publication, et par conséquent à diffuser leur point de 
vue(8). La situation évolue, mais on est encore loin de la 
parité(9). Corolaire de ceci, seules 35% des recommanda-
tions cliniques tiennent compte des spécificités de genre 
et 25% utilisent correctement les termes sexe et genre(1).

Adapter les stratégies  
de rééducation selon le genre
Plus proches de la physiothérapie, des études commencent 
à apporter des réponses sur les spécificités liées au genre 
et au sexe en rééducation. Etant donné leurs impacts sur les 
symptômes des pathologies, les réponses aux traitements 
et les pronostics, il semble indispensable de mieux intégrer 
ces spécificités pour éviter des inégalités insidieuses dans 
ce contexte également(10).

Quelques exemples là aussi. Dans le domaine du sport, seuls 
35 à 37% des individus étudiés sont des femmes(11). Plusieurs 
études ont mis en évidence des différences importantes 
concernant les réponses au renforcement musculaire(12-14) 
et à l’entrainement cardio-vasculaire(15), ce qui implique une 
approche mieux différenciée. La représentation et les atti-
tudes envers la douleur est différente selon les genres. Face 
à la douleur chronique, les femmes ont des niveaux d’ac-
ceptation et d’activité plus élevés, et un degré de kinésio-
phobie plus bas que les hommes(16). En revanche, les hommes 
ont tendance à sous-déclarer la douleur par rapport aux 
femmes(17). D’un point de vue sociétal, la représentation que 
les hommes sont « braves », et les femmes « émotionnelles » 
face à la douleur reste prédominante chez les soignants(18). 
Ainsi, l’impact du genre s’exprimera tant sur la manière avec 
laquelle le soigné déclarera sa douleur, que la manière de 
traiter l’information par le soignant.
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Si les études en physiothérapie semblent plus équilibrées 
pour les essais randomisés contrôlés, le traitement des don-
nées selon le sexe et le genre reste peu appliqué(10), alors que 
c’est devenu une recommandation des bonnes pratiques 
en recherche clinique(1,19). Toutefois, cette analyse par sous-
groupes implique une augmentation de l’effectif des parti-
cipants testés, ce qui peut être complexe à mettre en place. 
Si ces recommandations sont suivies, les études devraient 
donc à l’avenir mieux contribuer à l’amélioration de nos 
connaissances sur ces questions.

Quelles différences entre les physio thérapeutes 
hommes et femmes ?
Des différences de traitement entre hommes et femmes au 
sein de la profession, sont assez peu documentées. Nous 
avons certes retrouvé des différences salariales qui per-
durent aux Etats-Unis(20,21), des niveaux de stress au travail, 
de discrimination et de burn-out plus élevés chez les phy-
siothérapeutes coréennes(22), et des troubles du sommeil, 
du stress et des symptômes dépressifs plus élevés chez les 
étudiantes physiothérapeutes espagnoles en période de 
COVID(23), mais ces résultats ne sont pas transférables sans 
nuances au contexte Suisse.

En 2017, Physioswiss a effectué un large sondage pour mieux 
connaitre la population des physiothérapeutes et les struc-
tures dans lesquels ils interviennent, cependant sans sous-
analyse spécifique au genre. On y apprend que 73% des phy-
siothérapeutes suisses sont des femmes, et que 58% des 
répondants consacre une partie de son temps à s’occuper 
de ses enfants et/ou à soigner des proches, tâches fréquem-
ment dévolues aux femmes dans notre société. Une autre 
enquête de l’Union Suisse des Professions Libérales – dont 
les résultats spécifiques aux physiothérapeutes devraient 
être disponibles prochainement – montre que l’arrivée des 

enfants marque le début des disparités entre les deux genres, 
après un début de carrière essentiellement égalitaire. Avec 
l’arrivée du 1er enfant, les femmes tendent à diminuer leur 
taux de travail, ce qui entrave fortement leurs perspectives 
de carrière. Leur taux de travail reste ainsi inférieur sur le long 
terme et les femmes peinent à avoir des places autant valo-
risées que les hommes. Les postes de cadres dans les hôpi-
taux et de propriétaires de grands cabinets privés sont ainsi 
majoritairement occupées par des hommes.

À l’image de la société dans laquelle il s’insère, le microcosme 
de la physiothérapie n’est donc pas indemne des inégalités de 
genre. Cet éditorial ne vise pas à éveiller la culpabilité, mais 
la conscience que les comportements envers les femmes 
sont encore teintés d’inégalité, qu’elles soient patientes ou 
collègues. Cette prise de conscience est incontournable si 
l’on veut que tout le monde se sente correctement considéré. 
Et elle devrait s’étendre à toute population potentiellement 
discriminée, comme le relève l’article de Yersin et Arminjon 
« Pratique physiothérapeutique et chirurgie d’affirmation de 
genre homme à femme ». Le principe d’égalité est très simple 
dans le fond : il s’applique à tout le monde, tout le temps, sans 
exception. Allons, encore un effort, le travail est commencé, 
mais il reste encore du pain sur la planche !

Remerciemente 
Aline Descloux, vice-présidente de Physioswiss,  
pour ses renseignements sur la situation  en Suisse.
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Dans ce numéro…*

 Mains Libres 2022 ; 2 : 67-74

Préparation de la sortie du service 
de traumatologie : perspectives 
des personnes âgées. Étude exploratoire
Lucil Veya, Liliane Staffoni, Veronika Schoeb

RÉSUMÉ
Contexte : Le contexte sanitaire actuel conduit les hôpi-
taux à un nouveau défi pour la qualité des soins, notamment 
diminuer le temps d’hospitalisation des personnes polymor-
bides en maintenant leur état de santé. Ainsi, une prépa-
ration de la sortie de l’établissement hospitalier adéquate 
est cruciale afin de faciliter le retour à domicile et d’éviter 
les complications.

Objectif : L’objectif de cette étude est de comprendre les 
expériences vécues par des personnes âgées hospitalisées 
dans le processus de préparation de la sortie, en mettant en 
lumière leurs perspectives.

Méthode : Une étude qualitative phénoménologique au tra-
vers de dix entretiens semi-dirigés a été menée dans un ser-
vice de traumatologie.

Résultats : L’analyse thématique a souligné six thèmes ras-
semblés sous trois catégories : 1) une grande variabilité de la 
participation aux décisions concernant la sortie, 2) une impli-
cation de la famille non systématique et 3) une trajectoire de 
soins qui semble unidirectionnelle.

Conclusion : La discussion replace ces trois dimensions dans 
une prise en charge globale avec notamment le concept de 
soins centrés sur la personne. Il en découle qu’il est difficile 
d’implémenter un modèle de soins spécifique à la prépara-
tion de la sortie si les concepts principaux du modèle ne sont 
pas aussi appliqués à la prise en charge globale.

Importance pour la pratique : La préparation à la sortie d’un 
établissement de soins aigus devrait être une préoccupation 
de tous les soignants et la participation devrait être stimulée 
quotidiennement au travers des différents soins comme le 
modèle de soins le préconise. La communication peut éga-
lement être améliorée.

 Mains Libres 2022 ; 2 : 75-84

Exploration des modèles ostéopathiques 
utilisés pour interpréter les perceptions 
lors d’un test palpatoire fascial, viscéral  
ou crânien – une étude qualitative 
Mélissande Hêche, Rafael Zegarra-Parodi,  
Stephanie Kipfer

RÉSUMÉ
Contexte : La palpation est une étape importante dans la 
prise en charge ostéopathique car elle contribue à l’établis-
sement du diagnostic ostéopathique, du traitement ainsi qu’à 
établir une relation de confiance entre patient et thérapeute.

Objectif : Toute profession de santé incorpore les données 
acquises de la science dans ses modèles pour garantir des 
soins éthiques et efficaces. L’objectif était de décrire les 
modèles actuels utilisés par les ostéopathes pour interpréter 
leurs perceptions palpatoires dans leur pratique.

Méthode : Cette étude qualitative a été effectuée selon le 
modèle de l’analyse thématique. Des entretiens semi-struc-
turés composés de questions ouvertes ont été réalisés et 
transcrits. L’analyse des données a été faite selon le modèle 
de Braun & Clarke. Les ostéopathes diplômés Suisses fran-
cophones et germanophones utilisant régulièrement des 
tests palpatoires fasciaux, viscéraux et crâniens constituent 
la population cible. Le nombre de participants prévu entre 15 
et 25 a été atteint avec un total de 20. La technique d’échan-
tillonnage non-probabiliste de type « boule de neige » a servi 
au recrutement.

Résultats : Les entretiens ont montré que l’importance 
donnée à la palpation dépend des compétences et convic-
tions personnelles des ostéopathes mais que cela n’in-
fluence pas le choix des modèles utilisés pour interpréter 
la palpation. On constate que les ostéopathes ayant le plus 
grand nombre d’années d’expériences cliniques utilisent le 
plus grand nombre de modèles dans leur pratique.

Conclusion : Cette étude informe sur la vitesse de transfert 
en pratique clinique des dernières données scientifiques de la 
profession, compte tenu de sa récente reconnaissance en tant 
que profession de santé par les pouvoirs publics en Suisse.

 Mains Libres 2022 ; 2 : 85-94

Pratique physiothérapeutique et chirurgie 
d’affirmation de genre homme à femme : 
un examen de portée (scoping review)
Loïse Yersin, Christel Michon, Mathieu Arminjon

RÉSUMÉ
Contexte : Les membres de la communauté Trans* sont vic-
time de discriminations et d’un manque de reconnaissance 
sociale. Si certains soins médicaux tels que les chirurgies 
d’affirmation de genre leur sont proposés, les connaissances 
actuelles en physiothérapie restent rares. 

Objectif : Cette revue vise à rassembler les connaissances 
sur les besoins en physiothérapie lors d’une chirurgie d’af-
firmation de genre homme à femme et les facteurs psycho-
sociaux impactant la prise en charge.

Méthode : Un examen de portée (scoping review) a été 
réalisé. Les articles ont été sélectionnés dans les bases 
de données CINAHL complete, Cochrane Library, PubMed, 
Embase, Serval, OpenGrey et Google Scholar. La qualité des 
sources n’a pas été évaluée.

* Afin de ne pas alourdir l’écriture et de fluidifier la lecture, 
la rédaction de Mains Libres renonce à utiliser la forme inclusive,  
mais la forme masculine employée inclut également la forme 
féminine. (NDLR )
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Résultats : Le contenu des interventions physiothérapeu-
tiques et le contexte d’étude étaient variables. Cependant, 
les cinq sources identifiées s’accordent sur la pertinence 
d’une intervention physiothérapeutique en pré et/ou post-
opératoire. L’évaluation préopératoire permet d’identifier 
chez 77,5 % des patientes un dysfonctionnement du plan-
cher pelvien. Les complications postopératoires surviennent 
chez 75 % des patientes.

Discussion : Les résultats obtenus sont hétérogènes et ne 
peuvent pas être extrapolés. Les outils de mesure validés 
spécifiques permettant d’évaluer la qualité des soins dis-
pensés à cette population sont rares. Le niveau d’exper-
tise des professionnels, l’accès à des établissements 
spécialisés et la durée du suivi influencent les interven-
tions physiothérapeutiques.

Conclusion : La communauté Trans* est victime d’un pro-
cessus d’ignorance. Produire du savoir contribue à diminuer 
les inégalités sociales de santé touchant particulièrement 
cette population. Cette revue est l’occasion d’ouvrir un ques-
tionnement plus large sur les devoirs de la profession envers 
les populations vulnérables.

 Mains Libres 2022 ; 2 : 95-101

Interventions auprès des familles de 
personnes atteintes de lésions cérébrales 
acquises en phase aiguë d’hospitalisation
Véronique De Goumoëns, Dionys Rutz, Krystel Bruyère, 
Philippe Ryvlin, Anne-Sylvie Ramelet

RÉSUMÉ
Introduction : Les lésions cérébrales acquises (LCA) sont une 
des principales causes d’incapacité chez les adultes dans le 
monde. Les conséquences pour les patients et les familles 
sont importantes. La dynamique familiale est perturbée et 
les familles sont confrontées à une situation de crise. À ce 
jour, il n’existe pas d’intervention auprès des familles permet-
tant de répondre à leurs besoins spécifiques.

Objectif : Le but de ce projet de thèse était donc de déve-
lopper et d’évaluer la faisabilité d’une intervention de sou-
tien pour les familles des patients présentant une LCA dans 
le contexte des soins aigus.

Développement : Les deux premières phases du Medical 
Research Council Framework for Developing and Evaluating 
Complex Interventions (développement et test pilote) ont 
guidé ce projet. Différents devis de recherche ont été utilisés. 

À la fin de la phase 1, une nouvelle intervention a été déve-
loppée, SAFIR© (Soins Aux Familles ; Intervention pRécoce). 
A la fin de la phase 2, les résultats préliminaires ont démontré 
que SAFIR© était faisable et acceptable. Les quatre études 
conduites lors de ce projet ont mis en évidence l’interpro-
fessionnalité comme un enjeu majeur.

Discussion : Avant de passer à la phase 3, à savoir l’évalua-
tion de l’efficacité de SAFIR©, des ajustements sont néces-
saires, comme le renforcement de l’interprofessionnalité 
afin de garantir l’efficacité et la pérennité de l’intervention.

Conclusion : À notre connaissance, SAFIR© est la première 
intervention visant à soutenir les familles des patients 
atteints de LCA dans la phase aiguë d’hospitalisation. Nos 
résultats illustrent la nécessité d’agir de manière précoce, 
systématique, structurée et interprofessionnelle.

 Mains Libres 2022 ; 2 : 102-107

Spécificités métrologiques de la scoping 
review (examen de portée) 
Anne-Violette BRUYNEEL

RÉSUMÉ
Contexte : L’examen de portée (scoping review) est utilisé de 
manière exponentielle pour synthétiser des connaissances 
liées à des questions émanant du domaine de la physiothé-
rapie. Cette approche étant différente des revues systéma-
tiques, il est utile d’en connaitre les spécificités pour une uti-
lisation adéquate.

Objectif : Définir, décrire et présenter les caractéristiques 
de l’examen de portée.

Développement : L’examen de portée est une approche sys-
tématique exploratoire des données existantes autour d’une 
question large. Ainsi, ce type de revue est utilisé pour exa-
miner les activités de recherche, identifier et définir des 
concepts clés, évaluer la faisabilité d’une revue systématique 
et identifier les lacunes des connaissances. Contrairement à 
la revue systématique, la transposition des données en pra-
tique clinique n’est pas l’objectif principal. Une méthodologie 
spécifique à cette approche a été conçue et est décrite dans 
cet article.

Discussion : L’examen de portée est un excellent type de 
revue pour clarifier les connaissances scientifiques, mais 
le lecteur doit en connaitre les objectifs, la méthode et les 
limites afin d’utiliser les informations de manière adéquate.
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MOTS-CLÉS 
étude qualitative / soins de transition / 

préparation à la sortie

RÉSUMÉ

Contexte : Le contexte sanitaire actuel conduit les hôpitaux 
à un nouveau défi pour la qualité des soins, notamment 
diminuer le temps d’hospitalisation des personnes poly-
morbides en maintenant leur état de santé. Ainsi, une pré-
paration de la sortie de l’établissement hospitalier adéquate 
est cruciale afin de faciliter le retour à domicile et d’éviter 
les complications.

Objectif : L’objectif de cette étude est de comprendre les 
expériences vécues par des personnes âgées hospitalisées 
dans le processus de préparation de la sortie, en mettant 
en lumière leurs perspectives.

Méthode : Une étude qualitative phénoménologique au 
travers de dix entretiens semi-dirigés a été menée dans un 
service de traumatologie.

Résultats : L’analyse thématique a souligné six thèmes ras-
semblés sous trois catégories : 1) une grande variabilité de 
la participation aux décisions concernant la sortie, 2) une 
implication de la famille non systématique et 3) une trajec-
toire de soins qui semble unidirectionnelle.

Conclusion : La discussion replace ces trois dimensions dans 
une prise en charge globale avec notamment le concept de 
soins centrés sur la personne. Il en découle qu’il est difficile 
d’implémenter un modèle de soins spécifique à la prépara-
tion de la sortie si les concepts principaux du modèle ne 
sont pas aussi appliqués à la prise en charge globale.

Importance pour la pratique : La préparation à la sortie d’un 
établissement de soins aigus devrait être une préoccupa-
tion de tous les soignants et la participation devrait être 
stimulée quotidiennement au travers des différents soins 
comme le modèle de soins le préconise. La communication 
peut également être améliorée.

KEYWORDS 
qualitative study / transitional care / 

discharge planning

ABSTRACT

Background: The current health context leads hospitals 
to a new challenge regarding the quality of care: to reduce 
the time of hospitalization of polymorbid individuals 
while maintaining their health status. Thus, adequate dis-
charge planning is crucial to facilitate the return home and 
avoid complications.

Objective: This study aimed to understand the lived experi-
ences of hospitalized elderly patients during the discharge 
planning process, highlighting their perspectives.

Method: A qualitative phenomenological study using ten 
semi-structured interviews was conducted in a department 
of orthopedic surgery.

Results: The thematic analysis highlighted six themes 
within three categories: 1) a large variability of participation 
in decision making, 2) non-systematic involvement of family 
members, and 3) the care pathway that seems unidirectional.

Conclusion: The discussion places these three dimensions 
in global care within the concept of person-centered care. 
It is difficult to implement a specific model of care for dis-
charge planning if the main concepts of the model are not 
applied to comprehensive care as well.

Clinical implications: Discharge planning in acute care 
should be a concern for all caregivers, and participation 
should be stimulated daily through the various care pro-
cesses as advocated in the care model. Communication 
between elderlies, their families and health professionals 
should also be improved.

Préparation de la sortie du service 
de traumatologie : perspectives des 
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INTRODUCTION

Les deux défis majeurs dans la politique socio-sanitaire 
sont le changement démographique et l’augmentation des 
coûts de la santé(1). En effet, l’allongement de l’espérance de 
vie ainsi que le vieillissement de la population engendrent 
notamment une augmentation du nombre d’hospitalisa-
tions de patients présentant souvent plusieurs comorbidités 
acquises avec l’âge(2). La pression du système de santé ainsi 
que le progrès médical amènent à la diminution de la durée 
d’hospitalisation et à de nouveaux défis concernant la pré-
paration plus rapide de la sortie de l’institution(1,3). La transi-
tion, qui plus est la transition multiple, est une étape cruciale 
chez les personnes âgées et davantage chez les individus 
multimorbides ou fragiles. Une coordination des soins et une 
communication adéquate entre la personne hospitalisée, 
son entourage et les professionnels de la santé sont néces-
saires(4,5). Selon Forster et al.(6), 20 % des sorties conduisent à 
un événement indésirable tel qu’une infection, une chute ou 
encore des symptômes suite à une prescription médicamen-
teuse inadéquate, dont 12 % qui pourraient être prévenus ou 
anticipés pendant le séjour(7).

Dans ce contexte, la préparation de la sortie de l’établis-
sement hospitalier devient un enjeu essentiel puisqu’une 
meilleure transition entre l’hôpital et la communauté pour-
rait faciliter le retour à domicile, éviter les complications, 
les réadmissions et ainsi diminuer les coûts de la santé. 
Plusieurs modèles de prise en charge ont été développés 
dans le but d’optimiser cette transition(8). Par exemple, dans 
l’institution où se déroule l’étude, des itinéraires cliniques 
par pathologies ont été créés. Il s’agit de processus gui-
dant la prise en charge et les décisions afin de permettre un 
accès plus rapide aux soins adéquats et à une sortie de l’hô-
pital. Cependant, dans le même contexte, une étude prédic-
tive a mis en évidence que les interventions des soins infir-
miers, notamment, sont plutôt dirigées sur l’organisation et 
la coordination entre professionnels que sur les besoins et 
les attentes des personnes hospitalisées(7). L’objectif de cette 
étude est donc de comprendre l’expérience vécue par les per-
sonnes hospitalisées dans ce processus de préparation de 
la sortie d’hospitalisation en mettant en lumière leurs pers-
pectives concernant la transition.

MÉTHODE

Étude qualitative phénoménologique
Un devis qualitatif phénoménologique au travers d’entre-
tiens semi-dirigés a été choisi afin d’explorer les expériences 
vécues par des personnes concernées(9). Un guide d’en-
tretien, composé de questions sociodémographiques, de 
questions générales sur l’hospitalisation puis de questions 
ouvertes sur différents aspects de leur prise en charge a 
été testé auprès de quelques personnes. Il a ensuite évolué 
au fil des interviews ce qui correspond à une méthodo-
logie qualitative(10).

Population
Sur demande du service de traumatologie ayant récemment 
mis en pratique un nouvel itinéraire clinique pour la fracture 
du fémur, tous les profils des personnes souffrant d’une frac-
ture du fémur ont été examinés en appliquant les critères 
d’inclusion et d’exclusion suivants :

Critères d’ inclusion
• ≥ 65 ans
• Expression fluide en français

Critères d’exclusion
• Troubles cognitifs (Mini-Mental State Examination 

(MMSE) < 25) 
• Troubles du langage

Procédure
Les responsables du service ont identifié les personnes 
potentiellement éligibles. Après avoir obtenu un accord 
verbal de leur part, l’étude leur a été expliquée par l’investi-
gatrice principale étant externe au service. Si les participants 
étaient favorables à participer, une entrevue durant leur hos-
pitalisation a été organisée, au plus près de leur sortie de 
l’hôpital. Les entretiens, menés uniquement par l’investiga-
trice principale, se sont déroulés dans la chambre ou dans 
une salle de colloque et ont été enregistrés. Les données 
personnelles des participants, les codes attribués ainsi que 
les enregistrements ont été stockés sur une session person-
nelle sécurisée dans des dossiers distinctement séparés. 
Les entretiens ont ensuite tous été retranscrits conformé-
ment aux récits avec les logiciels Express Scribe et Word, les 
retranscriptions étant codées.

Analyse thématique
Dans l’analyse thématique en six étapes selon Braun et 
Clarke (Figure 1)(11), la principale opération est la thématisa-
tion(12). Alors que les premières étapes ont été analysées par 
l’investigatrice principale, les étapes finales ont été élabo-
rées par toute l’équipe de recherche. Tout au long de l’étude, 
la posture de professionnelle de santé en tant que physiothé-
rapeutes a guidé les chercheuses. En effet, au lieu de viser 
une objectivité impossible à obtenir, il est accepté que ces 
sensibilités fassent partie intégrante du processus, le prin-
cipal étant d’en avoir conscience(13).

1
Familiarisation avec les données 

2
Recherche et organisation de codes initiaux

3
Recherche de thèmes

4
Remodelage des thèmes

5
Définition et nomination des thèmes

6
Établissement du rapport final

Figure 1

Les six étapes de l’analyse thématique de Braun et Clarke
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RÉSULTATS

Entre novembre 2019 et janvier 2020, dix entretiens ont 
été menés. Les enregistrements ont duré entre 15 minutes 
et 44 minutes, sans compter la discussion d’introduction. 
Les interventions des soignants, les programmes de soins 
ainsi que la fatigue des participants ont raccourci plu-
sieurs rencontres.

Dans le cadre de cette recherche, les termes de « soi-
gnant », « équipe soignante » ou « professionnel de la santé » 
regroupent toutes les professions du service de traumato-
logie potentiellement inclues dans la prise en charge des 

participants (médecins, infirmiers, assistants en soins et 
santé communautaire, aides-soignants, secrétaires médi-
cales, infirmiers de liaison, physiothérapeutes, ergothéra-
peutes, diététiciens, techniciens en radiologie, psychologues, 
assistants sociaux, pharmaciens, logopédistes, podologues).

Les résultats décrivent dans un premier temps les partici-
pants et la compréhension que les participants se font du 
concept de la préparation de la sortie de l’établissement 
hospitalier. Six thèmes, répertoriés dans trois catégories, 
soit l’implication de la personne hospitalisée, celle de son 
entourage et la continuité des soins sont présentés dans un 
deuxième temps (Figure 2).

Description des participants
Dix personnes âgées de plus de 69 ans et hospitalisées pour 
une fracture du fémur au sein d’une même unité ont été inter-
viewées (Tableau 1).

Compréhension de la préparation de la sortie
Il est intéressant de relever que le concept de « préparation de 
la sortie » a été compris et identifié différemment selon les par-
ticipants. Pour certains, l’annonce du lieu et de la date repré-
sentait une préparation tandis que d’autres l’ont assimilée 
aux soins reçus durant leur hospitalisation. La préparation 
de la sortie peut donc être vue comme factuelle ou continue.

Figure 2

Visualisation des catégories et des thèmes

Tableau 1

Données sociodémographiques

Identifiant Sexe Âge (années) État civil Destination Durée d’hospitalisation (jours)

PT1 M 74 Marié CTR 5

PT2 F 83 Veuve CTR 11

PT3 F 88 Veuve EMS 17

PT4 F 79 Mariée CTR 17

PT5 F 78 En couple CTR 12

PT6 F 92 Veuve CTR 12

PT7 F 84 Mariée CTR 10

PT8 M 75 Marié CTR 15

PT9 M 82 Marié CTR 20

PT10 M 69 Marié Domicile 4

Moyenne : 80,4 Moyenne : 12,3

PT = patient(e) ; M = masculin ; F= Féminin ; CTR = Centre de traitement et de réadaptation ; EMS = Établissement médico-social
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Tandis que certains ont reconnu avoir bénéficié d’une pré-
paration, plus de la moitié ont réfuté l’avoir vécue dont trois 
jugeant ne pas en avoir besoin, car « une sortie d’hôpital ça 
se vit de toute façon bien » (PT7). Alors que tous exprimaient 
des difficultés dans leur autonomie, une seule personne ne 
se sentait pas prête à partir de l’hôpital. 

Implication de la personne hospitalisée
Au travers des discours des participants, trois thèmes 
concernant l’implication de la personne hospitalisée ont 
été identifiés : la participation non induite, le besoin d’infor-
mations peu présent ou inassouvi et des demandes et des 
désirs ressentis comme inopportuns.

Participation non induite
La plupart des participants ont exprimé un laisser-aller 
général dans leur préparation de la sortie de l’institution. 
Il apparaît sous différentes formes telles que la passivité 
forcée ou intentionnelle, l’activité non intentionnelle ou 
intentionnelle ou encore le fatalisme.

Cette passivité semble en général intentionnelle sauf pour 
un participant où elle semble due au système complexe et 
volumineux de l’hôpital :

« Je suis pas meneur, je peux pas être meneur, […], parce que 
c’est trop grand, c’est trop volumineux » (PT10).

Les autres personnes justifient leur passivité par divers 
propos tel que la confiance dans le système de santé avec 
souvent des expériences antérieures ou encore l’autorité 
que représente le monde médical. La reconnaissance d’être 
pris en charge et soigné est également avancé comme expli-
cation. L’adaptation aux changements peut être vue comme 
une participation active non intentionnelle. La participation 
active, quant à elle, a été présentée sous diverses formes 
telles que l’adhérence aux traitements ou le pouvoir déci-
sionnel. La volonté de prendre des décisions pour sa propre 
santé, la responsabilité individuelle ainsi que la volonté de 
récupérer le maximum de ses capacités ont été mention-
nées comme raisons de prendre part à leur prise en charge. 
Un autre participant avoue prendre part à sa prise en charge 
de peur « d’être considéré de manière désinvolte (par les soi-
gnants) » (PT9).

Finalement, deux participants ont déclaré mettre leur sort 
entre les mains de la chance ou du ciel.

Le besoin d’informations peu présent ou inassouvi
La plupart du temps, l’information a été transmise oralement 
et le centre de traitement et de réadaptation (CTR) a été pré-
senté brièvement, laissant les personnes imaginer la suite 
en s’appuyant bien souvent à des expériences antérieures. 
Le rapport à l’information variait fortement d’une personne 
à l’autre ; l’une affirmant son désir de savoir « autrement il 
ne serait pas bien » (PT9), l’autre ne voulant pas se « compli-
quer la vie en cherchant des trucs pas possibles » (PT2). La 
deuxième approche a été la plus présente dans les récits des 
personnes interviewées. En effet, la plupart se sont accom-
modées de cette situation, expliquant parfois cela par une 
philosophie de vie, une incompréhension du langage médical 
ou encore un manque d’intérêt :

« C’est des informations qui en fait ne m’intéressent pas, la 
seule chose qui m’intéresse c’est de voir si je fais des progrès, 
et que j’aie des résultats » (PT1).

Plusieurs participants ont mentionné une « surinformation » 
dans le monde actuel.

« Pis je verrai bien, on vit maintenant à l’heure de l’ informa-
tion, du papier, de la télévision, mais je verrai bien, avant on 
vivait pas comme ça, […] non j’aime bien savoir ou je vais […] 
mais ça allait tellement de soi que j’ai pas besoin qu’on m’en 
parle 25 jours » (PT7).

Bien que la majorité ne souhaitait pas obtenir des informa-
tions supplémentaires, plusieurs personnes n’ont toutefois 
pas pu complètement assouvir leur besoin d’informations 
par manque d’interlocuteurs : 

« Ouais parce que moi, au fait s’il était venu le chirurgien, j’au-
rais pu lui poser des questions : si ça a été, qu’est-ce qu’ils 
m’ont mis, le poids de la ferraille que j’ai, mais là, ouais je 
pose à qui la question ? à personne ? » (PT10).

Parmi tous ces avis divergents cités auparavant sur le 
besoin d’information, la quasi la totalité des participants se 
sont accordés pour assimiler les questions à une pratique 
ennuyante pour les soignants : 

« Non parce que moi je suis pas… comment on dit ça, ouais 
je suis pas un emmerdeur, j’embête pas trop les gens. Moi 
je veux pas aller toutes les 2 minutes derrière l’ infirmière en 
disant on fait comment, on fait quoi, on en est où, je pars 
quand, je fais quoi » (PT10).

Demandes et désirs ressentis comme inopportuns
En règle générale, les demandes et les désirs n’étaient pas 
perçus comme bienvenus au sein d’un hôpital :

« Parce que je me dis où est-ce qu’on va si tous les patients 
commencent à dire je veux aller là, je veux faire-ci, je veux 
faire-ça » (PT6).

Des mots assez forts tels que « contrarier » (PT8 et PT2), 
« combattant » (PT6), « sale caractère » (PT7), « emmer-
deur » (PT7 et PT10) s’ajoutent à ces propos pour parler des 
demandes auprès des soignants. L’autorité et les connais-
sances médicales sont également citées comme arguments. 
Deux personnes ont également rapporté la limite de leurs 
demandes selon le fonctionnement du système de santé :
« Oui je peux dire si j’ai envie d’aller là plutôt que là, mais fina-
lement je vais aller où il y a de la place » (PT6).

Implication de l’entourage
Communication entre soignants  
et familles non systématique
Au sujet de la préparation de leur sortie et du rôle de leurs 
proches, il s’avère que l’implication de la famille est souvent 
un souhait de cette dernière :

« Non il [le fils] vient tous les soirs, il passe presque tous les 
soirs, c’est lui qui va chercher [les informations] » (PT3).

En effet, bien que souvent désignés naturellement proches 
aidants par les personnes hospitalisées, les époux ou les 
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enfants ne sont pas forcément conviés aux diverses réu-
nions avec l’équipe soignante :

« C’était plus ou moins par hasard, elle est en visite là quand 
les médecins venaient pour parler de ça […] mon épouse 
est très, très intéressée et évidemment elle a encore posé 
quelques questions supplémentaires aux infirmiers ou bien 
aux physiothérapeutes » (PT8).

Ressource émotionnelle et organisationnelle
Plusieurs participants ont avoué avoir d’autres ressources 
que l’hôpital pour envisager leur départ de l’institution dont 
principalement l’entourage. Les proches sont souvent pré-
sentés comme soutien dans différentes tâches, que ce soit 
pour organiser la sortie de l’hôpital, faire les achats, chercher 
les informations, apporter du réconfort ou en tant que par-
tenaire de soins. Le contact avec l’extérieur est primordial. 
En effet, deux participants ont déclaré avoir eu de grandes 
charges émotionnelles à la suite d’un souci d’interface de 
communication avec leur conjoint et cela après ne pas avoir 
trouvé d’aide logistique auprès des soignants.

Bien que le choix du CTR ait été fait par les participants seuls, 
en collaboration avec les professionnels de santé ou unique-
ment décidé par les soignants, la plupart étaient contents, 
car l’institution choisie est proche de leur entourage, prin-
cipal critère d’importance annoncé.

Continuité des soins
La vision de la préparation de la sortie de l’hôpital dépend 
aussi de l’image de l’institution et des attentes. Bien que 
la bonne réputation de l’institution soit affirmée par plu-
sieurs, la vision des participants sur l’établissement est una-
nime quant à sa grandeur et sa complexité. « Gros bateau », 
« monstrueux », « immense » (PT10), « grande maison » (PT7), 
« boutique de cette importance » (PT1), « machins com-
plexes » (PT8) sont ainsi des termes utilisés pour le quali-
fier. Cette immensité donne l’impression d’être « un numéro 
ou un mouton » pour le PT10, pour d’autres cela crée le tra-
vail en silo :

« Euh je pense que chacun a sa spécialité, mais je ne pense 
pas, à part la dame de liaison, qu’il y a un souci des autres 
de me préparer pour plus tard, non » (PT6).

En plus de sa grandeur, l’établissement est vu comme un 
hôpital aigu, c’est-à-dire que les participants attendent des 
soins de premier recours :

« J’entends, ce que j’attends d’un hôpital c’est pas tellement 
qu’il m’explique la marche du monde etc., mais que des gens 
qui doivent me laver me lavent, ceux qui doivent me soigner 
me soignent, ceux qui doivent me nourrir me nourrissent. 
C’est ça que j’attends. Je n’attends pas qu’on comprenne 
mes problèmes existentiels, etc., c’est pas l’hôpital » (PT1).

Face à ces visions, une forme de résignation en découle. 
La grandeur et la charge de travail élevée peut aussi fré-
quemment conduire à une difficulté d’identifier les soignants 
participant au processus de transition. Infirmiers, infirmiers 
de liaison, médecins ont semblé mélangés dans les esprits 
des participants :

« Il y avait un autre médecin qui est venu me trouver, mais qui 
s’occupait au fait peut-être de moi d’après ce que j’ai com-
pris, […] il touche un peu mon pied et pis il repart quoi. J’ai 
même pas une personne, oui je crois qu’il y a une personne, 
un médecin ou bien je sais pas qui, il est venu un jour, mais 
je l’ai plus revu » (PT10).

Il en ressort toutefois que les infirmiers tiennent un rôle 
important de premiers interlocuteurs et que les physiothé-
rapeutes, dans ce cas-ci, ont un rôle de spécialistes de la réa-
daptation « parce que c’est un peu son domaine qui va être 
en cours après, c’est de la physio hein » (PT9).

Les personnes interviewées ont partagé une sensation de 
continuité de soins entre l’hôpital et la structure de réha-
bilitation suivante comme le démontre la métaphore de 
la « rivière qui coule » (PT5). Plusieurs personnes décrivent 
être dans un « processus de soins » (PT1) ou appartenir à 
un « groupe » (PT7) qui implique un automatisme dans les 
démarches et les prises en charge. Cette trajectoire de soins 
tracée et rôdée semble rassurer les personnes.

Cependant, malgré cette transition facilitée reconnue, 
certains voient une distinction entre les fonctions et les 
objectifs des deux institutions ainsi qu’une communication 
restreinte, la rééducation à proprement parlé débutant uni-
quement à l’entrée au CTR.

Bien que la continuité entre l’hôpital et le centre de réédu-
cation soit mise en évidence par les participants, il émerge 
une sorte de rupture avec le service de traumatologie dans 
leurs perspectives du retour à domicile. La continuité appa-
raît donc comme unidirectionnelle.

« Moi ce que je voudrais savoir c’est par exemple si demain 
j’ai un problème, une infection qui vient, moi j’aimerais juste 
savoir où je dois aller, ce que je dois faire, […] je devrais savoir 
où m’adresser » (PT10).

La perspective de leur récupération semble également frag-
mentée en étapes distinctes. En effet, quasi aucun des parti-
cipants inscrits en réhabilitation n’avait déjà pensé au retour 
au domicile. 

DISCUSSION

L’analyse a mis en évidence six thèmes regroupés sous trois 
catégories. La première, l’implication de la personne hospi-
talisée, montre une participation très variée selon les parti-
cipants avec tout de même une tendance à la passivité où 
l’information est réduite et où les désirs ne sont pas par-
tagés. Cette posture, qu’elle soit volontaire ou induite par le 
système, semble convenir à la plupart des personnes inter-
viewées qui se résignent en citant la structure même de l’hô-
pital comme justification. La deuxième catégorie, portée sur 
l’implication de la famille, révèle que, bien que ce soutien soit 
primordial pour les participants, la volonté d’intégration de 
l’entourage à la prise en charge est généralement initiée par 
la famille elle-même. La troisième catégorie mentionne une 
continuité des soins unidirectionnelle.

Quand bien même le sujet de cette étude porte en première 
intention sur la préparation de la sortie d’un établissement 



juin 2022  |  no 2

72

hospitalier, il apparaît que les expériences rencontrées par 
les participants concernent en définitive la globalité de 
leur prise en charge. En effet, les thèmes qui ont émergé 
remettent en question le modèle de soins dans ses fonde-
ments. Le concept de soins centrés sur la personne est donc 
présenté en parallèle des trois catégories identifiées dans 
cette étude.

Implication de la personne hospitalisée
Les éléments du concept de soins centrés sur la personne 
convergent tous vers des objectifs clairs : l’individualisation 
des soins permettant aux patients d’être actifs dans leur 
prise en charge, d’affirmer leurs valeurs, leurs besoins et 
leurs souhaits et de participer aux prises de décisions(14,15). 
Or, en comparant les résultats de la présente étude avec 
la théorie des soins centrés sur la personne, nous pouvons 
constater un certain décalage. Les mobilisations des asso-
ciations ainsi que les modèles de soins favorisant la par-
ticipation de la personne hospitalisée ont ciblé plutôt les 
maladies chroniques. La fracture de la hanche chez les per-
sonnes âgées peut donc, à tort, ne pas être assimilée à cette 
problématique. En effet, les patients considèrent l’inter-
vention chirurgicale ou le traitement conservateur suivi 
d’une réadaptation comme curatif et donc ne leur laissant 
aucune séquelle(16). Or, cette atteinte laisse bien souvent 
une forte empreinte psychologique et/ou physique avec un 
possible handicap(17). Parmi les dix personnes interviewées, 
sept d’entre elles souffraient d’au moins une maladie chro-
nique. Ainsi, il pourrait être attendu qu’elles aient déjà été 
stimulées dans ce sens. Il est important de souligner que 
le terme de participation peut être compris différemment 
entre le corps soignant, familier des concepts introduits en 
santé, et les patients(18). Souvent assimilée au respect des 
traitements ou à leur propre adaptation, la participation 
est, selon Castro et al.(18), moins souvent comprise comme 
un dialogue interactif ou comme une occasion pour les 
patients de donner leurs avis et de participer au devenir 
de leur prise en charge médicale. Ainsi, seuls deux partici-
pants ont ressenti ce partage du pouvoir ; six ayant l’impres-
sion que le choix avait été fait pour eux et deux ayant pris 
seuls les décisions. Que ce soit de la part des professionnels 
ou des personnes hospitalisées, la communication a donc 
semblé unidirectionnelle.

Il est difficile de créer une relation thérapeutique sans réel 
dialogue(19). La passivité, qui semble être prédominante dans 
les propos des participants, ne devrait-elle pas être boule-
versée par les soignants ? Pelzang(14) précise que l’autonomi-
sation doit en effet être encouragée par les professionnels 
de la santé en apportant des ressources ainsi que leur exper-
tise. La structure et l’organisation des institutions ont une 
influence sur les opportunités données aux patients de parti-
ciper aux discussions(20). Or, le manque de temps rapporté par 
de nombreuses personnes interviewées pourrait influencer 
le sentiment de participation(21). Aussi, selon Boudier et al.(22), 
les spécialisations amèneraient une relation soignant-soigné 
détériorée et déshumanisée ; ressentiment partagé par un 
participant de cette étude qui se présente tel un « numéro » 
et un « mouton ». D’après deux autres études semblables, 
l’opération et l’hospitalisation elle-même sont épuisantes 
sur le plan physique et psychique et pourraient induire une 
passivité, l’assimilation d’informations devenant difficile(3,17). 
Cependant, cet état ne devrait pas être un frein à ce modèle 
qui s’est avéré adéquat pour ce genre de populations(23).

Alors que le modèle de soins centrés sur la personne met 
l’accent sur la valeur de cette dernière, des restes de pater-
nalisme subsistant dans les mémoires amènent la plupart 
des personnes interviewées à affirmer que les questions 
et les désirs n’ont pas leur place dans la prise en charge 
et qu’ils dérangent les professionnels. Bien que les clients 
ne désirent pas forcément recevoir des informations qu’ils 
jugent inutiles, la Charte d’Ottawa puis celle de Bangkok 
demandent aux soignants de fournir des moyens permet-
tant aux patients de gérer leur santé en offrant notamment 
de l’information et de l’éducation(24–26).

Information et décision partagée sont liées ; la personne 
informée convenablement est capable de prendre des déci-
sions éclairées à propos de sa santé et de défendre ses 
intérêts(15). L’approche doit aussi être adaptée individuel-
lement afin que les informations soient comprises(15,27). 
Cette dernière affirmation fait référence aux compétences 
en matière de santé des personnes, appelées « Health 
Literacy », traduit en français comme « littéracie en santé ». 
Selon l’OMS, il est important de développer ces compé-
tences afin que les individus puissent devenir des parte-
naires actifs et comprendre le système de santé(28). En effet, 
la transmission d’une information seule ne suffit pas à ce 
qu’elle soit comprise et intégrée ; il faut qu’elle fasse partie 
d’un ensemble(29,30).

Implication de la famille
Le rétablissement d’une fracture, particulièrement chez 
les personnes âgées, a un impact non seulement sur la per-
sonne elle-même, mais aussi sur les membres de sa famille 
et la société(31). Les proches ont notamment un rôle de sou-
tien émotionnel et d’accompagnant mais aussi de coordina-
teurs et de défenseurs de la personne hospitalisée en fai-
sant reconnaître ses besoins(31,32). Inclure la famille permet 
de s’assurer que les informations sont comprises et rete-
nues(32). En effet, selon Mackie et al.(32), plusieurs patients 
jugent que le corps soignant surestime leur capacité à com-
prendre l’information, puis à la transmettre à leur entou-
rage. Or, comme le remarquent Coleman et al.(33), la per-
sonne hospitalisée et son entourage ont un rôle important, 
car ce sont les seuls facteurs permanents dans les diffé-
rents déplacements entre les institutions.

Le concept de soins centrés sur la personne met aussi en 
évidence l’importance de l’implication de la famille pour 
améliorer la prise en charge(34). Il est notamment recom-
mandé de demander à la famille son souhait de participer 
et le niveau d’implication souhaité(15). Bien que les résul-
tats de cette étude démontrent une reconnaissance des 
soins techniques, résultats aussi mis en évidence dans une 
revue systématique sur l’expérience des patients et de leurs 
proches(35), l’aspect relationnel entre les trois acteurs est, 
quant à lui, souvent contesté. Cette volonté inassouvie 
d’être impliqué à la prise en charge se retrouve aussi dans 
plusieurs études. Comprendre la prise en charge permet 
de faire face à leur rôle de proche-aidant, d’anticiper les 
possibles problèmes ainsi que de soutenir et motiver la 
personne hospitalisée(31). Au contraire de l’attitude majo-
ritairement passive des patients, les proches cherchent 
à s’impliquer. Or, le système de santé a tendance à les 
placer dans un rôle passif avec une communication décon-
nectée(31,32). A nouveau, l’organisation ainsi que la charge de 
travail sont mentionnées comme limites(32). 
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Continuité des soins
La continuité des soins est également une dimension du 
modèle des soins centrés sur la personne de Gerteis(36). La lit-
térature s’accorde sur son importance pour obtenir des soins 
de haute qualité, diminuer les hospitalisations et réduire la 
mortalité, mais les définitions sont diverses(37,38). La conti-
nuité des soins est, en premier lieu, une préoccupation dans 
le contexte des maladies chroniques. Les personnes souf-
frant de maladies chroniques bénéficient malheureusement 
bien souvent de soins fragmentés et non coordonnés(39). 
Cependant, la continuité des soins est aussi le résultat sou-
haité de la préparation de la sortie d’un établissement de 
soins. Elle devient encore plus importante lorsque le sys-
tème de santé se trouve sous pression et que les durées hos-
pitalières sont diminuées(38). Les dimensions étant interdé-
pendantes, la prise de décision partagée, la communication 
adéquate, l’amélioration de la littératie en santé et des com-
pétences d’autonomisation sont des facteurs facilitateurs de 
la continuité des soins(32).

Les trois catégories regroupant les thèmes sont donc des 
dimensions de la prise en charge des soins centrés sur la 
personne. Une approche dans ce sens pourrait donc sti-
muler la participation des personnes hospitalisées et de leur 
famille, ces deux facteurs conduisant à une continuité des 
soins adéquate.

LIMITES ET DÉVELOPPEMENTS ULTÉRIEURS

Le recrutement ayant été limité par la présence de troubles 
cognitifs chez plusieurs candidats, le nombre de dix partici-
pants se révèle peu conséquent, toutefois suffisant pour une 
étude qualitative exploratoire. Aussi, l’intervieweuse, étant 
novice en approche qualitative, a appliqué la méthode d’en-
tretien en termes de posture de neutralité et de relances au 
mieux de ses compétences. 

Il serait intéressant de réaliser un second entretien lors du 
retour à domicile. Aussi, l’analyse des expériences des pro-
fessionnels de la santé complèteraient la thématique.

CONCLUSION

L’objectif de cette étude était de comprendre l’expérience 
vécue par les personnes hospitalisées dans le processus de 
préparation de la sortie de l’hôpital en mettant en lumière 
leurs perspectives concernant la transition. L’analyse a 

permis d’identifier six thèmes répertoriés dans trois caté-
gories : l’implication de la personne hospitalisée, l’implication 
de la famille et la continuité des soins. La première catégorie 
montre une participation très variée selon les participants 
avec tout de même une tendance à la passivité où l’infor-
mation est réduite et où les désirs ne sont pas partagés. 
La deuxième catégorie révèle que la volonté d’intégrer l’en-
tourage à la prise en charge est généralement initiée par la 
famille elle-même. La troisième catégorie mentionne une 
continuité des soins unidirectionnelle.

Ces trois catégories de thèmes font partie des dimensions 
des soins centrés sur la personne qui concernent une prise 
en charge globale. En conclusion il est compliqué d’implé-
menter un modèle de soins spécifique à la préparation de 
la sortie d’un établissement de soins si les concepts prin-
cipaux du modèle ne sont pas déjà appliqués à la prise en 
charge globale.

IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

• La préparation de la sortie des soins aigus devrait être 
une préoccupation de tout le corps soignant.

• La participation de la personne hospitalisée devrait être 
stimulée quotidiennement.

• En accord avec le patient, la famille devrait être systéma-
tiquement impliquée à la prise en charge en améliorant 
notamment la communication.

– Proposition de participer aux visites médicales planifiées.

– Planifier l’invitation de la famille à la rencontre avec 
l’infirmière de liaison.

– Contact téléphonique avec les familles lors de nouvelles 
informations importantes en prévision de la sortie.

• Il conviendrait de renforcer les modèles de soins de base 
tels que les soins centrés sur la personne avant d’ajouter 
d’autres modèles spécifiques à la préparation de la sortie 
des soins aigus.
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lors d’un test palpatoire fascial, viscéral  
ou crânien – une étude qualitative
Exploration of osteopathic models used to interpret perceptions  
during fascial, visceral and cranial palpatory testing – A qualitative study
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RÉSUMÉ

Contexte : La palpation est une étape importante dans la 
prise en charge ostéopathique car elle contribue à l’éta-
blissement du diagnostic ostéopathique, du traitement 
ainsi qu’à établir une relation de confiance entre patient 
et thérapeute.

Objectif : Toute profession de santé incorpore les données 
acquises de la science dans ses modèles pour garantir des 
soins éthiques et efficaces. L’objectif était de décrire les 
modèles actuels utilisés par les ostéopathes pour inter-
préter leurs perceptions palpatoires dans leur pratique.

Méthode : Cette étude qualitative a été effectuée selon 
le modèle de l’analyse thématique. Des entretiens semi-
structurés composés de questions ouvertes ont été réa-
lisés et transcrits. L’analyse des données a été faite selon 
le modèle de Braun & Clarke. Les ostéopathes diplômés 
Suisses francophones et germanophones utilisant réguliè-
rement des tests palpatoires fasciaux, viscéraux et crâniens 
constituent la population cible. Le nombre de participants 
prévu entre 15 et 25 a été atteint avec un total de 20. La tech-
nique d’échantillonnage non-probabiliste de type « boule de 
neige » a servi au recrutement.

Résultats : Les entretiens ont montré que l’importance 
donnée à la palpation dépend des compétences et convic-
tions personnelles des ostéopathes mais que cela n’in-
fluence pas le choix des modèles utilisés pour interpréter 
la palpation. On constate que les ostéopathes ayant le plus 
grand nombre d’années d’expériences cliniques utilisent le 
plus grand nombre de modèles dans leur pratique.

Conclusion : Cette étude informe sur la vitesse de transfert 
en pratique clinique des dernières données scientifiques de 
la profession, compte tenu de sa récente reconnaissance 
en tant que profession de santé par les pouvoirs publics 
en Suisse.

KEYWORDS 
osteopathic medicine / palpation / interoception / 

touch / osteopathic models

ABSTRACT

Background: Palpation is an important step in osteopathic 
care because it contributes to the establishment of the 
osteopathic diagnosis and treatment and of a relationship 
of trust between patient and therapist.

Objective: Every health care profession incorporates scien-
tific evidence into its models to ensure ethical and effective 
care. The objective of this study was to describe the current 
models used by osteopaths to interpret their palpatory per-
ceptions in their practice.

Method: This qualitative study was conducted using a 
thematic analysis model. Semi-structured interviews con-
sisting of open-ended questions were conducted and tran-
scribed. The data were analyzed according to the Braun 
and Clarke model. The target population for the study was 
French- and German-speaking Swiss osteopaths who reg-
ularly use fascial, visceral, and cranial palpatory tests. The 
expected number of between 15 and 25 participants was 
reached with a total of 20. The non-probabilistic snowball 
sampling technique was used for recruitment.

Results: The interviews showed that the importance given 
to palpation depends on osteopaths’ personal skills and 
beliefs but does not influence the choice of models used 
to interpret palpation. Osteopaths with the most years of 
clinical experience were found to use the most models in 
their practice.

Conclusion: This study provides information on the speed 
of transfer of the latest scientific data from the osteop-
athy profession to clinical practice, given its recent rec-
ognition as a health profession by the public authorities 
in Switzerland.
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INTRODUCTION

Historiquement, la palpation a été décrite comme l’élément 
central sur lequel l’ostéopathe fondait sa pratique profes-
sionnelle(1). Selon les modèles de pratique basés sur les prin-
cipes de l’ostéopathie de 1953(2), les ostéopathes ont recours 
aux tests palpatoires tout d’abord pour identifier les signes 
cliniques associés aux dysfonctions somatiques d’un patient, 
puis pour les traiter avec des techniques ostéopathiques 
appropriées, et enfin pour les tester afin d’évaluer les résul-
tats obtenus à la fin d’un traitement(3). Ce concept de dys-
fonction somatique, introduit dans la pratique ostéopathique 
américaine en 1975 par Rumney(4), est décrit comme une 
dysfonction réversible biomécanique et physiologique d’un 
groupe de tissu, d’une région ou d’une seule articulation, 
habituellement associée à une douleur, à une asymétrie et 
à des modifications tissulaires(5-7).

Le modèle Cynefin (modèle de raisonnement clinique et pro-
cessus de prise de décision) décrit par Lunghi et Baroni (2019) 
sert à mieux comprendre ce processus de prise de décision(8). 
Ce modèle est particulièrement indiqué pour appréhender 
la complexité des approches cliniques ostéopathiques 
en se basant uniquement sur les attentes spécifiques du 
patient. Une confrontation régulière à des situations clini-
quement pertinentes peut permettre aux ostéopathes de 
reconnaître automatiquement des modèles de dysfonc-
tions avec le temps et ainsi passer à une approche plus intui-
tive(9). L’approche intuitive décrite dans le modèle Cynefin 
amène les ostéopathes à percevoir la totalité des informa-
tions émergeant à chaque moment de la palpation(8). Elle 
peut être influencée par les processus perceptifs incons-
cients, qui peuvent générer instantanément une sensation 
particulière chez l’ostéopathe(9) lors d’un toucher avec une 
légère pression constante sans déplacement des mains. Ce 
toucher impliquerait une interaction ostéopathe-patient 
qui serait plus facilement sujette à la paréidolie(8), un phé-
nomène défini par la capacité à donner un sens à des phé-
nomènes impliquant un stimulus vague ou indéterminé et 
pourtant perçu de façon familière et reconnaissable(9). En 
palpation, ce phénomène est présent lors de l’interprétation 
des textures subtiles, perçues sous la peau comme étant 
très claires et reconnaissables(9). On pourrait aussi parler 
d’illusion palpatoire subconsciente(9). L’ostéopathe, grâce à 
ses connaissances anatomiques projetterait son intention 
de palper les fascias superficiels et profonds(10), la mobilité 
et motilité des organes et viscères(11) ou encore les sutures 
des os du crâne(12) lors des tests palpatoires fasciaux, vis-
céraux ou crâniens(13), alors que pour un observateur exté-
rieur, il ne palpe que la peau de son patient. Cette approche 
intuitive de la palpation a été décrite en neuroscience sous 
le terme d’intéroception(14) – un processus de représenta-
tion momentanée des sensations corporelles provenant du 
corps lui-même(14,15). Ce sont les fibres C à conduction lente 
et de petit calibre responsables de la douleur et du toucher 
qui permettent ce « toucher intéroceptif » aussi appelé « tou-
cher doux/affectif »(14). Les analyses ont lieu dans la lamina 
II de la moelle épinière, le thalamus et le cortex insulaire(14).

Avec son expérience clinique, chaque ostéopathe se 
construit sa panoplie unique de connaissances et d’expé-
riences palpatoires durant ses années de pratique et aurait 
ainsi tendance à continuer d’utiliser un cadre connu pour 
interpréter ses perceptions et poser un diagnostic(9). Selon 

Tableau 1

COME a Collaboration Evidence Scale. Pour guider la 
confiance dans les modèles théoriques utilisés dans les soins

A) Théorie généralisée
La théorie a résisté aux multiples tentations de falsification 
dans différents contextes et avec différentes populations. 
Cohérente dans le temps.
 Théorie centrée sur la personne, théorie de l’hygiène de 

la santé, théorie de l’immunisation par le vaccin.
 On peut lui faire entièrement confiance sans toutefois 

exclure des exceptions potentielles.

B) Théorie explicative
Application pratique testée et validée pour des populations 
ou/et des contextes spécifiques. Théorie capable d’expli-
quer et de prédire le phénomène utile observé.
 Modèles phénoménologiques du corps, théorie nutrition-

nelle, théorie cognitivo-comportementale, théorie de la 
fixation d’objectifs, modèle transthéorique du 
changement.

 Peut être fiable dans des contextes explorés connus à des 
niveaux analytiques spécifiques.

C) Modèle avec support empirique
Relations testables ou constructions confrontées et soute-
nues par des observations empiriques. Les résultats sou-
tiennent la plausibilité, la cohérence et la construction du 
modèle.
 Mécanismes neurophysiologiques de la manipulation 

 vertébrale, modèle allostatique neuro-végétatif, modèle 
d’efficacité énergétique motrice, théorie du traitement 
prédictif, modèles des déterminants psychosociaux de 
la santé, modèles de littératie en matière de santé.

 Peut être utilisé pour expliquer certaines observations 
 cliniques ou de santé publique.

D) Modèles avec consensus d’experts uniquement
Consensus sur la construction avec explication explicite 
des relations causales. Cohérent, plausible et utile pour 
fournir des orientations sur le processus de soins.
 Approche des « cinq modèles ostéopathiques » (bio-

mécanique, respiratoire/circulatoire, neurologique, 
 biopsychosocial, bioénergétique).

 Peut être utilisé avec précaution dans la pratique en 
 l’absence d’un meilleur modèle.

E) Modèle hypothétique non testé et sans large consensus
Modèle testable et plausible avec une cohérence interne 
apparente.
 Dysfonction somatique ostéopathique, modèle bio-

énergétique, modèle de motilité.
 Ne vous fiez à ces modèles qu’avec beaucoup de 

scepticisme.

F) Preuves existantes contre le modèle
Incohérence interne, contradictions majeures avec des 
modèles existants de hauts niveaux de preuves, ou modèle 
contredit de manière répétée par des observations 
empiriques.
 Modèle de subluxation chiropratique, modèle crânien de 

Magoun, théorie de la dilution homéopathique, théorie 
traditionnelle des méridiens en acupuncture.

 Modèle à ne pas utiliser car ils sont connus pour induire 
en erreur et peuvent générer de la méfiance.

a COME = Centre for Osteopathic Medicine Collaboration.

 Exemples ;  Attitude pratique attendue.



juin 2022  |  no 2

77

Aubin et al. (2014), la perception impliquant un toucher léger 
ainsi que la volonté de garder un maximum d’objectivité 
serait propre à chaque ostéopathe(16). Il est de ce fait impor-
tant que les ostéopathes se créent des référentiels de pal-
pation afin d’améliorer sa fiabilité(16).

Différents modèles historiques et scientifiques ont été 
récemment décrits par Esteves et al. (2020) et analysés au 
travers d’une grille d’évaluation afin de recommander leur 
utilisation en pratique et d’optimiser la prise en charge d’un 
patient(17) (Tableau 1). Selon Lunghi et Baroni, passer d’une 
approche analytique à une approche intuitive améliore-
rait le raisonnement clinique de l’ostéopathe(8). Ces deux 
approches, décrites par Liem (2014)(9), sont des systèmes de 
jugement influençant la prise de décision clinique lors de la 
palpation diagnostique en ostéopathie.

L’objectif de cette étude était de décrire les différents 
modèles de pratique utilisés par les ostéopathes pour inter-
préter leur palpation diagnostique. Le choix s’est porté sur 
les modèles visant à l’interprétation des perceptions lors 
des tests palpatoires fasciaux, viscéraux et crâniens. Ces 
modèles sont les plus controversés actuellement, vu que 
les modèles historiques sont désormais contredits par les 
données actuelles de la science. Le but était d’obtenir un 
aperçu de la diversité des opinions des professionnels au 
fur et à mesure de l’évolution de l’académisme en ostéopa-
thie, et de proposer une analyse critique des modèles histo-
riques. Nous pourrons ainsi également observer le niveau de 
transfert de nouvelles connaissances académiques dans la 
pratique libérale des ostéopathes, afin de pouvoir formuler 
des propositions en vue d’optimiser la prise en charge des 
patients, comme pour toute profession de santé utilisant la 
palpation dans sa pratique.

MÉTHODE

Guide d’entretiens
Cette étude qualitative se base sur le modèle de l’analyse 
thématique afin d’examiner de manière analytique les élé-
ments narratifs des récits de vie en décomposant le texte 
en petites unités de contenu et les soumettant à un traite-
ment descriptif. Des ostéopathes ont été contactés par cour-
riel entre juillet et octobre 2020. La technique d’échantillon-
nage non-probabiliste de type « boule de neige » a servi au 
recrutement de la population cible (Tableau 2)(18). Une fiche 
d’information ainsi qu’un formulaire de consentement ont 

été envoyés à des ostéopathes correspondant aux critères 
d’inclusion connus personnellement par la première auteure 
(M. H.), qui les ont eux-mêmes fait suivre à d’autres collègues. 
Le recrutement s’est déroulé jusqu’à l’écoulement du temps 
prévu et des dates disponibles. Un protocole d’entretien a 
été réalisé par la première auteure en amont afin de tester 
la bonne compréhension des questions. Des entretiens indi-
viduels ont été réalisés sous forme d’entretiens semi-struc-
turés en utilisant des questions ouvertes.

Population
Trente-deux participants ont été contactés, 4 ont refusé, 
8 n’ont pas répondu au premier mail de contact ainsi qu’au 
mail de rappel. Le nombre de participants prévu entre 15 et 
25 a été atteint. Le nombre final était de 20 entretiens, 12 en 
allemand dont 11 hommes et 1 femme ainsi que 8 en français 
dont 6 hommes et 2 femmes. La période de déroulement 
des entretiens a duré 4 mois, d’août à novembre à raison 
de 2 entretiens par semaine. Dix entretiens ont eu lieu au 
cabinet du/de la participant(e), 9 entretiens par visioconfé-
rence et 1 entretien dans un café.

Collecte de données et outils
L’intégralité des entretiens avec les ostéopathes avait été 
programmée en présentiel au sein de leur cabinet. La crise 
exceptionnelle de la COVID-19 nous a amenée à modifier 
cette approche et à effectuer ces entretiens à distance 
ou dans un lieu neutre pour limiter les contacts avec les 
patients des cabinets. Avant chaque entretien les données 
biographiques ont été collectées. Un retour des ostéopathes 
à l’aide d’un questionnaire a été demandé après chaque 
entretien afin de connaître leur ressenti, ce qui a permis 
à l’auteure d’améliorer le déroulement des entretiens(19,20). 
L’anonymat et le consentement des ostéopathes étaient 
garantis. Un numéro a été attribué à chaque participant. 
Le matériel utilisé lors de chaque entretien comportait un 
téléphone intelligent pour l’enregistrement et le guide d’en-
tretien sur un ordinateur portable. Ceux-ci ont été enre-
gistrés par audio et non par vidéo afin de garantir l’ano-
nymat des participants. Les entretiens ont été transcrits 
mots par mots en langue originale française ou allemande 
et non en dialecte local par l’auteure, entièrement et immé-
diatement après l’enregistrement audio via le programme 
de transcription Sonal (programme gratuit développé en 
France). Celui-ci permet de retranscrire les entretiens direc-
tement à partir des fichiers audio récoltés. La transcription 
a été faite selon les notions de bases de Mayring (2010)(21) 
comme dans plusieurs autres études qualitatives sur l’os-
téopathie(22,23) ainsi que les règles sur la transcription décrite 
dans le livre de E. Mergenthaler, (1992)(24). Les codes d’ana-
lyse ont été définis au fur et à mesure des entretiens par 
deux des auteurs (M.H. et S.K.) et classés dans un graphique. 
Les sous-thèmes ont été spécifiés a posteriori en fonction 
des réponses des participants.

Méthode d’analyse
La méthode d’analyse qualitative de Braun et Clarke (2006)(25) 
identifie et analyse des modèles sous forme de différences 
ou de similitudes dans les données récoltées(26). Elle permet 
d’organiser et de décrire l’ensemble des données récoltées 
de façon détaillée. Tout au long des six phases d’analyse 
(Figure 1), un processus récursif (répétition d’une même 
règle) se développe dans le temps. Aucun logiciel d’analyse 
n’a été utilisé.

Tableau 2

Critères d’inclusion et d’exclusion

Critères d’inclusion
• Les ostéopathes diplômés
• Les ostéopathes travaillant et vivant en Suisse
• Les ostéopathes ayant des compétences linguistiques en 

français et allemand
• Utilisation, au moins une fois par semaine, des tests pal-

patoires fasciaux, viscéraux ou crâniens

Critères d’exclusion
• Les ostéopathes étudiants
• Les ostéopathes parlant l’italien ou le romanche
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RÉSULTATS

Description des participants
Le Figure 2 montre les données biographiques des ostéo-
pathes participant à l’étude.

Analyse
Sur la base des deux thèmes principaux prédéfinis et des 
informations et expériences recueillies, 3 sous-thèmes pour 
l’un et 5 pour l’autre sont ressortis (Figures 3 et 4).
1) Comment appliquent-ils la palpation ?
2) Ce qui est pris en compte par les ostéopathes pour déter-

miner leurs modèles de pratique ?

Figure 1

Phases de l’analyse thématique

Figure 2

Données biographiques

Âge moyen des participants : 46 ans (34 à 72 ans) ; années d’expériences : 15,5 ans (6 à 20 ans) ; 
durée des entretiens : 20 minutes à 1 heure.
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Comment appliquent-ils la palpation ?  
(Citations, Tableau 3)
Les ostéopathes participants ont décrit l’importance qu’ils 
accordent à la palpation lors d’un test fascial, viscéral et 
crânien. On constate une notion d’importance ne concer-
nant pas uniquement la palpation, mais également les élé-
ments qui l’accompagnent comme l’observation visuelle et 
l’approche manuelle intéroceptive. Les résultats concernant 
l’importance de la palpation sont perçus comme un conti-
nuum allant d’important à peu important. Dix ostéopathes 

donnent de l’importance à la palpation en accordant de 
la confiance à leurs perceptions et décrivent leurs mains 
comme étant l’outil du diagnostic.

Ils décrivent percevoir à travers leurs mains. Ce sont elles qui 
apportent le plus d’informations lors de la palpation. Il faut 
avoir confiance en son premier ressenti instantané.

Deux ostéopathes utilisent la palpation de façon intuitive 
et lui donnent une importance modérée lors du diagnostic 

Figure 3

Thème 1 et sous-thèmes (codes d’analyse)

Figure 4

Thème 2 et sous-thèmes (codes d’analyse)
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ostéopathique. Ils combinent les outils diagnostiques, tel 
que l’anamnèse et l’examen clinique médical et ostéopa-
thique, de façon complémentaire. Chaque étape utile au dia-
gnostic a la même importance. Huit ostéopathes trouvent 
que la palpation n’est pas très importante lors du dia-
gnostic ostéopathique.

Elle communique plutôt des informations supplémentaires 
sans avoir beaucoup de poids dans la prise de décision.

L’intégration du sens de l’observation visuelle est quelque 
chose de très personnel. Les résultats sur l’importance de 
la vue sont représentés par une échelle allant d’important à 
peu important. Pour cinq ostéopathes la vue n’est pas très 
pertinente et peut servir de distraction lors de la palpation. 
Ces ostéopathes préfèrent ne pas l’intégrer. D’avoir les yeux 
fermés peut aider certains à mieux ressentir ce qu’ils palpent 
ainsi qu’à optimiser leur concentration.

Neuf ostéopathes combinent l’ouverture et la fermeture 
des yeux afin d’obtenir les informations nécessaires au dia-
gnostic ostéopathique. Un participant pense que l’œil domi-
nant peut influencer la palpation.

Six ostéopathes sont d’avis que la vue est importante et 
qu’elle doit faire partie de la palpation. Maintenir les yeux 
ouverts sert à visualiser le langage corporel et garder une 
connexion avec le patient. Ceci démontre l’importance 
d’avoir un regard périphérique.

L’intéroception est un nouveau concept venant des neuro-
sciences et de ce fait n’est pas connu par tous les ostéo-
pathes. Son importance lors de la palpation peut varier. 
L’approche manuelle intéroceptive joue un rôle important 
pour les neuf ostéopathes ayant des notions concernant ce 
concept neuroscientifique et l’appliquant lors de chaque pal-
pation. La majorité des participants accordent une confiance 
à leurs perceptions. L’approche manuelle intéroceptive qui 
se développe entre le patient et le thérapeute est propre à 
chacune des interactions.

Parmi les participants, six ostéopathes ne connaissaient pas 
le concept, mais après explication estimaient l’utiliser incon-
sciemment. L’approche manuelle intéroceptive peut servir 
d’indicateur sur le ressenti de l’ostéopathe lors de la palpation 
avec un toucher doux. Ce concept correspond à une perception 
non-consciente. Les cinq autres ostéopathes ne connaissent 
pas le concept d’intéroception et n’étaient pas convaincus par 
l’importance de sa valeur en pratique. Ce modèle permet dif-
ficilement de comparer les impressions propres à chacun, ce 
qui le rend, selon eux, non reproductible et non objectivable.

Ce qui est pris en compte par les ostéopathes  
pour déterminer leurs modèles de pratique ? 
(Citations, Tableau 4)
Lors des entretiens, les ostéopathes ont décrit comment 
et pourquoi ils utilisaient un modèle de pratique en parti-
culier pour la palpation et ont pu donner leurs avis sur la 
réflexion critique personnelle en tant que thérapeute et 
sur les modèles de pratique en général. Afin que les ostéo-
pathes intègrent un nouveau modèle de pratique et en soient 
convaincus, il devait être selon eux, applicable, appuyé par 
des preuves scientifiques, des critères mesurables ou les 
ostéopathes devaient avoir vécu une expérience positive 
en relation avec ces modèles. L’apprentissage de nouveaux 
modèles de pratique s’acquiert par la lecture d’articles ou de 
livres et par les formations continues. Parmi tous les modèles 
de pratique tels que biopsychosocial, biomécanique, anato-
mique, respiratoire/circulatoire, fascial, crânien, biodyna-
mique, viscéral et neuro-vasculaire, les plus utilisés sont bio-
psychosocial, biomécanique et anatomique.

Tableau 3

Comment appliquent-ils la palpation ? 
Citations des ostéopathes participants (français et allemand)

Participant no 9
« Ja für mich ist es eigentlich zusammengefasst, damals ist 
mal effektiv les mains qui savent hat man damals in der 
Ausbildung gesagt also spricht man, macht eine Palpation 
und das gibt dir alle die Informationen, die du für die 
Diagnostik brauchst. » 
[« Oui pour moi c’est résumé, avant effectivement on disait 
les mains qui savent à l’époque dans la formation donc on 
parle, on fait une palpation et ça te donne toutes les informa-
tions dont tu as besoin pour le diagnostic. »]

Participant no 1
« Ich habe das Gefühl, dass die Palpation fängt, schon beim 
Kontakt mit dem Gewebe von jemanden, mit dem Patienten 
an. Ich stehe meistens dahinter und schaue mit den Händen. »
[« J’ai le sentiment que la palpation commence dès le contact 
avec les tissus de quelqu’un, avec le patient. Je me tiens 
généralement derrière et je regarde avec les mains. »]

Participant no 12
« Je pense qu’il ne faut pas y mettre trop de poids. Il faut y 
mettre une certaine valeur dans le sens de c’est dur, ce n’est 
pas dur, ça bouge, ça ne bouge pas et puis de noter un peu les 
choses comme ça, mais ça ne sert à rien d’attendre. »

Participant no 17
« Also ich wäre eigentlich überzeugt, dass ein blinder Osteopath 
ziemlich gut arbeiten kann, wie ein sehender Osteopath. »
[« Donc, en fait, je serais convaincu qu’un ostéopathe aveugle 
peut travailler assez bien, comme un ostéopathe voyant. ]

Participant no 19
« Alors ça c’est une très bonne question, parce que je me suis 
souvent aperçu que la latéralité, en fait ma latéralité, influence 
beaucoup et que cette latéralité est aussi influencée par mon 
œil dominant. »

Participant no 7
« Une espèce de regard un petit peu très ouvert comme ça, je 
sais que quand je travaille je n’ai pas mon regard qui est la 
même chose que quand je discute. Ce n’est pas du tout le 
même regard. J’ai un regard beaucoup plus périphérique. »

Participant no 12
« Alors l’intéroception c’est la perception de tout ce qui se 
passe à l’intérieur du corps et qui remonte par le système 
végétatif. »

Participant no 10
« C’est de l’interprétation de la sensation, mais alors là d’un 
seul coup en soit c’est des modèles, mais c’est pareil ce sont 
des modèles théoriques qui ne seront jamais finalement 
même si on considère que c’est des fibres lentes, même si on 
considère que... c’est un modèle qui est non reproductible, 
donc on rentre dans les mêmes théories que les théories de 
Littlejohn, les théories de la tenségrité. »
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Pour six ostéopathes, un modèle de pratique doit être  expé-
rimenté en situation clinique avant d’émettre un jugement. 
D’autres s’appuient sur l’expérience acquise avec un modèle 
de pratique afin de créer un schéma de base.

Pour certains participants, il était très important que le 
modèle intègre la science afin d’amener l’ostéopathie à 
une pratique basée sur les évidences. Pour d’autres partici-
pants il était nécessaire d’aborder les modèles basés sur la 
science avec un certain recul. Les neurosciences étaient un 
domaine d’intérêt pour une grande partie des ostéopathes 
participants (n = 18) et apportaient, selon eux des explica-
tions scientifiques concernant l’ostéopathie et des preuves 
sur l’empirisme.

Un modèle de pratique ostéopathique devait être pour cer-
tains (n = 8) mesurable par des tests afin d’être reproductible. 
Il faut pouvoir démontrer que la structure abordée réagit à 
l’approche manuelle. Les ostéopathes développent un réfé-
rentiel de modèle de pratique, créé par l’expérience et le 
temps, avec lequel ils acquièrent une expérience positive. 
Ce qui importe c’est de pouvoir utiliser tous les modèles de 
pratique possibles tant qu’ils fonctionnent et conviennent 
au thérapeute et au patient.

Les nouvelles études sur l’être humain et les neurosciences 
doivent être compréhensibles et intelligibles/avoir du sens 
et apporter des explications utiles et intéressantes sur les 
différents modèles de pratique. Ces connaissances peuvent 
être recherchées dans des écrits ou acquises par des for-
mations continues. Un modèle nécessite que le thérapeute 
et le patient le comprennent, afin qu’ils puissent y adhérer.

Chaque patient a des attentes et besoins différents. Les 
ostéopathes choisissent le ou les modèles de pratique, ainsi 
que la façon ou l’intention de la palpation en fonction des 
besoins, des symptômes et de l’état du patient. L’ostéopathe 
le voit de façon globale et intègre ses réactions propres à la 
façon de palper lors du choix des modèles de pratique. Un 
échange constant avec le corps a lieu lors de la palpation.

La pratique de l’ostéopathie est individuelle, personnelle et 
adaptée aux compétences, à l’expérience et aux convictions 
de l’ostéopathe. Les ostéopathes utilisent, lors de la palpa-
tion une approche intuitive de la perception ou analytique 
en combinant l’intégration sensorielle visuelle et haptique 
(modèle Cynefin). Ces choix reposent sur l’expérience, les 
compétences et les convictions du praticien.

Le nombre de modèles de pratique utilisé est au choix de 
chaque thérapeute. Tous les ostéopathes participants com-
binent différents modèles afin d’avoir une approche aussi 
complète que possible et savent jongler entre l’historique et 
le scientifique. L’attitude à l’égard de l’ostéopathie est propre 
à chacun des participants. L’ostéopathie est une thérapie 
manuelle globale, et même un art ou une philosophie pour 
certains. Depuis sa création, elle évolue et se développe. 
Lors des entretiens, deux groupes se distinguent. Une partie 
des participants pense que l’ostéopathie doit garder un côté 
empirique et non quantifiable afin de ne pas être restreinte 
par la pratique basée sur les preuves, tout en étant tout à fait 
ouvertes à une évolution. L’autre partie est d’avis que l’ostéo-
pathie doit intégrer les nouvelles données scientifiques afin 
de continuer à évoluer vers une meilleure reconnaissance.

Tableau 4

Ce qui est pris en compte par les ostéopathes  
pour déterminer leurs modèles de pratique ? 

Citations des ostéopathes participants (français et allemand)

Participant no 19
« Donc, on ne peut bien faire que des choses auxquelles on 
adhère. Je pense que ma conviction a été plus portée vers ce 
choix-là. J’adhère beaucoup à tous les liens anatomiques et phy-
siologiques, donc tout ce qui a été palpé ou en tout cas dis-
séqué, ceux que j’ai pu voir de mes propres yeux et sentir en tout 
cas des choses qui étaient nettes et claires, j’y adhère beaucoup 
plus que quelque chose qu’on nous a induit à sentir en fait. »

Participant no 2
« Sie sind wissenschaftlicher, sie haben ein bisschen mehr Hand 
und Fuss und ich aus der Erfahrung heraus mit diesen kann ich 
arbeiten und anders glaube ich zum Teil nicht und dann kann ich 
dem entsprechend nicht umgehen. Ich kann nicht etwas 
brauchen bei dem ich das Gefühl habe, dass es so nicht hilft, 
oder ich spüre es nicht. »
[« Ils sont plus scientifiques, ils ont un peu plus de sens, et moi, 
par expérience, je ne peux pas les utiliser. Je peux travailler avec 
eux, et je ne pense pas pouvoir travailler autrement, et je ne 
peux pas les gérer en conséquence. Je ne peux pas avoir besoin 
de quelque chose dont j’ai l’impression qu’il ne m’aide pas, ou 
alors je ne le sens pas. »]

Participant no 15
« Pour moi l’evidence based medicine c’est, je trouve ça très inté-
ressant, je pense qu’il faut faire de la recherche mais ça ne va 
jamais m’empêcher d’utiliser des techniques. »

Participant no 20
« Ich versuche herauszufinden was ich denke, dass das Problem 
ist beim Patienten und dann die Richtung zu wählen, die für 
diesen Patienten in dieser Situation das Beste ist. »
[« J’essaie d’identifier ce que je pense être le problème du patient 
et de choisir la direction qui est la meilleure pour ce patient dans 
cette situation. »]

Participant no 12
« Alors moi j’ai essayé de ne rien abandonner. J’essaye toujours 
de faire un petit peu de tout en fonction des patients. Il y a des 
patients, enfin vous voyez comment c’est, en fonction de votre 
pratique les gens viennent chez vous pour chercher ce que vous 
allez vouloir donner. »

Participant no 3
« Ben je serais plutôt contente de la manière dont ces modèles 
vont nous aider à mieux faire, accepter et comprendre notre 
métier dans le domaine de la santé. A apporter des explications 
qui tiennent un peu plus debout pour dire comment ça fonc-
tionne et comment ça marche, en n’ayant pas peur de dire qu’il y 
a une part d’effet placebo et de relationnel très important dans 
notre métier, mais chez les médecins aussi. »

Participant no 19
« Alors ça étoffe un petit peu mes connaissances pour pouvoir 
expliquer, je vous dirais, au patient ce qu’on fait, maintenant je 
me méfie toujours de qu’est-ce qui est scientifique et qu’est-ce 
qu’il ne l’est pas, parce que je vous dirais qu’en formation, que ça 
a été ma formation professionnelle ou en formation continue, il 
y a toujours l’interprétation du formateur et puis on sait pas tou-
jours ces informations, si c’est quelque chose de validé par un 
groupe de thérapeutes ou bien si c’est une interprétation per-
sonnelle, donc je vous dirais que je me méfie toujours de l’origine 
en tout cas des, enfin de tout l’aspect un peu scientifique. »
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La science contribue à faire évoluer les modèles ostéopa-
thiques et à en développer de nouveaux, ce qui influence 
ensuite les ostéopathes eux-mêmes. Les ostéopathes par-
ticipants avaient différents avis sur cette thématique. On 
peut citer des facteurs favorables à l’évolution, mais aussi 
des facteurs inhibiteurs.

Les ostéopathes en faveur de l’évolution étaient d’avis que 
la remise en question et l’ouverture d’esprit à de nouvelles 
idées et à de nouveaux modèles enrichissent la connais-
sance et le savoir. Afin de ne pas faire toujours la même 
chose, les ostéopathes participants élargissent leur spectre 
de connaissance grâce à la recherche de nouvelles explica-
tions. Pour acquérir ces connaissances, certains des ostéo-
pathes participants préfèrent les formations continues à la 
lecture d’articles, alors que d’autres apprécient le partage 
de connaissances entre collègues.

Les ostéopathes réticents à l’évolution trouvaient impor-
tant de ne pas se limiter aux modèles quantitatifs, car l’os-
téopathie est une thérapie manuelle orientée vers la glo-
balité du patient. Pour certains de ces ostéopathes, la 
pratique basée sur les évidences est trop fermée et pas 
assez vivante. La prudence est, selon eux, de mise avec les 
nouvelles connaissances. Par manque de preuves scien-
tifiques et de conviction, les modèles tels que le crânien 
et les modèles historiques ont été abandonnés par cer-
tains des ostéopathes participants. D’autres ne sont pas 
conscient de la multitude de modèles existants même s’ils 
les utilisent inconsciemment. Le manque de temps serait la 
limite principale au développement des nouvelles connais-
sances scientifiques.

Néanmoins, l’envie et la motivation de continuer à s’informer, 
à progresser et à faire évoluer les modèles en ostéopathie 
était présente chez tous les ostéopathes participants.

A la suite des entretiens concernant les modèles utilisés 
par les ostéopathes dans leur pratique pour interpréter 
leurs perceptions lors d’un test palpatoire fascial, vis-
céral et crânien, plusieurs données importantes sont appa-
rues. Soixante pourcents des participants combinaient les 
modèles scientifiques et historiques dans leur pratique 
clinique, 30 % utilisaient plus les modèles scientifiques et 
10 % les modèles historiques. Tous les ostéopathes se sont 
montrés en faveur de l’évolution des modèles de pratique 
et de l’ostéopathie dans le monde médical. De plus, cin-
quante-cinq pour cent des ostéopathes ayant passé l’en-
tretien n’étaient pas familiers avec le concept d’approche 
manuelle intéroceptive en raison d’un manque de connais-
sance à ce sujet. En revanche, ils étaient, à l’exception de 
25 % d’entre eux, très intéressés par ce nouveau modèle 
neuroscientifique qui était déjà été intégré de façon incons-
ciente par 75 % des ostéopathes interrogés. Les résultats 
obtenus lors des entretiens montraient que l’adaptation des 
modèles et/ou du toucher du patient sont essentiels pour 
les ostéopathes interrogés. La combinaison de différents 
modèles est également un point important afin d’apporter 
cet aspect global à la prise en charge. L’utilisation ou non de 
l’observation visuelle et des approches manuelles intérocep-
tives, ainsi que les autres données biographiques comme 
l’âge, le sexe et le fait d’être formateur/formatrice n’exer-
çaient aucune influence sur le choix du type et du nombre 
de modèles utilisés.

DISCUSSION

Le toucher a toujours été considéré comme un puissant 
canal de communication clinique jouant un rôle clé dans 
la perception et la communication tactile interpersonnelle 
patient-thérapeute(27). Un nouveau modèle a été développé 
en ostéopathie pour décrire et interpréter les perceptions 
lors de la palpation(14). Ce modèle repose sur l’intégration 
multisensorielle (intéroception, exteroception, propriocep-
tion)(14) en sollicitant les systèmes tactiles proprioceptif et 
intéroceptif(28). À la différence de l’extéroception qui est le 
traitement des données provenant de l’extérieur du corps, 
l’intéroception est l’interprétation ou l’évaluation des don-
nées sensorielles provenant du corps lui-même(29). Le toucher 
intéroceptif médié par des fibres C à conduction lente appe-
lées fibres C-tactiles(14) active des zones spécifiques du cer-
veau influencées par l’attention du sujet(27). Ce modèle centré 
sur la personne implique une attention accrue de l’ostéo-
pathe et une prise de conscience de ses propres sensations 
corporelles internes(30). La perception par les patients est 
également à prendre considération, car elle permet de déter-
miner l’efficacité de la palpation et du traitement(31). Mulcahy 
et Vaughan (2015) ont validé un questionnaire, le Patient 
Perception Measure – Osteopathy (PPM-O), pour déterminer 
et comprendre les sensations que les patients ressentaient 
lors d’une approche crânienne(32,33). L’étude de Cerritelli et al. 
(2017) a analysé ces sensations à l’aide de l’imagerie par réso-
nance magnétique fonctionnelle (IRMf)(27). Un toucher sta-
tique prolongé avec une attention tactile soutenue du thé-
rapeute produit une interaction entre les différentes parties 
du cerveau du patient lors de l’exécution d’une tâche cogni-
tive(27). L’approche manuelle intéroceptive est donc par son 
action cérébrale cognitive, une composante importante des 
effets cliniques de l’ostéopathie(14). Des recherches récentes 
ont démontré le manque de validité et de fiabilité du concept 
de la dysfonction somatique et de l’approche dite bioméca-
nique centrée sur le corps(5). Selon Fryer (2017), l’ostéopathie 
pourrait influencer certains éléments biologiques et psycho-
logiques lors des processus douloureux(34). Il donne ainsi une 
indication concernant les approches ostéopathiques les 
plus appropriées pour répondre aux attentes des patients(34). 
L’approche centrée sur le corps, qui ne prend en considé-
ration que des informations corporelles telles que la diffé-
rence de mobilité, les changements tissulaires et interosseux 
ainsi que les afférences et efférences viscérales(35), passe à 
côté de l’aspect psychosocial et ne permet donc pas une 
approche centrée sur la personne intégrant toutes les com-
posantes de l’être humain(5). La prise en charge ostéopa-
thique se doit d’être adaptée au patient, en étant chaque 
fois différente(5,36).

Les modèles théoriques utilisés en pratique sont principale-
ment historiques et sont désormais réfutés par un consensus 
scientifique(17). Il existe néanmoins des lacunes scientifiques 
concernant l’interprétation de la palpation diagnostique en 
ostéopathie avec certaines approches nécessitant un tou-
cher intéroceptif(5,14). Dans un même temps, d’autres pro-
fessions manuelles développent des modèles de pratique 
en utilisant la science actuelle. Différents modèles histo-
riques et scientifiques pouvant servir de support pour la 
palpation fasciale, viscérale et crânienne cohabitent(37). Afin 
d’intégrer de nouveaux modèles, chaque ostéopathe doit 
faire preuve de flexibilité cognitive, en passant sélective-
ment d’un processus mental à un autre afin de générer des 
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réponses comportementales appropriées aux problèmes ou 
aux situations(38). Lors de l’utilisation d’un nouveau modèle, 
les réponses du praticien devront être adaptées(38). Il devra 
donc inhiber les réponses inhérentes à d’autres modèles(38). 
Un changement de modèle de pratique pourrait ainsi avoir 
un impact cognitif différent selon les ostéopathes et pour-
rait expliquer que certains modèles historiques soient encore 
considérés utiles pour guider la pratique(38), ce qui a pu être 
observé lors des entretiens individuels. Les modèles histo-
riques ayant formé la base de l’ostéopathie ont permis de 
construire une identité professionnelle différente des autres 
approches thérapeutiques(39). Afin de préserver les fonde-
ments originaux de la profession et ce sentiment d’apparte-
nance professionnelle, ces modèles historiques continuent 
à être utilisés et enseignés en ostéopathie(39). Mais le déve-
loppement de nouveaux modèles et de nouvelles preuves 
scientifiques est vital pour l’évolution de l’ostéopathie(40). 
Selon Fryer (2017), le regard critique de la profession vis-à-
vis de la médecine basée sur les évidences (EBM) peut être 
compris comme une menace pour cette identité profession-
nelle(39,41). Cette méfiance concernant l’EBM s’est manifestée 
chez 35 % des participants lors des entretiens.

L’intégration de nouvelles preuves scientifiques et la remise 
en question d’anciennes croyances(39) interviennent forte-
ment lorsque les modèles ne suffisent plus à décrire l’en-
semble des phénomènes observés(40). Cette crise des 
modèles décrite par Thomas Kuhn (2018) à l’aide d’une 
approche cyclique, amène une révolution scientifique et 
introduit de nouveaux paradigmes(40). Les modèles ostéo-
pathiques s’adaptent au fur et à mesure que de nouvelles 
preuves scientifiques émergent(5). En tenir compte permet-
trait de proposer aux patients la prise en charge la plus 
adaptée, de mieux décrire et interpréter les résultats cli-
niques et de favoriser la communication interprofession-
nelle(17). Lunghi et Baroni (2019) ont proposé un cadre théo-
rique décrivant cette variabilité de modèles utilisés dans la 
pratique ostéopathique au travers du modèle Cynefin com-
portant les deux systèmes intuitif et analytique(8). Les résul-
tats des entretiens ont montré l’évolution d’une approche 
analytique à une approche intuitive. Les vingt pourcents 
d’ostéopathes ayant moins de 15 ans d’expérience utilisaient 
une moins grande variété de modèles ostéopathiques, et 
on remarque une tendance à l’utilisation des modèles bio-
mécanique et biopsychosocial. Quatre-vingt pourcents des 
participants ayant 15 ans d’expérience ou plus utilisaient 
plus de 3 modèles de façon combinée et intuitive. Parmi 
ces modèles, on peut citer le modèle fascial, viscéral, crâ-
nien, anatomo-physiologique, respiratoire/circulatoire, bio-
dynamique, biopsychosocial, biomécanique et neuro-vascu-
laire. Les entretiens ont également confirmé un autre aspect 
décrit dans l’article de Lunghi et Baroni (2019) : le choix des 
modèles repose exclusivement sur l’expérience(8). Il est lié 
à des expériences réussies et positives, soit de façon per-
sonnelle, soit par d’autres praticiens(8). De nouvelles don-
nées scientifiques nous amènent à repenser(8) les compor-
tements et responsabilités en tant que professionnels de 
santé(39). Mener une réflexion critique et remettre en cause 
les anciennes croyances et pratiques est fondamental pour 
la profession(39). Les nouveaux modèles se doivent d’être 

facilement utilisables en pratique, et doivent tenir compte 
de la réalité clinique en plus d’être centrés sur la personne 
plus que sur le corps(39). Une approche centrée sur la per-
sonne permet de considérer le patient sous toutes ses com-
posantes, et de lui fournir une prise en charge appropriée(8). 
De plus, l’approche centrée sur la personne ouvre la porte 
à des modèles ostéopathiques fondés sur les preuves cli-
niques(17) – le questionnaire PPM-O pourrait aider les ostéo-
pathes à affiner leurs compétences et à fournir des preuves 
cliniques(33). Alvarez et al. (2020) expliquent qu’il est néces-
saire de faire un pont entre les nouvelles connaissances 
scientifiques et la tradition historique(39). Cette cohabitation 
des modèles historiques et scientifiques favoriserait pour 
l’ostéopathie une identité professionnelle plus forte et mieux 
reconnue dans le système de santé actuel(17).

LIMITES DE L’ÉTUDE

La palpation en lien avec les différents modèles, ainsi que 
les approches manuelles intéroceptives sont des concepts 
nouveaux, peu investigués dans la littérature. La méthode de 
récolte de données a été uniformisée au mieux pour assurer 
que les informations sollicitées étaient comparables pour 
tous les participants. Le fait que l’auteure qui a mené les 
entretiens était une étudiante en ostéopathie a pu induire 
un biais de désirabilité sociale dans les réponses des partici-
pants. Un biais de sélection n’a pas pu être évité car l’auteure 
et certains participants se connaissaient déjà professionnel-
lement. Il existe une inégalité entre le nombre de femmes (n 
= 3) et d’hommes (n = 17) ainsi qu’entre Suisse allemand (n = 
12) et Suisse romand (n = 8). Une saturation des données n’a 
pas pu être atteinte pour certains thèmes, tels que l’impor-
tance de la palpation, de la vue et des approches manuelles 
intéroceptives en raison d’un nombre insuffisant de partici-
pants. Il serait intéressant de continuer cette étude afin d’ar-
river à une saturation complète des données.

CONCLUSION

L’étude a permis d’explorer les modèles de pratique utilisés 
par les ostéopathes pour interpréter leurs perceptions lors 
des tests palpatoires fasciaux, viscéraux et crâniens. En 
décrivant les expériences professionnelles vécues par les 
ostéopathes, cette étude apporte de nouvelles informations 
sur la palpation diagnostique en ostéopathie et rend attentif 
à la co-existence de plusieurs modèles historiques et scienti-
fiques visant à interpréter la palpation. La perception intéro-
ceptive apporte un nouveau point de vue pour l’ostéopathe 
ainsi qu’une approche plus centrée sur la personne, en lien 
avec les principes de l’ostéopathie de 2002(15). Les récentes 
découvertes neuroscientifiques amènent une vision critique 
de certains modèles. La révolution des modèles ostéopa-
thiques est une thématique actuelle et il serait intéressant 
de continuer à étudier le sujet afin de faire évoluer l’aca-
démisme en ostéopathie. L’approche pratique personna-
lisée et centrée sur la personne répondrait aux besoins et 
aux attentes du système de santé actuel et de la profes-
sion ostéopathique.
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IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

• La reconnaissance de la profession en Suisse impliquerait une réévaluation de 
nos pratiques professionnelles au regard des données acquises de la science.

• De nouveaux modèles de pratique en ostéopathie reposant sur l’intégration 
multisensorielle pour décrire les perceptions lors de la palpation ont récem-
ment été proposés.

• La coexistence de plusieurs modèles de pratique pour décrire des compé-
tences professionnelles en ostéopathie pose un problème éthique vis-à-vis 
des patients lorsque certains modèles sont contredits par la science.
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RÉSUMÉ

Contexte : Les membres de la communauté Trans* est vic-
time de discriminations et d’un manque de reconnaissance 
sociale. Si certains soins médicaux tels que les chirurgies 
d’affirmation de genre leur sont proposés, les connais-
sances actuelles en physiothérapie restent rares. Cette 
revue vise à rassembler les connaissances sur les besoins 
en physiothérapie lors d’une chirurgie d’affirmation de genre 
homme à femme et les facteurs psychosociaux impactant 
la prise en charge.

Méthode : Un examen de portée (scoping review) a été 
réalisé. Les articles ont été sélectionnés dans les bases 
de données CINAHL complete, Cochrane Library, PubMed, 
Embase, Serval, OpenGrey et Google Scholar. La qualité des 
sources n’a pas été évaluée.

Résultats : Le contenu des interventions physiothérapeu-
tiques et le contexte d’étude étaient variables. Cependant, 
les cinq sources identifiées s’accordent sur la pertinence 
d’une intervention physiothérapeutique en pré et/ou post-
opératoire. L’évaluation préopératoire permet d’identi-
fier chez 77,5 % des patientes un dysfonctionnement du 
plancher pelvien. Les complications postopératoires sur-
viennent chez 75 % des patientes.

Discussion : Les résultats obtenus sont hétérogènes et ne 
peuvent pas être extrapolés. Les outils de mesure validés 
spécifiques permettant d’évaluer la qualité des soins 
dispensés à cette population sont rares. Le niveau d’ex-
pertise des professionnels, l’accès à des établissements 
spécialisés et la durée du suivi influencent les interven-
tions physiothérapeutiques.

Conclusion : La communauté Trans* est victime d’un pro-
cessus d’ignorance. Produire du savoir contribue à diminuer 
les inégalités sociales de santé touchant particulièrement 
cette population. Cette revue est l’occasion d’ouvrir un 
questionnement plus large sur les devoirs de la profession 
envers les populations vulnérables.

KEYWORDS 
transgender / sexual reassignment / pelvic dysfunctions

ABSTRACT

Context: The transgender and nonbinary (trans*) commu-
nity suffers from discrimination and a lack of social recog-
nition. While gender-affirming surgery is available to them, 
current knowledge of physical therapy addressing the needs 
of these patients remains scarce. This review aims to gather 
knowledge of the physiotherapeutic needs of patients in 
cases of male-to-female gender-affirming surgery and of the 
psychosocial factors impacting care management.

Method: A scoping review was conducted. Articles were 
selected from the CINAHL Complete, Cochrane Library, 
PubMed, Embase, Serval, OpenGrey, and Google Scholar 
databases. The quality of the sources was not assessed.

Results: The content of the physiotherapeutic interven-
tions and the context of the studies were variable. However, 
all five identified sources acknowledge the relevance of 
pre- and postoperative physiotherapeutic intervention. 
Preoperative evaluation identified pelvic floor dysfunction 
in 77.5% of patients. Postoperative complications occurred 
in 75% of patients.

Discussion: The results obtained are heterogeneous and 
cannot be extrapolated. Specific validated measurement 
tools aimed at evaluating the quality of care provided to this 
population are rare. The level of professionals’ expertise, 
patients’ access to specialized care facilities, and the length 
of follow-up influence physiotherapeutic interventions.

Conclusion: The trans* community is victimized by a 
process of ignorance. Generating knowledge contributes 
to reducing the social inequalities in health that particu-
larly affect this population. This review is an opportunity 
to question the ethics of the profession.
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CONTEXTE

Les personnes Trans*
L’histoire de la médecine occidentale témoigne de la patholo-
gisation des personnes Trans*. Souvent rangées dans la caté-
gorie pathologique des « perversions sexuelles », l’émergence 
des mouvements contestataires des années 1960-1980 et 
la création de la notion de sexe psychologique, aujourd’hui 
appelé « genre », ont largement contribué à faire évoluer la 
représentation des personnes Trans* en Europe et aux États-
Unis(1). Le terme « transgenre », soit une personne dont le sexe 
légal assigné à la naissance (femme ou homme) ne corres-
pond pas ou pas complètement à son identité de genre, s’est 
dès lors imposé dans les communautés Trans*(2).

En 2011, la population Trans* dans le monde était estimée à 
environ 25 millions(3,4). En 2016, l’estimation à l’échelle amé-
ricaine était d’un adulte s’identifiant comme transgenre sur 
189(5). Ces mesures sont certainement approximatives dès 
lors que de nombreux individus n’effectuent pas de transi-
tion médicale et/ou sociale ou nient leur transidentité – soit 
le fait de s’identifier à un genre différent du sexe assigné à 
la naissance (femme, homme)(1,2,6).

Aujourd’hui, le processus médical et/ou social d’affirma-
tion de genre peut être accompagné par des professionnels 

spécialisés en psychothérapie, en hormonothérapie et en 
chirurgie. La chirurgie génitale est, pour certains et cer-
taines, une part importante du processus d’affirmation de 
genre(7). On constate un intérêt croissant pour cette pra-
tique au sein de la communauté Trans* et du milieu médical(8). 
Malgré la reconnaissance grandissante des transidentités, la 
population Trans* reste cependant encore méconnue, stig-
matisée et discriminée(2,9,10). Un grand nombre de personnes 
renonce à consulter par crainte de maltraitances liées à leur 
identité de genre(11), mais aussi en raison du comportement 
des soignants, perçu comme hostile, et les soins comme ina-
daptés aux besoins médicaux. La demande insatisfaite les 
pousse à transitionner sans l’accompagnement de profes-
sionnels(3). On peut supposer que des complications peuvent 
survenir à la suite de soins non-contrôlés et l’état de santé 
s’en voit péjoré. Le Tableau I propose des définitions qui faci-
litent la lecture du texte.

La chirurgie d’affirmation de genre  
et le plancher pelvien
La « chirurgie d’affirmation de genre » désigne les diverses 
interventions médicales visant à modifier l’anatomie d’un 
patient afin qu’elle corresponde au corps souhaité (p. ex. 
phalloplastie, mammectomie, intervention de la mâchoire, 
vaginoplastie, etc.)(2). La raison pour laquelle seule la procé-
dure Homme à Femme (HàF) est étudiée dans cet examen 

Tableau 1

Glossaire

Chirurgie d’affirmation  
de genre

Terme générique désignant les interventions visant à modifier l’anatomie d’une patiente ou 
d’un patient afin qu’elle corresponde au corps souhaité (p. ex. phalloplastie, mammectomie, 
intervention de la mâchoire, vaginoplastie)(2). 

Chirurgie d’affirmation de 
genre Homme à Femme (HàF)

Interventions chirurgicales qui comprennent la clitoroplastie, la labiaplastie, l’orchidectomie, 
la pénectomie et la vaginoplastie(12,13).

Dysphorie de genre Détresse en lien avec les rôles de genre et/ou les caractères sexuels primaires ou secondaires 
associés causée par la discordance entre l’identité de genre d’une personne et son sexe d’as-
signation à la naissance(2).

Expression de genre Manière dont une personne exprime des codes socialement construits associés aux rôles 
sexuels. Ils sont influencés par des stéréotypes féminins, masculins ou androgynes (p. ex. l’ap-
parence physique, les comportements et les intérêts)(3,14).

Genre Dans la culture occidentale, le genre est défini selon un système binaire opposant le féminin au 
masculin. Il regroupe des pensées, des croyances et des comportements stéréotypés relevant 
de constructions et d’attentes sociales relatives au sexe assigné à la naissance(2). 

Identité de genre L’identité de genre recouvre l’expérience personnelle vécue en tant que garçon ou homme, 
fille ou femme, ou un mélange des deux, ou aucun, ou un genre ne tombant dans aucune des 
catégories binaires proposées. L’identité de genre s’exprime notamment par les pronoms et/
ou les prénoms utilisés, mais aussi par l’identité socialement assignée au travers des vête-
ments et des comportements (p. ex. la tonalité de la voix)(2).

Inégalités sociales de santé Les inégalités sociales de santé sont des différences de l’état de santé déterminées par des 
avantages ou des désavantages sociaux différemment répartis entre les individus et les popu-
lations (p. ex. revenu, niveau d’éducation, inclusion sociale) qui peuvent être, s’ils sont identi-
fiés, évitables ou atténués. Le cumul de plusieurs identités minorisées exacerbe l’effet négatif 
des désavantages sociaux sur l’état de santé(15). 

Trans* Personne dont le sexe légal, assigné à la naissance de façon binaire (femme ou homme), ne 
correspond pas ou pas complètement à son identité de genre(2,14). L’astérisque représente la 
diversité des personnes se reconnaissant dans la catégorie transgenre(9).

Transitionner Processus lors duquel une personne commence à exprimer son identité de genre et/ou à modi-
fier son sexe anatomique. La transition, dite sociale, s’exprime par des modifications de l’iden-
tité sociale de genre notamment par l’utilisation du prénom choisi et des pronoms adéquats. 
La transition médicale comprend des interventions médicales telles que la suppression de la 
puberté, l’hormonothérapie et les chirurgies d’affirmation de genre hautes et / ou basses(2).
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de portée (scoping review) est l’absence de littérature sur 
les effets des autres interventions chirurgicales sur le plan-
cher pelvien (PP) qui intéresse tout particulièrement la pra-
tique physiothérapeutique.

La procédure HàF comprend le retrait des organes externes 
masculins et la création des organes externes féminins(12,13). 
La vaginoplastie ou aïdoïopoïèse est la création chirurgicale 
d’une cavité, appelée le néovagin, entre la vessie et le rectum, 
et qui traverse le périnée et le PP(16-18).

Suite à l’intervention, des complications précoces associées 
à la plaie peuvent survenir(17,18). Dans les quatre mois sui-
vant l’intervention, on identifie des problématiques d’es-
thétique, de douleurs pelviennes, de gênes urinaires, de 
sténoses urétrales, de prolapsus, de sténoses et de fis-
tules néovaginales(19).

En postopératoire, 25 % à 75 % des patientes souffrent de 
dyspareunie(7,20,21). Schardein et al. (2019) émettent l’hypo-
thèse que la dissection des muscles et du fascia du PP, lors 
de la création de la cavité néovaginale, est à l’origine d’un 
spasme du diaphragme pelvien à l’origine des douleurs. Vingt 
pourcents des patientes rencontrent des problèmes miction-
nels suite à la vaginoplastie(7). La physiothérapie pelvi-péri-
néologique, dont les succès de la rééducation du PP ont été 
à maintes reprises démontrés(22–27), peut être un élément de 
réponse. La demande de chirurgie d’affirmation de genre HàF 
augmente et, avec elle, la patientèle cherchant des soins 
liés aux complications qui peuvent en découler(8). Il devient 
urgent de connaître les besoins de santé et la spécificité des 
soins en physiothérapie que requiert cette population parti-
culièrement vulnérable.

La nature sensible de l’anamnèse et de l’examen physique, 
lors de problématiques pelviennes, peut être une source 
d’anxiété et de gêne(28-30). Or on sait que le manque de 
confiance personnelle, la dépression, l’anxiété et le manque 
de soutien social font partie des principaux obstacles à 
l’adhésion thérapeutique nécessaire au succès des traite-
ments physiothérapeutiques(31). Particulièrement exposées 
aux inégalités sociales de santé, l’identification de ces fac-
teurs psychosociaux semble être un prérequis au rétablisse-
ment optimal des personnes Trans* engagées dans un pro-
gramme de chirurgie d’affirmation de genre HàF.

Les inégalités sociales de santé
À l’intersection du sexe anatomique, du genre et de l’orienta-
tion sexuelle, la communauté Trans* est une population par-
ticulièrement exposée aux inégalités sociales de santé(32). 
Plusieurs études montrent que l’état de santé des personnes 
Trans* est inférieur à celui de la population générale. Le taux 
de tentatives de suicide, de cardiopathies, de diabètes, de 
cancers, de maladies sexuellement transmissibles et de 
troubles de l’humeur (p. ex. la dépression) est plus élevé(3,11,33) 
dans cette communauté que dans le reste de la population. En 
raison de la non-conformité aux codes binaires, cette popula-
tion est exclue des sphères politiques, religieuses et écono-
miques, ce qui l’expose à un stress quotidien (minority stress 
model) et favorise des conduites à risque tels que la consom-
mation de substances illicites et le travail du sexe(2,3,11,34-36).

Dans la population générale, aux États-Unis, l’expérience de 
la douleur et les problèmes de la sphère uro-gynécologique 

(p. ex. incontinence urinaire) sont connus pour être étroite-
ment liés à des facteurs psychosociaux tels que le manque 
d’éducation, de moyens financiers, de dépression, de stress 
et des abus physiques subis dans l’enfance(37). La population 
Trans*, dont le vécu s’apparente à celui de minorités stigma-
tisées, est particulièrement sujette aux inégalités sociales 
de santé et victime de fréquentes agressions, de violences 
physiques et/ou sexuelles (47 %) et verbales (46 %)(2,3,11). La 
Figure 1 représente la pente stigma-maladie associée à la 
condition de la communauté Trans*(3).

Malgré une visibilité croissante des transidentités, les soins 
sont souvent décrits comme inadaptés(3) en raison de la 
spécificité et de la complexité des besoins des Trans*(3,38). 
Aujourd’hui encore, le diagnostic psychiatrique de dysphorie 
de genre est un prérequis pour les chirurgies d’affirmation 
de genre (p. ex. mammectomie) et l’hormonothérapie(1,17). 
Les personnes sont contraintes à adhérer à la « trans narra-
tive », soit « le récit standardisé et narrations stéréotypées de 
l’expérience de vie transsexuelle »(9), à s’auto-médiquer ou à 
renoncer à une transition médicale(2,9).

Le manque de prestataires spécialisés et expérimentés 
constitue un des principaux obstacles à l’accès aux soins 
de cette population(39,40). Une éducation aux probléma-
tiques de soin propres aux transidentités permettrait 
d’éviter les stéréotypes culturels du vécu du corps et du 
genre pour mieux comprendre l’expérience de santé des 
personnes Trans*(41).

Dans un contexte de chirurgie génitale d’affirmation de 
genre HàF il importe de prendre en compte l’ensemble des 
comportements spécifiques qui, comme la pratique du tuc-
king – consistant à replier les organes génitaux masculins 
dans les canaux inguinaux(42) –, le fait d’éviter les toilettes 
publiques, l’hormonothérapie ainsi que la forte incidence 
d’abus sexuels dans cette population, peuvent occasionner 
des dysfonctions du PP(7). Par ailleurs, on sait que les fac-
teurs psychosociaux (p. ex. la réponse émotionnelle, les 
croyances et les comportements face à la douleur) sont 
des indicateurs à prendre en compte dans l’évaluation et 
la planification d’une intervention(43). Comme mentionné 
précédemment, l’évaluation, l’examen et le traitement en 
physiothérapie du PP sont intimes et peuvent être source 
de gêne et d’anxiété. Il est dès lors essentiel de prendre en 
considération le vécu des personnes Trans* afin de favoriser 
la réussite du traitement.

Objectifs et les hypothèses de la revue
Le choix d’un examen de portée s’avère ici pertinent car il 
permet d’identifier les lacunes scientifiques et d’ouvrir de 
futurs terrains de recherches(44). Cette revue vise à mettre 
en évidence l’état des recherches en physiothérapie sur 
les effets de la chirurgie d’affirmation de genre HàF dans la 
population Trans*. L’objectif était de justifier l’apport d’une 
intervention physiothérapeutique lors de chirurgies d’affir-
mation de genre HàF et de créer une documentation ras-
semblant les connaissances en la matière. La première hypo-
thèse était qu’une intervention physiothérapeutique peut 
diminuer les dysfonctions pelvi-périnéologiques en pré et 
postopératoire. La deuxième hypothèse consistait à consi-
dérer que le statut psychosocial des patients est essentiel 
à l’adhésion thérapeutique et à une intervention respec-
tueuse et de qualité.
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MÉTHODE

Protocole
La méthode et les résultats ont été construits selon les cri-
tères de Joanna Brig Institute (JBI) (2020) et PRISMA pour 
l’examen de portée (scoping review)(44,45).

Stratégie de recherche
La recherche d’articles a eu lieu de septembre à décembre 
2020. Au moyen d’équations de recherche (Tableau 2) inté-
grant les descripteurs des bases de données scientifiques et 
les mots-clés, les bases de données suivantes ont été consul-
tées : CINAHL complete, Cochrane Library, PubMed, Embase, 
Serval, OpenGrey, WHO, clinicaltrial.org et Google Scholar. 
Seuls les 200 premiers résultats de la recherche Google 
Scholar ont été examinés. Un courriel standardisé en fran-
çais et en anglais a été envoyé aux associations romandes 
VoGay, Agnodice, Checkpoint, au centre des thérapies esthé-
tiques du CHUV, au centre spécialisé à l’Inselspital, à l’As-
socation Suisse des Physiothérapeutes spécialisés en Uro-
Gynécologie et Pelvi-Périnéologie (ASPUG-PP) à la European 
Professional Association for Transgender Health (EPATH) et 
à des professionnels spécialisés afin de recueillir de la docu-
mentation sur la pratique clinique.

Critères d’éligibilité
Le modèle de JBI « Population, Concept, Contexte (PCC) » a 
été utilisé pour formuler la question de recherche et les cri-
tères d’éligibilité. Les textes incomplets, les protocoles de 
soins spécifiques (p. ex. la dilatation vaginale), les essais cli-
niques et les sites internet de professionnels spécialisés ont 
été exclus ainsi que les sources qui ne répondaient pas aux 
critères d’inclusion (Tableau 3).

Sélection des études  
et analyse des données
La démarche de recherche en quatre étapes : identification, 
filtrage, éligibilité et inclusion, est présentée par un dia-
gramme de flux (Figure 2). La sélection des données a été 
réalisée par l’équipe de recherche (L.Y ; C.M.). Une grille d’ex-
traction des données a été créée pour cette revue. L’équipe 
de recherche a rempli une grille par source sélectionnée, 
puis a complété une grille commune. La synthèse et l’ana-
lyse des résultats sont présentées sous forme narrative et 
par des tableaux. La structure a été inspirée des grilles d’ex-
traction, des recommandations PRISMA et d’autres examens 
de portée (p. ex de Goumoëns et al. (2018)(46)).

Marginalisation
(sociale,

économique
et légale)

Préjudices et
discriminations

Maladie

Mort

Harcèlement
et abus

Soins inadaptés

Pauvreté

VIH/SIDA

Travail du sexe

Comportements
et situations

à risque

Violence

Stigmas

Figure 1

La pente stigma-maladie d’après la United Nations Development Programme UNDP Asia-Pacific Regional Centre*

* Notre traduction.
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Tableau 2

Équations de recherche conformes aux bases de données scientifiques

Base de données Equation de recherche

Cinahl (MH « Gender Affirmation Surgery » OR « sex change » OR « sex reassignment surgery » OR « gender adjust-
ment surgery » OR « gender reassignment surgery » OR « gender confirmation surgery » OR « gender affirming 
surgery » OR « gender reassignment » OR « vaginoplasty » OR « metoidioplasty » OR « sexual reassignation ») 
AND (MH « Pelvic Floor Muscles » OR MH « Male Urogenital Diseases+ » OR MH « Female Urogenital 
Diseases+ » OR « pelvic floor » OR « urogenital disease* » OR « urogenital disorder* » OR « pelvis floor »)

Pubmed (« sex reassignment surgery »[MeSH] OR «sex change» OR «sex reassignment surgery» OR «gender adjust-
ment surgery» OR «gender reassignment surgery» OR «gender confirmation surgery» OR «gender affirming 
surgery» OR «vaginoplasty» OR «metoidioplasty» OR «gender affirmation surgery» OR «sexual reassigna-
tion ») AND («Pelvic Floor Disorders»[Mesh] OR «Pelvic Floor»[Mesh] OR « urogenital disease* » OR « uroge-
nital disorder* » OR « pelvis floor »)

Embase (’sex reassignment’/de OR «sex change» OR «sex reassignment surgery» OR «gender adjustment surgery» OR 
«gender reassignment surgery» OR «gender confirmation surgery» OR «gender affirming surgery» OR «vagi-
noplasty» OR «metoidioplasty» OR «gender affirmation surgery» OR «sexual reassignation ») AND (’pelvic 
floor disorder’/exp OR ’pelvis floor’/de OR « urogenital disease* » OR « urogenital disorder* » OR « pelvis floor »)

Google Scholar («sex change»|»sex reassignment»|»gender adjustment»|»gender reassignment»|»gender 
confirmation»|»gender affirming»|»gender reassignment»|»vaginoplasty»|»metoidioplasty»|»gender 
affirmation»|»sexual reassignation») AND (« pelvic floor »| « pelvis floor »)

Recherche  
manuelle

Courriels standardisés en français et en anglais

Tableau 3

Critères d’inclusion 

Population Femmes Trans* adultes ayant eu recours à une chirurgie génitale d’affirmation de genre HàF

Concept Description de l’intervention physiothérapeutique spécifique aux personnes Trans*

Contexte Accompagnement et/ou traitement par des physiothérapeutes de complications survenues à la suite 
d’une intervention chirurgicale d’affirmation de genre homme à femme en pré et postopératoire

Type de source  La littérature écrite et publiée en français et en anglais

Google Scolar
(n = 200 premiers résultats)

Cinahl complete, Cochrane Library,
PubMed, Embase, Serval, OpenGrey

(n = 145)

Identification

Élimination des doublons
(n = 339)

Lecture des titres
(n = 72)

Recherche manuelle
(n = 74)

Lecture des résumés
(n = 20)

Lecture des textes
(n = 5)

Élimination des doublons
par lecture des titres et auteurs

(n = 6)

Sources qui ne contiennent pas
 dans leur titre plusieurs mots-clés

(n = 267)

Sources incomplètes et qui
ne traitent pas de la problématique

à la lecture des résumés
(n = 54)

Sources qui ne répondent pas
aux critères d’éligibilité

(n = 15)

Sources issues des courriels
envoyés aux associations 

et aux professionels de santé
(n = 2)

Filtrage

Éligibilité

Inclusion

Figure 2

Diagramme de flux selon le procédé de recherche de PRISMA
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RÉSULTATS

Sélection des sources
La sélection des cinq sources : Krick (2015)(47), Freundlich 
(2016)(48), Manrique et al. (2019)(49), Jiang et al. (2019)(50) et 
Ferreira & Silva (2020)(51) a été présentée par le diagramme de 
flux ci-dessus (Figure 2). Deux documents issus des courriels 
envoyés aux associations et aux professionnels, avec dans 
le titre un ou deux mots-clés, ont été ajoutés à la sélection.

Caractéristiques des sources
Les caractéristiques des sources ont été regroupées dans le 
Tableau 4 ci-dessous. La variable clinique indépendante était 
l’intervention d’un physiothérapeute lors d’une chirurgie 
d’affirmation de genre HàF en pré et/ou postopératoire. La 
variable clinique dépendante était le résultat des traitements 
respectifs en physiothérapie.

Population
La population étudiée dans la littérature sélectionnée est 
présentée dans le Tableau 5 ci-dessous.

Tableau 5

Données utilisées dans la littérature sélectionnée

Source Nombre de  
participantes

Âge  
(années)

Ferreira et Silva (2020) 1 48,0

Jiang et al. (2019) 77 41,4 + 14,3

Manrique et al. (2019) 40 40,7

Freundlich (2016) 1 30,0

Krick (2015) 1 59,0

Contexte
Manrique et al. (2019)(49) et de Jiang et al. (2019)(50) dispo-
saient d’une équipe pluridisciplinaire (chirurgien, médecin, 
psychologue, infirmier et physiothérapeute) dans une cli-
nique spécialisée. Toutes les patientes ont été encouragées 
à consulter un physiothérapeute en pré et postopératoire. 
Les travaux de Ferreira et Silva (2020)(51), Freundlich (2016)
(48) et Krick (2015)(47) étaient des études de cas cliniques. Les 
sujets de ces études ont consulté en raison de complications 
pelvi-périnéologiques postopératoires. Le moment de l’in-
tervention de chaque étude est présenté dans le Tableau 6.

Tableau 6

Moment des interventions d’un physiothérapeute  
ainsi que les critères de la population

Source Moment de l’intervention

Ferreira et Silva (2020) Postopératoire

Jiang et al. (2019) Pré et postopératoire

Manrique et al. (2019) Pré et postopératoire

Freundlich (2016) Postopératoire

Krick (2015) Postopératoire

Concept de traitement
Le contenu des interventions de chaque source était variable 
mais malgré cela, des similitudes ont été constatées. Une 
intervention en quatre-temps se dégage des différentes 
sources : l’évaluation subjective, l’examen objectif, le traite-
ment et le résultat.

L’évaluation subjective était centrale pour le suivi. Au cours 
d’entretiens, les auteurs ont documenté des antécédents 
d’abus et des pratiques ayant un effet sur la fonction pel-
vienne (p. ex. le tucking). Les entretiens de Jiang et al. (2019)
(50) et de Freundlich (2016)(48) n’ont pas été décrits, ils se sont 
toutefois référés essentiellement au ressenti des personnes 
afin de construire le traitement.

L’examen objectif variait selon les auteurs. Il comprenait 
l’évaluation de la fonction de la musculature pelvienne de 
la patiente (p. ex. un électromyogramme, le schéma Power, 
Endurance, Repetition, Fast Contractions, Every Contraction 
Timed (PERFECT) et selon le Modified Oxford Grading 
System(47-51)), la douleur (p. ex. échelle visuelle analogique(47,51)) 
les symptômes liés à la fonction urinaire(47,49) (p. ex. PFID-20 
adapté, ICIQ-UI SF) et la qualité de vie(47,49,51)(p. ex. PFIQ-7 
et le SF-36). Les outils de mesure étaient parfois modifiés 
pour une utilisation adaptée. C’était notamment le cas de 
Manrique et al. (2019)(49) qui ont utilisé une version partielle 
du PFIQ-20. La figure 3 ci-dessous regroupe les outils de 
mesure utilisés.

La pratique des physiothérapeutes, le moment de l’interven-
tion et la durée du suivi ont influencé le traitement. En pré-
opératoire, les éventuelles dysfonctions pelviennes ont été 
identifiées et traitées(49,50).

En postopératoire, le chirurgien et les patientes ont mis 
en œuvre un protocole individualisé de dilatation vagi-
nale(47,48,50,51). Des techniques passives telles que la thérapie 
manuelle(47,49), le drainage lymphatique, la mobilisation des 
tissus(47) et le massage(47) ont été utilisées en adjuvants. 
Un programme d’exercices spécifiques a été développé 
pour travailler la force et la coordination musculaire(47-50). 

Tableau 4

Caractéristiques des sources sélectionnées

Sources Année Lieu Langue Format

Ferreira et Silva 2020 Brésil Anglais Cas clinique

Jiang et al. 2019 USA Anglais Étude rétrospective

Manrique et al. 2019 USA Anglais Étude de cohorte

Freundlich 2016 Chili Espagnol/anglais Cas clinique

Krick 2015 USA Anglais Cas clinique
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Les techniques de biofeedback, de désensibilisation(50), de 
rééducation neuromusculaire(49), de stimulation neuromus-
culaire électrique intravaginale (NMES)(47,51) et d’électrothé-
rapie des points de stimulation (ETPS)(47) ont été utilisées. 
En complément, la respiration diaphragmatique(47,50) a été 
entrainée. Les techniques de défécations ont été enseignées 
avec une position assise ou accroupie avec les hanches flé-
chies afin de redresser l’angle rectal pour une propulsion 
optimale et une manœuvre de Valsalva qui consiste à expirer 
la glotte fermée(48–52).

Résultats préopératoires
Pour Manrique et al. (2019)(49), 77,5 % des sujets ont présenté 
des symptômes ou des antécédents pouvant créer un dys-
fonctionnement du PP. Selon les auteurs, l’âge a été un fac-
teur de risque significatif (p < 0,01). Durant six mois, 96 % des 
sujets ont bénéficié d’un suivi physiothérapeutique indivi-
dualisé. Toutefois, une patiente a refusé ce type de traite-
ment. Deux mois avant l’opération, la problématique était 
résolue chez 16,1 % des sujets.

Pour Jiang et al. (2019)(50), 94 % des participantes ont consulté 
au moins une fois un physiothérapeute spécialisé en réé-
ducation du PP. Les sujets ont présenté pour 42 % un dys-
fonctionnement du PP et pour 37 % un dysfonctionnement 
intestinal. Quatre-vingts pourcents des sujets ont résolu 
leurs problématiques en une seule séance. Les facteurs de 
réussite n’ont pas été décrits par les auteurs. Les autres 
participantes ont eu besoin d’un suivi plus long. Le taux de 
dysfonctionnement de la musculature pelvienne a été signi-
ficativement plus élevé chez les individus avec un historique 
de maltraitance (91 % vs 31 %, p = 0,001).

Ferreira & Silva (2020)(51), Krick (2015)(47) et Freundlich (2016(48) 
n’ont pas étudié la phase préopératoire.

Résultats postopératoires
Les 40 participantes de l’étude de Manrique et al. (2019)(49) 
ont complété le score de fonction urinaire PFID-20. Soixante-
quinze pourcents des participantes ont manifesté des symp-
tômes liés à la sphère uro-génitale et 72,5 % des sujets ont 
continué à consulter un physiothérapeute. À l’examen des six 
mois, une amélioration significative du PFID-20 (p < 0,01) a 
été mesurée pour les sujets avec l’intervention d’un physio-
thérapeute. La problématique a été totalement résolue chez 
8 des patientes et une nette amélioration a été constatée 
chez les autres. Le score du PFIQ-7 a en moyenne diminué de 
112,4 (108-114) à 103 (101-104) ce qui témoigne d’une diminu-
tion de la gêne quotidienne associée aux symptômes. Deux 
participantes ont refusé le traitement en raison d’une aggra-
vation des symptômes de dysphorie de genre.

Dans l’étude de Jiang et al. (2019)(50), 50 sujets ont consulté 
un physiothérapeute. Vingt-huit ont consulté plus d’une fois. 
Trente-six pourcents des sujets ont présenté un dysfonction-
nement des muscles du PP, 28 % un dysfonctionnement uri-
naire, dont 3 % ont signalé une incontinence urinaire d’ef-
fort transitoire, et 22 % un dysfonctionnement intestinal (ici 
constipation). Cinquante-six pourcents des participantes ont 
profité d’une intervention en pré et postopératoire d’un phy-
siothérapeute. Les sujets avec un suivi préopératoire étaient 
moins impactés (28 % vs 86 %, p = 0,006) par une dysfonction 
des muscles du PP que ceux sans suivi. Parmi les 18 patientes 
présentant des symptômes, la première visite postopératoire 
a permis de résoudre la problématique chez 11 d’entre elles. 
Les raisons ne sont pas fournies par les auteurs. Celles avec 
un antécédent d’abus ont résolu leur problématique dans 
83 % des cas en comparaison à 60 % des sujets sans histoire 
d’abus (différence non significative, p = 0,588). Le taux de 
réussite à la dilatation vaginale était globalement élevé avec 
ou sans intervention d’un physiothérapeute (89 % vs 93 %). 

Figure 3

Outils de mesure utilisés pour l’évaluation objective

Fonction
musculaire

Fonction
urinaire

Qualité 
de vie

VAS
ou EVA

Douleur

PERFECT PFID-20 SF 36

PFIQ-7ICIQ-UI SFEMG

Outils
de mesure

Modified Oxford
Grading System

CRAD-8 = Colorextal-Anal Distress Inventory 8 ; EMG = Eléctromyogramme ;  
ICIQ-UI SF = International Consultation on Incontinence Questionnaire-Urinary 
Incontinence Short Form ; PERFECT = Power, Endurance, Repetition, Fast Contractions, 
Every Contraction Timed ; PFID-20 = Pelvic Floor Disability Index 20 ;  
PFIQ-7 = Pelvic Floor Impact Questionnaire 7 ; SF-36 = Short-Form Health Survey 36 ; 
UDI-6 = Urinary Distress Inventory 6 ; VAS = Visual Anaolg Scale .
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Au contrôle des 3 mois, 8 sujets n’ont pas atteint leur objectif 
de dilatation vaginale pour cause d’anxiété, de douleurs, 
d’une sténose vaginale et d’autres raisons de santé(50).

L’intervention physiothérapeutique était associée à des 
améliorations pour les sujets des études de cas cliniques 
de Freundlich (2016)(48), de Ferreira & Silva (2020)(51) et de Krick 
(2015)(47). Dans l’étude de Krick (2015)(47), une amélioration du 
score PFIQ-7 (diminution de l’impact des symptômes sur le 
quotidien) a été notée, une diminution de la douleur sur EVA 
à la dilatation et des saignements ont aussi été observés. Les 
résultats de l’EMG de l’élévateur de l’anus n’ont pas évolué, 
toutefois une augmentation de l’activité musculaire a été 
répertoriée. L’objectif de dilatation vaginale de la patiente a 
été atteint à la fin de l’intervention.

Une amélioration subjective de la conscience périnéale 
ainsi qu’une diminution des douleurs liées à la pénétration 
vaginale ont été rapportées par la patiente chez Ferreira & 
Silva (2020)(51). L’évaluation de la musculature pelvienne par 
le score de PERFECT est restée identique (2/4/5/1/0) avant 
et après l’intervention. Une amélioration des composantes 
du score de qualité de vie SF-36 a été observée dans les 
« aspects sociaux » de 88 % à 100 %, de la « capacité fonction-
nelle » de 85 % à 90 %, ainsi que de « l’état de santé général » de 
52 % à 100 %. Les composantes liées aux aspects physiques 
et émotionnels sont demeurées identiques. Dans un premier 
temps, une péjoration a été observée en postopératoire dans 
les composantes de la santé mentale de 68 % à 60 %, de la 
douleur de 72 % à 61 %, ainsi que de la vitalité de 85 à 55 %.

Pour Freundlich (2016)(48), la patiente a exprimé sa satisfac-
tion et une amélioration de sa qualité de vie. La plainte de 
dyspareunie a été résolue. Une amélioration des connais-
sances anatomiques et du schéma corporel a été observée 
par l’autrice(48).

DISCUSSION

Les sources sélectionnées n’ont pas été évaluées selon des 
critères de qualité scientifique. Le risque d’extrapolation des 
résultats reste donc très élevé, et ce, pour deux raisons. La 
première est que les résultats proviennent d’interventions 
multiples et que certains outils de mesure, tels que le PFID-
20, ne sont pas validés pour cette population. La deuxième 
est que l’échantillon de la population reste hétérogène.

Implications cliniques
La qualité de l’accompagnement des personnes Trans* 
dépend des professionnels de santé et de leur niveau d’ex-
pertise vis-à-vis de cette population spécifique, de l’acces-
sibilité à des institutions spécialisées, de la durée du suivi 
et des coûts des traitements(7,53). Les physiothérapeutes 
doivent connaître et s’adapter aux besoins du patient pour 
un suivi individualisé(54). Actuellement, le principal obstacle 
aux soins est, d’après les personnes Trans*, le manque de 
prestataires spécialisés et ce, malgré les directives et les 
données qui recommandent un accompagnement spéci-
fique et adapté(39,40).

Il ressort des sources que le rôle du physiothérapeute reste 
encore sujet à débat(53). Certains auteurs, tels que Schardein 
et al. (2022), soutiennent qu’un suivi physiothérapeutique 

pré et postopératoire du PP est nécessaire et bénéfique(7). 
D’autres préconisent l’intervention physiothérapeutique dès 
la création de la néocavité pour superviser la dilatation, pour 
gérer les douleurs et les problèmes mictionnels(19,55).

Parmi les sources sélectionnées, il apparaît que l’interven-
tion d’un physiothérapeute est pertinente et devrait s’ins-
crire dans le parcours hospitalier en phase pré et post-
opératoire pour identifier et traiter des problématiques du 
PP(49,50) et pour créer une relation thérapeutique qui peut 
faciliter l’adhésion au traitement(31). Les modalités de traite-
ments n’étant pas spécifiées dans les divers articles, il n’est 
malheureusement pas possible de formuler des recomman-
dations précises concernant les interventions. Cet examen 
de portée met également en évidence le manque d’outils 
d’évaluation spécifiques et validés disponibles. Ainsi, les 
résultats ne sont que des appréciations et ne peuvent être 
extrapolés. L’utilisation de ces outils reste cependant perti-
nente pour structurer l’intervention et observer les effets 
des traitements.

La population est sujette à des discriminations institution-
nelles et individuelles qui impactent son expérience de santé 
et de soins(3,11,33). Or, si l’on considère que les facteurs psycho-
sociaux, tels que le revenu et l’appartenance à une ou plu-
sieurs minorités, influencent l’état de santé et l’adhésion thé-
rapeutique, alors la connaissance et l’exploration du vécu 
sont indispensables à la compréhension des besoins et à une 
intervention de qualité. Les auteurs des sources sélection-
nées ne dévoilent pas explicitement le contenu de l’évalua-
tion subjective, cependant un modèle psychosocial semble 
bien fonder leurs interventions. Ils se montrent en effet sen-
sibles à un historique d’abus (91 % vs. 31 %)(50) et à la sexua-
lité des patientes(48).

Herman(56) présente à l’institut Fenway les données rela-
tives à un accompagnement physiothérapeutique lors des 
chirurgies d’affirmation de genre. La conférencière propose 
une approche holistique où les physiothérapeutes docu-
menteraient l’expression de genre, l’état de santé mentale 
et l’image de soi (p. ex. Gender questionnaire (Gender-Q), 
Female Geintal Self-Image Scale (FGSIS)).

Schardein et al. (2022)(7) insistent sur une évaluation des pra-
tiques sexuelles et de l’état du PP en pré et postopératoire. 
Pour se faire, les questionnaires validés pour les femmes cis-
genres : Female Sexual Function Index (FSFI), le Female Genital 
Self-Image Scale (FGSIS) et l’Amsterdam Hyperactive Pelvic 
Floor Scale for Women (AHPFS-W) sont utilisés bien qu’ils 
ne soient pas validés pour les femmes Trans*. Cette évalua-
tion semble à première vue pertinente puisque l’aggravation 
des symptômes de dysphorie de genre dissuade certaines 
patientes d’accepter un suivi pré et/ou postopératoire(49).

Malgré un intérêt croissant pour la problématique, il n’existe 
à notre connaissance que peu d’études qui respectent des 
critères de la médecine fondée sur les preuves. Un question-
naire nommé Trans-q a été créé pour la population Trans* 
lors d’une chirurgie d’affirmation de genre HàF(57). Le premier 
questionnaire Male-to-Female Sexual Function Index visant à 
évaluer la fonction sexuelle des personnes Trans* après une 
vaginoplastie a été récemment validé(58). Le futur de la pro-
fession est d’implémenter les connaissances existantes et 
de définir la pratique en physiothérapie.
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Portée de la revue
Si les personnes Trans* gagnent en visibilité et en recon-
naissance, elles sont encore victimes de stigmatisations, 
de refus de soins et évitent de consulter par peur de maltrai-
tance(59). La communauté Trans* reste par ailleurs victime 
d’un processus d’ignorance dont les facteurs sont multiples. 
Le manque de soignants bien informés sur la population est 
un obstacle majeur aux soins(40,60).

Des organismes, tels que La World Association for 
Transgender Health (WPATH), œuvrent à documenter les 
problématiques en santé de la communauté Trans* et contri-
buent ainsi à réduire le type d’inégalité que constitue cette 
méconnaissance. En 2013, la WPATH a publié la septième édi-
tion du Standard de soins (SdS 7) visant à établir les recom-
mandations pour de meilleures pratiques(53).

La production de connaissances relatives à cette popu-
lation a eu des répercussions sur la recherche et la for-
mation en physiothérapie(1). Aujourd’hui la thématique 
du genre est intégrée dans les cursus académiques pour 
répondre de façon adéquate aux besoins de cette popula-
tion(61). Une formation par internet (https://aptapelvichealth.
org/?s=transgender) sur l’accompagnement physiothéra-
peutique dans un contexte de chirurgie d’affirmation de 
genre est désormais proposée par l’académie de l’American 
Physical Therapy Association (APTA)

En définitive, l’accès restreint à la documentation (p. ex. for-
mation continue), l’absence de données sur la question, l’hé-
térogénéité des résultats et le manque de consensus scien-
tifique participent à l’invisibilisation de la problématique et 
contribuent aux inégalités sociales de santé qui touchent 
les personnes Trans*. Il importe que des recherches futures 
permettent de développer une pratique spécifique et que 
l’on implémente dès à présent les connaissances actuelles 
afin que la profession réalise son idéal de soin centré sur 
le patient.

CONCLUSION

Sujette à de nombreuses discriminations et stigmatisations 
qui impactent son état de santé, la population Trans* a des 
besoins complexes et spécifiques(3,38). En physiothérapie, 
les dimensions psychosociales ont longtemps été ignorées 
au profit d’une représentation biomécanique du corps(62). 
Ainsi, les données qui permettent de répondre conjointe-
ment aux besoins somatiques et psychosociaux de la popu-
lation Trans* restent rares(63).

Les études sélectionnées dans cette revue permettent d’iden-
tifier certains de ces besoins. Mais en raison du manque de 
documentation, il est encore difficile de formuler des recom-
mandations fondées sur les preuves. Selon Nicholls et Gibson 
(2010), le défi actuel de la profession est d’adopter une vision 
davantage holistique et de s’ouvrir aux transformations qui 
touchent les sociétés contemporaines(62). Dans ce contexte, 
s’instruire et produire du savoir lutte contre l’ignorance et de 
ce fait, contribue à réduire les inégalités sociales de santé qui 
touchent les membres de la population Trans*.

IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

• Les personnes Trans* sont particulièrement vulnérables 
et sujettes aux inégalités sociales de santé.

• La demande de chirurgie d’affirmation de genre HàF 
augmente et, avec elle, le nombre de patients souffrant 
de complications.

• Le manque de prestataires spécialisés est un obstacle 
majeur aux soins d’après les personnes Trans*.

• L’intervention de physiothérapeutes serait pertinente 
après chirurgie d’affirmation de genre Homme à Femme.

• S’informer et produire du savoir contribuerait  
à réduire les inégalités sociales de santé qui touchent  
la communauté Trans*.

Contact 
Loïse Yersin – lo.yersin@gmail.com
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MOTS-CLÉS 
famille / lésions cérébrales / interprofessionnalité /

approche systémique / intervention familiale

RÉSUMÉ

Introduction : Les lésions cérébrales acquises (LCA) sont 
une des principales causes d’incapacité chez les adultes 
dans le monde. Les conséquences pour les patients et les 
familles sont importantes. La dynamique familiale est per-
turbée et les familles sont confrontées à une situation de 
crise. A ce jour, il n’existe pas d’intervention auprès des 
familles permettant de répondre à leurs besoins spécifiques.

Objectif : Le but de ce projet de thèse était donc de déve-
lopper et d’évaluer la faisabilité d’une intervention de sou-
tien pour les familles des patients présentant une LCA dans 
le contexte des soins aigus.

Développement : Les 2 premières phases du Medical 
Research Council Framework for Developing and Evaluating 
Complex Interventions (développement et test pilote) ont 
guidé ce projet. Différents devis de recherche ont été 
utilisés. A la fin de la phase 1, une nouvelle intervention a 
été développée, SAFIR© (Soins Aux Familles ; Intervention 
pRécoce). A la fin de la phase 2, les résultats préliminaires 
ont démontré que SAFIR© était faisable et acceptable. Les 
4 études conduites lors de ce projet ont mis en évidence 
l’interprofessionnalité comme un enjeu majeur.

Discussion : Avant de passer à la phase 3, à savoir l’évalua-
tion de l’efficacité de SAFIR©, des ajustements sont néces-
saires, comme le renforcement de l’interprofessionnalité 
afin de garantir l’efficacité et la pérennité de l’intervention.

Conclusion : A notre connaissance, SAFIR© est la première 
intervention visant à soutenir les familles des patients 
atteints de LCA dans la phase aiguë d’hospitalisation. Nos 
résultats illustrent la nécessité d’agir de manière précoce, 
systématique, structurée et interprofessionnelle.

KEYWORDS 
family / brain injury/interprofessional team / 
family systems nursing / family intervention

ABSTRACT

Introduction Acquired brain injury (ABI) – a leading cause 
of disability in adults worldwide – has significant con-
sequences for patients and families. Family dynamics are 
disrupted, and families face a crisis situation. To date, there 
is no family nursing intervention to address their needs.

Objective: The aim of this thesis was to develop and test 
the feasibility of a complex nursing intervention to support 
families of patients with ABI in the acute care setting.

Development: The first two phases of the Medical Research 
Council Framework for Developing and Evaluating Complex 
Interventions, namely the development and evaluation 
of the feasibility of the intervention guided this project. 
Various designs were used. At the end of Phase 1, a new 
intervention was developed, SAFIR© (Soins Aux Familles: 
Intervention pRécoce). At the end of Phase 2, the prelim-
inary clinical feasibility results were considered acceptable. 
The four studies conducted during this project highlighted 
interprofessional collaboration as a major issue.

Discussion: Before moving to Phase 3, namely the evalu-
ation of SAFIR’s© effectiveness, adjustments will be ne-
cessary, such as strengthening interprofessional collab-
oration to ensure the effectiveness and sustainability of 
the intervention.

Conclusion: To our knowledge, SAFIR© is the first interven-
tion aimed at supporting families of patients with ABI in the 
acute phase of hospitalization. Our results demonstrate the 
need for early, systematic, structured, and interprofessional 
family interventions.

Interventions auprès des familles 
de personnes atteintes de lésions 
cérébrales acquises en phase aiguë 
d’hospitalisation
Family intervention for individuals with acquired brain injury  
during the acute phase of hospitalization
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INTRODUCTION

Les lésions cérébrales acquises (LCA), comme les trauma-
tismes craniocérébraux (TCC), les accidents vasculaires 
cérébraux (AVC) ou les tumeurs font partie des princi-
pales causes d’invalidité et de décès chez l’adulte au niveau 
international(1–3). Les TCC touchent plus de 69 millions de 
personnes dans le monde chaque année(4), tandis que les 
AVC représente 7 % des causes de décès dans les pays de 
l’OCDE(5). Chaque année en Suisse près de 20’000 personnes 
sont victimes d’un AVC(6) et 4’000 d’un TCC(7). Les LCA sont 
un problème de santé majeur qui impacte de manière systé-
mique la personne, sa famille et la communauté, et ce, sur 
le long terme.

Pour les patients, une LCA peut entraîner des incapacités 
temporaires ou permanentes au niveau physique, cognitif 
et/ou comportemental, selon l’atteinte et la propagation 
de la lésion(8,9). Ces conséquences ont des répercussions 
majeures sur le fonctionnement familial. Les familles vivent 
une situation extraordinairement stressante qui nécessite 
des stratégies d’adaptation individuelles et collectives(10). 
En raison de la nature soudaine et imprévisible d’une 
LCA, les familles se retrouvent face à des situations aux-
quelles elles n’ont pas pu se préparer. Cela entraine des 
émotions intenses comme du stress, de la tristesse et de 
l’épuisement. Dès le début de l’hospitalisation, la plupart 
des familles souhaitent créer un partenariat avec les pro-
fessionnels de santé qui s’occupent de leur proche. Elles 
expriment le besoin de soutien formel de la part des pro-
fessionnels de santé, tout au long du séjour hospitalier et 
au-delà(11,12). Elles ont besoin d’informations pertinentes et 
spécifiques à leur situation, données de manière continue 
par oral ou par écrit ; en effet, les familles peuvent avoir des 
difficultés à retenir les informations en regard du stress de 
la situation(13). En Suisse Romande également les familles 
ont exprimé avoir besoin d’information et de soutien émo-
tionnel supplémentaires de la part des professionnels de la 
santé, dès la phase aiguë d’hospitalisation(14). Ces résultats 
indiquent la nécessité d’améliorer l’accompagnement des 
familles de personnes souffrant d’une LCA dès les premiers 
moments d’hospitalisation.

En Europe, entre 20 et 45 % des soins sont assurés par 
les proches et les familles(15). Les données suisses corro-
borent ces résultats ; en 2017, 35 % de la population avait un 
rôle de « proche-aidant »(16), fournissant ainsi plus de 42 mil-
lions d’heures de travail non rémunérées(17). Ces données 
soulignent l’importance de prendre soin des proches, afin 
d’éviter tout risque pour leur santé physique et mentale, et 
ainsi d’augmenter les chances de rétablissement et la qua-
lité de vie du patient(18,19). Les aidants de personnes atteintes 
d’une LCA ont rapporté des niveaux de fardeau significati-
vement plus élevés que les aidants de patients atteints de 
cancer ou de démence à un stade avancé(20). Ce fardeau est 
susceptible d’augmenter avec le temps en raison des dom-
mages neurologiques souvent permanents(21).

Dans les services de neurosciences cliniques, les équipes 
de soins interprofessionnelles devraient proposer des 

interventions auprès des familles selon une approche sys-
témique de la famille(22). L’approche systémique de la famille 
en soins infirmiers, ou Family Systems Nursing (FSN), consi-
dère la famille comme une « unité de soins »(23). Les notions 
d’interaction et de réciprocité entre ses membres sont cen-
trales démontrant ainsi l’impact de la maladie sur l’ensemble 
de la famille. La santé est donc une affaire de famille. A partir 
du FSN, des interventions infirmières familiales ont été déve-
loppées afin d’améliorer les résultats de santé tant pour les 
patients que pour les familles, par l’identification de leurs 
forces et de leurs ressources notamment. Les interventions 
infirmières familiales sont définies comme des interventions 
limitées dans le temps, ciblant la famille « unité d’interven-
tion » et ayant la forme d’une interaction collaborative et non 
hiérarchique entre une famille et une équipe interprofession-
nelle dans laquelle une ou plusieurs personnes du personnel 
infirmier dirigent et/ou délivrent l’intervention(24). L’efficacité 
des interventions infirmières familiales a été démontrée sur 
les résultats de santé des patients atteints d’une maladie 
chronique et de leurs proches(25). Des effets positifs sur les 
taux de réadmission, les consultations aux urgences et les 
niveaux d’anxiété des familles ont également été démon-
trés chez les adultes atteints d’une maladie chronique(26). Or, 
aucune synthèse de preuves concernant ces interventions 
pour les personnes atteintes d’une LCA et leur famille n’a 
été publiée, démontrant la nécessité de combler cet écart. 
En l’absence de preuves suffisantes, il convient également 
de développer une nouvelle intervention.

Les interventions auprès des familles sont considérées 
comme des interventions complexes, et donc fortement 
dépendantes du contexte dans lequel elles sont appliquées. 
La récente revue systématique de Gilliss et al. (2019) recom-
mande d’accorder une grande attention à la compréhen-
sion des facteurs contextuels lors du développement et 
de la mise en œuvre des interventions familiales, afin de 
démontrer clairement leur valeur ajoutée(27). Ces recom-
mandations justifient donc la nécessité de suivre un pro-
cessus rigoureux de développement et d’évaluation pour 
toute nouvelle intervention familiale complexe, comme le 
Medical Research Framework for Developing and Evaluating 
Complex Interventions in Health (MRC Framework)(28).

Le but de ce projet de thèse de doctorat en sciences infir-
mières était de développer et d’évaluer la faisabilité clinique 
d’une nouvelle intervention infirmière familiale complexe afin 
de soutenir les familles des patients souffrant d’une LCA dès 
la phase aiguë d’hospitalisation.

DÉVELOPPEMENT

Afin de répondre au but de ce projet, les deux premières 
phases du MRC Framework ont été suivies, à savoir le déve-
loppement et l’évaluation de la faisabilité clinique(28).

Différentes méthodologies ont été utilisées pour réaliser ces 
deux phases. La Figure 1 présente les étapes clés, ainsi que 
les différentes études menées pour répondre aux objectifs 
de chaque étape.
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SYNTHÈSE DES PRINCIPAUX RÉSULTATS

Phase 1. «Développement de  
l’intervention complexe»
Les résultats de l’examen de la portée (Scoping Review)  (29) 
ont démontrés que tous les professionnels de santé peuvent 
intervenir auprès de ces familles, mais que la plupart des 
interventions ont lieu durant la phase chronique de la 
maladie, lorsque les conséquences sont installées. Les résul-
tats de l’étude qualitative exploratoire(30), ont souligné l’im-
portance des relations entre le système familial, le système 
de santé, et l’environnement ainsi que l’importance de la 
collaboration interprofessionnelle. Les modèles de Calgary 
pour l’évaluation et l’intervention avec les familles(31) (basés 
sur le FSN), enrichit d’un domaine d’intervention supplémen-
taire, le domaine interprofessionnel (Figure 1), ont été choisis 
comme cadre théorique pour soutenir et guider le dévelop-
pement du contenu de l’intervention. En suivant l’approche 
systémique de la famille, les perspectives des différents 
acteurs (infirmiers, physiothérapeutes, ergothérapeutes, 
médecins et familles) ont été intégrées pendant l’élabora-
tion de l’intervention.

Les résultats de l’étude méthodologique(32) présentent le 
développement complet de l’intervention ainsi que l’inté-
gration des préférences des différents acteurs. Intitulés 
SAFIR© (Soins Aux Familles : Intervention pRécoce), l’inter-
vention auprès des familles était centrée sur la relation entre 
les membres de la famille et les professionnels de santé. Elle 
visait à répondre aux besoins individuels des familles dès le 
début de la phase aiguë de l’hospitalisation. L’intervention 
a été menée par un membre de l’équipe infirmière et s’ar-
ticulait autour de cinq composantes et de quatre phases 
(Figure 2). Une formation spécifique et un manuel ont été 

élaborés pour cadrer le processus d’intervention. L’équipe 
de projet (COPIL) était composée des cadres du service 
et du prestataire de soin, un infirmier clinicien spécialisé 
(ICLS), titulaire d’une maîtrise en sciences infirmières, formé 
spécifiquement à l’approche systémique familiale et expert 
en neurosciences.

Phase 2. «Faisabilité et essai pilote  
de la nouvelle intervention»
Une étude de faisabilité a été conduite pour évaluer l’in-
tervention SAFIR© dans le département des neurosciences 
cliniques d’un hôpital universitaire suisse. Sa faisabilité a 
été explorée ainsi que son efficacité concernant les résul-
tats pour les familles (style de coping, fonctionnement de 
la famille et soutien perçu). À ce jour, les résultats préli-
minaires ont indiqué que l’intervention semblait faisable 
dans un contexte bien préparé. L’intervention était perti-
nente et satisfaisante pour les familles et le prestataire de 
soin. Ce dernier a précisé l’importance des échanges en 
équipe interprofessionnelle dans les moments de briefing 
et de débriefing.

DISCUSSION

À l’issue de ce travail de thèse, plusieurs recommandations 
ont émergé. La recommandation principale est de mettre en 
place des interventions auprès des familles qui soient inter-
professionnelles, systématiques et structurées. Toutes les 
études menées dans le cadre de ce projet de thèse mettent 
en évidence des enjeux autour de la collaboration inter-
professionnelle. La Figure 3 illustre les principaux résul-
tats en lien avec l’interprofessionnalité dans les quatre 
études réalisées.

Figure 1

Étapes-clés et études menées dans le cadre de développement de SAFIR© et de l’étude de sa faisabilité
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La première étude a relevé l’intégration de chacun des 
membres de l’équipe interprofessionnelle dans l’accompa-
gnement des patients atteints de LCA et leur famille. Tous 
les prestataires de soins sont concernés à un moment de l’iti-
néraire clinique. Nos résultats concordent avec les recom-
mandations internationales qui font la promotion de l’inter-
professionnalité dans les équipes de soins de neurosciences 
cliniques(22,33). Les équipes infirmières sont des éléments 
pivots dans les équipes interprofessionnelles ; elles devraient 
mener et coordonner les interventions auprès des familles, 
grâce à leur présence continue et leurs compétences en 
soins infirmiers familiaux. Or, la réalité est plus complexe ; le 
tournus et les profils variés au sein des équipes infirmières, 
ainsi que la quantité d’informations à transmettre lors des 
changements d’équipe, ne permettent pas toujours de 
garantir la réalisation et la coordination de ces interventions. 
Les ergothérapeutes, sensibles aux rôles du patient, aux 
interactions entre le patient et sa famille, ainsi qu’à l’accom-
pagnement des familles en tant que tel, ne sont pas suffisam-
ment représentés dans les équipes interprofessionnelles. Par 
conséquent, il leur est difficile de coordonner seuls les inter-
ventions familiales pour toutes les familles qui en exprime-
raient le besoin en milieu hospitalier. Les physiothérapeutes 
pourraient, par leur présence quotidienne, coordonner ces 
interventions. Néanmoins leurs activités thérapeutiques sont 
principalement centrées sur les patients. Ainsi, il conviendrait 
d’utiliser une approche interprofessionnelle pour les inter-
ventions auprès des familles afin de garantir d’une part un 
contact continu et de qualité avec la famille, et d’autre part, 

la transmission d’information au sein de l’équipe interprofes-
sionnelle, qui inclut la famille. Ceci garantirait une communi-
cation systématique, structurée et coordonnée entre les pro-
fessionnels de la santé et les familles.

La seconde étude a mis en évidence le caractère fonda-
mental de la collaboration interprofessionnelle au sens strict 
du terme, c’est-à-dire en incluant la famille, dans une rela-
tion de partenariat qui permet une prise de décision par-
tagée. Ces éléments font partie du premier postulat de la 
Charte 2.0 de l’Association Suisse des Sciences Médicales(34) 
et devraient être mis en place. En outre, les relations qui 
unissent les familles et les professionnels de l’équipe sont 
particulières dans un département de neurosciences cli-
niques, en raison de la complexité des situations de soins 
notamment qui peuvent parfois entrainer un besoin de sou-
tien émotionnel formel pour les équipes(35). Les familles et les 
cadres interprofessionnels ont ainsi plaidé pour des inter-
ventions auprès des familles systématiques, systémiques 
et structurées.

La troisième étude a permis de déterminer le choix du presta-
taire de l’intervention. Suivant les recommandations interna-
tionales, il était nécessaire que l’intervention soit menée par 
une personne formée en approche systémique familiale et 
possédant une solide expertise clinique en neurosciences(36). 
Le choix d’une personne possédant une maîtrise en sciences 
infirmières était donc optimal. Néanmoins, une formation 
courte a été nécessaire avant le début de l’intervention.

Figure 2

Matrice de l’intervention SAFIR ©
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L’étude de faisabilité a, quant à elle, démontré à plusieurs 
reprises que l’un des éléments facilitant l’intervention  a été 
la mise en place de moments d’échanges en équipe interpro-
fessionnelle. Cet élément devra être considéré plus formel-
lement dans les phases suivantes du projet en intégrant de 
manière systématique les différents acteurs.

Implications pour la recherche  
et la pratique clinique
Notre intervention menée par des membres du personnel 
infirmier semble être prometteuse, mais la collaboration 
interprofessionnelle doit être renforcée, tout comme la for-
mation en approche systémique de la famille. Il conviendrait 
également de former des équipes de recherche interdiscipli-
naires afin d’ajuster SAFIR© avec une intégration formelle des 
différents professionnels (médecins, infirmiers, physiothéra-
peutes, ergothérapeutes, logopédistes, neuropsychologues, 
assistants sociaux, accompagnants spirituels, etc.) : cela per-
mettrait d’une part de favoriser les résultats pour les patients 
et les familles, et d’autre part de pérenniser l’intervention(37). 
Des résultats récents ont indiqué qu’une approche collabora-
tive avec les familles permettait d’obtenir des soins plus effi-
caces et plus innovants(38). C’est une piste de développement 
importante qui figure dans l’Agenda Suisse de la Recherche 
en Soins Infirmiers 2019-2029 (SRAN)(39).

Une étude suisse de Fumeaux et Wehrli (2020) a noté que 
le travail interprofessionnel était plus difficile à mettre en 
œuvre qu’à promouvoir(40). Néanmoins, la volonté de colla-
borer dans une approche plus structurée est présente(34) 
et la Société suisse de médecine des soins intensifs pro-
meut l’organisation et la formation interprofessionnelles. 
Les programmes d’études en soins infirmiers, physiothé-
rapie, ergothérapie, médecine, diététique et neuropsycho-
logie devraient mettre davantage l’accent sur les interven-
tions auprès des familles. Les programmes de formations 
initiales, postgrades ou certifiantes devraient intégrer ces 
éléments, puis les travailler en interprofessionnalité. Cela 
serait bénéfique pour tous les acteurs. Quelques initiatives 
ont d’ores et déjà été testées dans les Hautes Ecoles de 
Suisse Occidentale et semblent appréciées tant par les étu-
diants que par les différents professionnels et les associa-
tions de patients et de familles.

La mise en place de nouvelles fonctions professionnelles au 
sein des services hospitaliers dans les métiers de la santé 
tels que les cliniciens spécialisés - infirmiers, ergothéra-
peutes ou encore physiothérapeutes pour ne citer qu’eux - 
permet le développement de la pratique avancée. Ces nou-
veaux professionnels, titulaires d’une maîtrise, ajoutent à 
l’expertise clinique un esprit d’analyse critique des pratiques 

Figure 3

L’interprofessionnalité au cœur des résultats des études intégrées à SAFIR ©
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actuelles – fondement de la pratique avancée(41-44). Ils ont 
pour but de promouvoir et de mener des projets de change-
ment de pratique professionnelle. La notion d’avancée reflète 
la volonté de questionner l’efficacité, l’efficience et la qua-
lité des prestations en s’appuyant tant sur les preuves scien-
tifiques que l’expertise clinique et l’analyse contextuelle(43). 
À travers la pratique avancée, le leadership collaboratif entre 
les professions de la santé permet une reconnaissance des 
compétences de chaque profession. Le renforcement de la 
collaboration interprofessionnelle et l’amélioration des com-
pétences des professionnels de la santé pourraient dès lors 
passer par ces nouvelles fonctions, puisque l’objectif prin-
cipal est commun, à savoir l’amélioration des résultats pour 
les familles et les patients. Ainsi, ces profils de leaders (ou de 
champions) soutiendraient l’implantation de SAFIR© en fonc-
tion des réalités des terrains cliniques, moyennant une for-
mation initiale et continue, un positionnement clair en tant 
que référents SAFIR©, ainsi que la mise en place de supervi-
sions des équipes interprofessionnelles.

CONCLUSION

Le but du présent projet de thèse était de développer et 
de tester une intervention visant à soutenir les familles de 
patients souffrant d’une LCA dès la phase aiguë d’hospita-
lisation. Les cadres méthodologiques et théoriques utilisés 
pour atteindre notre but ont été des guides précieux. Ils nous 
ont aidés à construire et à opérationnaliser de manière rigou-
reuse notre démarche, permettant ainsi l’émergence d’un 
ensemble de preuves solides et concrètes pour soutenir le 

développement de notre intervention. SAFIR© semble être 
réalisable dans un contexte clinique préparé à sa mise en 
œuvre (formation et collaboration interprofessionnelle). Nos 
recommandations portent sur le renforcement de la colla-
boration interprofessionnelle dans les services de neuro-
sciences cliniques et sur l’inclusion des familles dès le début 
de l’hospitalisation et au-delà de la sortie de l’hôpital. Nous 
soutenons la mise en place d’interventions auprès des 
familles interprofessionnelles systématiques et structurées.

IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

• Les familles des patients avec une LCA ont besoin 
d’un soutien formel dès le début de l’hospitalisation.

• Des interventions interprofessionnelles, systéma-
tiques et structurées auprès des familles devraient 
être  développées.

• Ces interventions auprès des familles devraient être 
mises en œuvre selon une approche systémique afin de 
répondre aux besoins et aux préférences des familles 
mais aussi des cliniciens.

• Une méthodologie rigoureuse serait nécessaire pour 
le développement et l’évaluation de toute nouvelle 
 intervention de soins.

Contact 
Véronique de Goumoëns 
v.degoumoens@ecolelasource.ch
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RÉSUMÉ

Contexte : L’examen de portée (scoping review) est utilisé de 
manière exponentielle pour synthétiser des connaissances 
liées à des questions émanant du domaine de la physiothé-
rapie. Cette approche étant différente des revues systéma-
tiques, il est utile d’en connaitre les spécificités pour une 
utilisation adéquate.

Objectif : Définir, décrire et présenter les caractéristiques 
de l’examen de portée.

Développement : L’examen de portée est une approche 
systématique exploratoire des données existantes autour 
d’une question large. Ainsi, ce type de revue est utilisé 
pour examiner les activités de recherche, identifier et 
définir des concepts clés, évaluer la faisabilité d’une revue 
systématique et identifier les lacunes des connaissances. 
Contrairement à la revue systématique, la transposition des 
données en pratique clinique n’est pas l’objectif principal. 
Une méthodologie spécifique à cette approche a été conçue 
et est décrite dans cet article.

Discussion : L’examen de portée est un excellent type de 
revue pour clarifier les connaissances scientifiques, mais 
le lecteur doit en connaitre les objectifs, la méthode et les 
limites afin d’utiliser les informations de manière adéquate.

KEYWORDS 
literature review / methods / scoping review

ABSTRACT

Background : Scoping reviews are increasingly being used 
to explore and synthesize knowledge related to issues in 
physiotherapy. Because scoping reviews differ from sys-
tematic reviews, it is important to understand the specific 
methods employed in this approach to ensure appropriate 
use of data.

Objective : This article aims to define, describe, and present 
the characteristics of a scoping review.

Development : A scoping review is an exploratory system-
atic approach to existing evidence around a broad ques-
tion. It is used to examine research activities, identify and 
define key concepts, assess the feasibility of a systematic 
review, and identify knowledge gaps. Unlike in a system-
atic review, translation of the data into clinical practice 
is not the main objective of a scoping review. A method-
ology specific to this approach has been designed and is 
described in this article.

Discussion : A scoping review is ideal for clarifying scientific 
knowledge, but the reader must be aware of the objectives, 
method, and limitations of the review to use the dissemi-
nated information appropriately.

MÉTHODOLOGIE
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CONTEXTE

Face à une question pratique, le clinicien construit sa 
réflexion en intégrant les meilleures données probantes 
actuelles issues de la littérature scientifique(1). Le niveau le 
plus élevé de la pyramide des évidences est représenté par 
les informations filtrées, c’est-à-dire, les recommandations, 
méta-analyses et revues de littératures(2). Ces travaux syn-
thétisent de manière systématique de multiples sources d’in-
formations scientifiques, cliniques et politiques qui, à la base, 
sont le plus souvent non filtrées (p. ex. : études non publiées). 
Les méthodologies des revues de littérature varient selon 
les objectifs et les sources d’informations ciblés pour la syn-
thèse. Ainsi, en 2009, Grant et al. ont répertorié 14 types de 
revues différentes (Tableau 1)(3), n’incluant pas les revues 
narratives considérées comme pré-scientifiques car dans 
ce type de travail, la méthodologie n’est pas bien établie.

Actuellement, le Johanna Briggs Institute (JBI) présente les 
descriptions et les recommandations méthodologiques pour 
12 revues différentes : revue systématique, évidences qualita-
tives, efficacité, textes et opinions, prévalence et incidence, 
évidence économique, étiologies et risques, méthodes 
mixtes, tests diagnostiques, umbrella, examen de portée et 
propriétés de mesures(4). Afin d’interpréter correctement la 
qualité de ces travaux de synthèse et les transpositions cli-
niques possibles, il est primordial de bien connaitre les dif-
férences entre les types de revues. De plus, la conduite d’un 

travail de revue nécessite de bien délimiter les objectifs pour 
choisir la revue et la méthode adéquate.

Dans le domaine de la rééducation et de la réhabilitation, 
ce sont les revues systématiques qui sont le plus souvent 
menées. Néanmoins, depuis quelques années, l’approche par 
« scoping review » (examen de portée) s’est fortement déve-
loppée. En 2020, 251 examens de portée ont pu être réper-
toriés dans le domaine de la réhabilitation(5), pour des thé-
matiques aussi variées que l’efficacité des interventions(6,7), 
l’analyse des compétences des physiothérapeutes(8) ou 
encore certains aspects d’apprentissages dans la forma-
tion(9). Colqhoun et al. 2020, ont identifié 10 thématiques dans 
les examens de portée liées à la réhabilitation dont les deux 
plus importantes sont relatives à la quantification et la des-
cription des interventions (19 % des examens de portée) ainsi 
qu’aux concepts (14 %)(5). En 2020(4), le JBI a publié un guide 
méthodologique réactualisé de l’examen de portée de 2015. 
Malgré ce développement, les qualités méthodologiques de 
ces revues dans le cadre de la réhabilitation sont encore peu 
comprises et parfois insuffisantes(5). Dès lors, tout comme 
pour la revue systématique, il est important que les étu-
diants et les cliniciens en physiothérapie développent leurs 
connaissances méthodologiques de l’examen de portée.

L’objectif de cet article était de définir l’examen de portée, 
d’identifier ses conditions d’application et de décrire ses 
principales étapes méthodologiques.

Tableau 1

Les différents types de revue systématique et leurs objectifs (inspiré de Grant et al. 2009). 

Type de revue Objectif

Critical review Développement d’hypothèse à partir de recherches approfondies.

Literature review Synthèse de documents publiés afin d’établir une analyse de la littérature récente.

Maping review Recenser et classer la littérature existante afin d’identifier les lacunes dans les publications 
scientifiques.

Meta-analysis Combiner statistiquement les résultats de recherches quantitatives pour établir de manière 
précise l’effet d’un résultat.

Mixed method review Combinaison d’une synthèse des résultats de recherches qualitatives et quantitatives.

Overview Résumé de la littérature qui tente de faire un point général et de décrire ses caractéristiques.

Qualitative systematic review Synthèse des résultats issus de recherches qualitatives.

Rapid review Evaluation rapide de ce qui est déjà connu d’un point de vue politique ou pratique.

Scoping review Evaluation exploratoire de la quantité et de la portée potentielles des sources d’informations 
disponibles autour d’un sujet. 

State-of-the-art review Tendent à aborder des questions très actuelles afin de développer de nouvelles perspectives 
sur la question.

Systematic review Evaluation et synthèse systématique des preuves de la recherche, en se conformant souvent 
aux directives relatives à la conduite d’un examen.

Systematic search  
and review

Combine les points forts de l’examen critique avec un processus de recherche complet. 
Aborde généralement des questions générales afin de produire une «synthèse des meilleures 
preuves».

Systematized review Tente d’inclure des éléments du processus d’examen systématique tout en restant en deçà 
d’un examen systématique (plutôt travail d’étudiants).

Umbrella review Fait spécifiquement référence à une revue compilant les preuves de plusieurs revues en un 
seul document accessible et utilisable.
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DÉVELOPPEMENT

Définition
L’examen de portée est souvent la première approche réa-
lisée pour examiner l’étendue, la portée et les approches 
méthodologiques de recherche autour d’une question large, 
peu explorée ou complexe(5). En 2005, Arksey et O’Malley 
ont proposé la définition suivante : « l’examen de portée car-
tographie les concepts clés qui sous-tendent un domaine 
de recherche et les principales sources de preuves dispo-
nibles » [traduction libre](10). Cette approche devrait être 
menée lorsque l’objectif consiste à(10,11) :
1) Examiner la disponibilité, l’étendue, la nature et la portée 

des données de recherche ;
2) Clarifier des concepts clés (et les facteurs en lien) et 

des définitions ;
3) Déterminer comment la recherche est conduite dans 

un domaine ;
4) Déterminer l’intérêt d’entreprendre une revue systéma-

tique ;
5) Identifier les lacunes de la recherche existante.

Malgré cette définition, en 2010, Levac et al. ont mis en évi-
dence la multitude de noms utilisée pour ce type de revue et 
l’absence de consensus pour la définir(12). En 2014, Colquhoun 
et al.(13) tentent de clarifier cette définition et proposent : 
« L’examen de portée est une synthèse des connaissances 
qui est une recherche exploratoire visant à cartographier les 
concepts clés, les types de preuves, et les lacunes dans la 
recherche liée à un domaine ou à un champ défini, en recher-
chant, sélectionnant et synthétisant systématiquement les 
connaissances existantes » [traduction libre].

Ce type de revue est souvent appliqué de manière inadaptée. 
En effet, lorsque les données disponibles ne permettent pas 

de réaliser une revue systématique, certains auteurs sont 
tentés d’utiliser l’examen de portée pour synthétiser les résul-
tats et pouvoir tout de même traiter du sujet afin d’établir 
des recommandations cliniques. Or, l’examen de portée n’in-
clut pas d’évaluation de la qualité des sources scientifiques 
incluses(12). De ce fait, la synthèse est une recherche explo-
ratoire et n’a pas vocation à produire une synthèse des meil-
leures évidences pour établir une recommandation clinique.

Revue systématique et examen de portée : 
quelles différences ?
La compréhension des caractéristiques spécifiques à la revue 
systématique et à l’examen de portée facilitera  l’option d’un 
choix méthodologique approprié pour répondre à une ques-
tion relative à la synthèse des connaissances. La revue sys-
tématique a un objectif de diffusion des meilleures connais-
sances vers la pratique, alors que l’examen de portée a pour 
vocation de faire une exploration des recherches actuelles 
pour clarifier les concepts clés et/ou préparer d’autres tra-
vaux scientifiques(11). Ainsi, Munn et al. 2018(11) suggèrent que 
le choix du type de revue devrait principalement dépendre 
des objectifs des auteurs et de l’utilisation ou pas des résul-
tats de la revue en pratique clinique. En effet, dans le cas de 
l’examen de portée, l’évaluation de la qualité des études cli-
niques incluses et des risques de biais ne sont pas menées, 
ce qui fragilise la diffusion des résultats vers la pratique dans 
des conditions adéquates et sécuritaires. Outre le fait que 
la finalité soit différente, la question posée et la méthode 
pour y répondre varient fortement entre les deux types de 
revue (Tableau 2).

Afin de bien comprendre la différence entre les deux types 
de revue, une comparaison entre une revue systématique et 
un examen de portée est proposée à titre d’exemple sur la 
thématique générale de « la danse pour la santé » (Tableau 3).

Tableau 2

Comparaison entre la revue systématique et la scoping review

Revue systématique Scoping review

Objectifs • Identifier les preuves internationales
• Confirmer la pratique actuelle/ traiter toute 

variation/ identifier de nouvelles pratiques
• Identifier et informer les domaines de 

recherche future
• Identifier et étudier les résultats 

contradictoires
• Produire des recommandations pour guider la 

prise de décision

• Identifier les types de preuves disponibles 
dans un domaine donné

• Clarifier les concepts/définitions clés dans 
la littérature

• Examiner comment la recherche est menée 
sur un certain sujet ou domaine

• Identifier les caractéristiques ou facteurs clés 
liés à un concept

• Préparer une revue systématique (faisabilité)
• Identifier et analyser les lacunes dans 

les connaissances

Question Modèle PICO (précise) Modèle PCC (large)

Protocole de revue A priori A priori

Enregistrement Oui (Prospero) Non

Processus de recherche 
documentaire explicite

Oui Oui

Evaluation de la qualité 
des sources

Oui Non

Synthèse des résultats 
des études individuelles

Oui Non
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Conditions nécessaires pour réaliser  
un examen de portée
Les conditions nécessaires pour un examen de portée sont 
beaucoup larges que celles nécessaires pour une revue sys-
tématique. En effet, les sources recherchées puis incluses ne 
vont pas se limiter à un type de design mais inclure toutes 
les sources sans restrictions (ex : revues narratives, études 
cliniques, études de cas, éditorial, sources non publiées…). 
De ce fait, le travail d’identification, de sélection et d’ana-
lyse des sources est particulièrement long. En effet, les cri-
tères d’inclusion étant moins restrictifs, les mots clés uti-
lisés sont plus larges ce qui implique un nombre très élevé de 
documents à lire pour la sélection. L’examen de portée inclut 
également une recherche de documents non publiés dont 
l’identification peut être particulièrement difficile et longue. 
Enfin concernant l’analyse, l’examen de portée présente des 
résultats sur un nombre de sources plus élevé que pour la 
revue systématique. Dans le domaine de la réhabilitation, une 
médiane de 35 sources incluses par examen de portée a pu 
être mise en évidence(5). Les auteurs doivent avant tout s’as-
surer de la faisabilité temporelle pour mener à bout le projet 
en regard des étapes de sélection et du nombre de docu-
ments devant être lus et analysés. A contrario, un nombre 

trop faible de ressources peut aussi limiter la faisabilité de 
l’examen de portée car la synthèse sera peu consistante. En 
général, cette situation émerge lorsque la question est trop 
innovante (donc d’une faible maturité scientifique), non per-
tinente ou trop restrictive.

Étapes méthodologiques principales
Les recommandations méthodologiques se basent sur le 
guide du JBI(4), la checklist Prisma pour la scoping review(16) 
et sa mise à jour récente(17).

Titre
Le titre doit être informatif, il doit clairement signifier que le 
travail présenté est un examen de portée. Il ne doit pas être 
formulé comme une question et doit intégrer les trois élé-
ments du PCC (Population, Concept et Contexte).

Identification de la question et formulation PCC
Une question principale est élaborée a priori sur la base PCC 
(Tableau 4). Des sous-questions peuvent être posées en 
cours de la réalisation de la revue. L’élaboration de la ques-
tion aide à développer le protocole et à délimiter la portée 
du travail.

Tableau 3

Exemple de comparaison entre un examen de portée et une revue systématique sur la thématique de la danse pour la santé

Type de revue Examen de portée(14) Revue systématique(15)

Titre Effets des activités de danse pour les patients 
atteints de pathologies chroniques : examen de 
portée

Efficacité de la danse pour améliorer les déficiences 
motrices, les symptômes non-moteurs et la qualité 
de vie dans la maladie de Parkinson : une revue sys-
tématique et une méta-analyse

Problématique Quel est l’état actuel des connaissances scienti-
fiques sur les effets de la danse pour les patients 
présentant des pathologies chroniques ?

Évaluer les preuves de haute qualité sous la forme 
d’un essai contrôlé randomisé pour étudier l’effica-
cité de la danse dans l’amélioration des symptômes 
moteurs et non moteurs de la maladie de Parkinson.

Nombre d’études 
incluses

51 16 (8 pour la méta-analyse)

Informations 
issues de 
la synthèse

• Le nombre d’études sur les effets de la danse en 
cas de pathologies chroniques a fortement aug-
menté depuis 2010.

• Les études proviennent principalement  
de l’Amérique du Nord.

• La moitié des études sont des RCT.
• 5 types de danse ont été testés.
• Les paramètres étudiés sont liés à l’adhérence, 

la satisfaction, la cognition, la qualité de vie, 
les capacités physiques et les symptômes.

• La pathologie la plus étudiée est le Parkinson, 
mais 16 pathologies différentes ont été incluses.

• Les effets positifs de la danse semblent nette-
ment supérieurs aux risques. 

• La synthèse des évidences suggère que la danse a 
un impact positif pour les personnes ayant une 
maladie de Parkinson légère à modérée.

• Les évidences sont fortes pour une efficacité sur 
la sévérité des symptômes moteurs, l’amélioration 
de l’équilibre et les capacités fonctionnelles com-
parativement aux soins habituels.

• Il est cependant nécessaire d’avoir un plus grand 
nombre d’études de qualité dans ce domaine pour 
confirmer les effets sur les aspects non-moteurs 
(ex : qualité de vie). 

Conclusions 
possibles

Les données existantes sont très disparates en 
termes de danses, de paramètres, de modalités et 
de designs étudiés. Cependant, la danse semble être 
une proposition thérapeutique intéressante en cas 
de pathologies chroniques car elle semble très 
adaptative tout en étant sécuritaire. Les données ne 
permettent pas de statuer de l’efficacité de cette 
pratique car il y a un manque d’études sur des 
modalités et des pathologies identiques. Seule une 
revue systématique pourrait être faisable sur la 
maladie de Parkinson. 

Il est pertinent de proposer la pratique de la danse 
en cas de Parkinson léger à modéré pour améliorer 
les symptômes moteurs et l’équilibre. 
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Critères d’inclusion des sources
Les critères d’inclusion constituent la base sur laquelle les 
sources seront identifiées et sélectionnées. Ils doivent être 
définis pour chaque item du concept PCC.

Pour l’examen de portée, toute la littérature peut être incluse, 
sans restrictions de design ni de canaux pour trouver les 
informations. Les répertoires de la littérature scientifique 
vont être interrogés, mais une recherche peut être égale-
ment menée sur des directives, des sites web, des blogs… 
En cas de restrictions des sources, les auteurs doivent jus-
tifier ces limitations.

Stratégie de recherche
La recherche doit être la plus complète possible en incluant 
les sources publiées et non publiées (littérature grise). La 
recherche documentaire s’effectue selon trois étapes : 1) une 
recherche initiale incluant au moins deux bases de don-
nées pertinentes pour le sujet (ex : Medline, CINHAL), 2) une 
deuxième recherche incluant les mots clés identifiés dans 
les documents pertinents de la phase 1 et enfin 3) la lec-
ture des références des documents inclus pour trouver des 
sources supplémentaires. Une recherche de littérature grise 
est ensuite menée. Il est déconseillé de mettre des restric-
tions de langage lors de cette démarche de recherche. Etant 
donné les différentes phases de recherche de sources, il est 
fortement conseillé d’avoir une traçabilité à chaque étape 
des recherches.

Sélection des sources
La sélection des sources d’information doit être réalisée 
par deux examinateurs sur base des critères d’inclusion. En 
cas de désaccord, un troisième examinateur doit intervenir 
pour permettre la décision. Il est recommandé de tester les 
processus de sélection sur 25 sources aléatoires entre les 
deux examinateurs avant de débuter la sélection réelle qui 
ne devrait commencer que lorsque les désaccords sont infé-
rieurs à 25 %(4). Outre la description narrative de la sélection 
des sources, il convient de présenter un diagramme de flux 
selon le modèle PRISMA(16).

Extraction des données
A partir d’un tableau, les données des sources incluses 
doivent être extraites. Les items du tableau varient selon la 
question, mais il complète les éléments de base suivants : 
auteur, année, pays, objectifs, population, méthode (design), 
concept, contexte, résultats clés, principaux résultats répon-
dant à la question. Une familiarisation basée sur 2 ou 3 articles 
entre les 2 examinateurs est recommandée. A partir des don-
nées extraites, des graphiques ou schémas pourront être 
construits pour synthétiser les descriptions des sources.

Analyse des évidences
L’examen de portée ne vise pas à synthétiser les résultats 
produits par les études incluses contrairement à la revue 
systématique. L’approche la plus commune est une cartogra-
phie, un classement ou un codage des informations descrip-
tives des sources de données. Par exemple, le type de design 
proposé, la localisation des études, les caractéristiques de 
la population, les variations sur les définitions de concept… 
Des approches quantitatives de l’analyse sur les résultats 
obtenus (ex : méta-analyses) ne sont pas appropriées dans 
le cadre de l’examen de portée.

Présentation des résultats
Dans le protocole, les méthodes élaborées pour présenter 
les résultats doivent être clairement identifiées. Pour décrire 
les étapes de la recherche documentaire à la sélection des 
sources, un flowchart PRISMA est complété. Ensuite, des 
tableaux et des figures sont réalisés dans un objectif de cla-
rification des données pour répondre à la question initiale et 
aux sous-questions éventuelles. Dès lors, la question PCC 
guide la présentation des résultats. Ainsi, dans un tableau 
de synthèse d’un examen de portée, les éléments tels que le 
nombre de publications, le type de sources, le type d’étude, 
les populations, les concepts et le contexte sont fréquem-
ment décrits. De nombreux schémas de synthèse peuvent 
être proposés pour clarifier les informations.

DISCUSSION/CONCLUSION

L’examen de portée est une approche méthodologique de 
revue de littérature qui connait une progression exponen-
tielle dans le domaine de la réadaptation(5). Récemment, une 
mise à jour des guides méthodologiques a bien souligné la 
différence entre le choix d’une revue systématique et d’un 
examen de portée(17). Certains outils existent pour identifier 
quel type de revue choisir tout en proposant les recomman-
dations les plus appropriées à l’approche choisie(19). L’examen 
de portée est particulièrement pertinent à mener lorsque 
l’objectif est d’identifier et d’analyser les connaissances rela-
tives à un sujet pour en clarifier des concepts, d’identifier 
les lacunes des connaissances afin de développer de nou-
veaux projets de recherche ou de préparer la rédaction d’une 
revue systématique. Cette méthode n’est en revanche pas 
appropriée pour établir et diffuser des informations dans 
un objectif de transférabilité clinique plus propice à l’utili-
sation de la revue systématique. La possibilité pour un clini-
cien de réaliser un examen de portée lui permet d’intégrer 
certains aspects de la synthèse dans sa réflexion grâce à 
une vision large et complète des connaissances existantes 
autour d’un sujet.

Tableau 4

Concept PCC

Population Concept Contexte

Description Population ciblée par la revue 
(caractéristiques principales)

Concept central visé  
par la revue

Peut inclure des facteurs culturels,  
une localisation, un cadre spécifique…

Exemple(18) Professionnels de santé Relation interprofessionnelle Service de santé
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Actuellement, les recommandations pour les examens de 
portée sont très bien établies et devraient être systéma-
tiquement utilisées pour construire un protocole appro-
prié(4,16,17). Il y a cependant une utilisation souvent abusive 
de l’examen de portée lorsque les conditions pour la réali-
sation d’une revue systématique ne sont pas réunies(11). Les 
auteurs imaginent également que l’examen de portée est 
plus simple à mener, alors que le travail de recherche des 
sources et d’analyse est très conséquent et la méthodologie 
très rigoureuse. Pour conclure il est possible de dire qu’un 
nombre plus élevé d’examens de portée améliorerait très 
certainement la qualité des recherches menées en physio-
thérapie grâce à une mise en évidence des connaissances 
et des lacunes identifiées avant la construction d’une étude 
clinique ou d’une revue systématique.

IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

•  L’examen de portée est une approche adaptée au domaine 
de la rééducation – réadaptation.

•  Le type de revue mené doit être choisi selon les objectifs 
des auteurs.

•  Les résultats des examens de portée peuvent aider le cli-
nicien à connaitre l’état actuel des connaissances en lien 
avec un sujet grâce à l’approche exploratoire des données 
existantes.

• Étant donné l’absence de l’évaluation des articles, le 
transfert des résultats en pratique clinique n’est pas l’ob-
jectif principal de l’examen de portée et doit être prudent.

Contact 
Anne-Violette Bruyneel – Anne-violette.bruyneel@hesge.ch
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Contexte
Les pathologies de l’épaule sont très fréquentes chez les 
athlètes professionnels et amateurs et affectent les perfor-
mances, l’entraînement et la vie quotidienne des sportifs. Par 
exemple, plus de la moitié des joueurs de football américain 
d’élite présentent au moins une blessure à l’épaule au cours 
de leur carrière. Les blessures à l’épaule sont un problème 
pour les athlètes dans des sports aussi variés que le rugby, le 
baseball, le handball, la natation, le plongeon, le water-polo, 
le kayak et d’autres encore.

Actuellement, il n’existe pas de données fiables pour sou-
tenir les décisions de réadaptation et de retour au sport à la 
suite de blessures de l’épaule chez les athlètes. Des décla-
rations de consensus antérieures ont ciblé des pathologies 
spécifiques de l’épaule et de l’omoplate. Cependant, plu-
sieurs questions subsistent concernant les programmes de 
réadaptation et les critères de retour au sport, notamment 
quels types d’exercices sont les plus appropriés dans la pré-
vention primaire des blessures de l’épaule et quels sont les 
facteurs de risques chez les athlètes ?

Sportfisio Swiss (l’Association suisse de physiothérapie du 
sport), soutenue par le Journal of Orthopaedic & Sports 
Physical Therapy (JOSPT), a réuni un groupe de dévelop-
pement de consensus pour synthétiser les preuves dispo-
nibles concernant les blessures de l’épaule chez les athlètes 
et établir les meilleures pratiques en matière de gestion des 
risques, de prévention des blessures, de réadaptation et de 
retour au sport et à la compétition. L’objectif du groupe était 
de développer un cadre de travail visant à produire des direc-
tives sur les meilleures pratiques à l’intention des cliniciens, 

des athlètes et des entraîneurs pour la gestion des blessures 
à l’épaule dans le sport. Ce cadre couvrait quatre concepts 
clés : 1) la gestion du risque de blessure, 2) la gestion et la 
progression de la charge, 3) la rééducation, et 4) le retour 
au sport.

Méthodes
Un groupe de 40 experts internationaux reconnus pour leurs 
compétences cliniques et/ou de recherche sur les patholo-
gies d’épaule chez les athlètes ont été invités à participer 
à un processus Delphi afin de conduire cette démarche 
de consensus.

Pour cela un processus Delphi modifié a été utilisé. Cette 
approche offrait un certain anonymat des réponses et per-
mettait d’inclure un nombre important d’experts. L’objectif 
était de travailler à un accord sans forcer le consensus. Ainsi, 
le nombre de tours nécessaires pour obtenir un consensus 
n’a pas été spécifié. Il s’agit d’une manière de procéder cou-
rante dans ce type de processus de consensus qui permet à 
d’importantes différences dans les soins cliniques d’émerger.

Le processus Delphi standard a été modifié pour englober un 
processus en deux étapes : tout d’abord, deux cycles d’une 
enquête Delphi par questionnaire ont été menés en ligne, où 
les domaines de consensus, de non-consensus et de désac-
cord (tous les experts sont en désaccord avec un énoncé) 
ont été établis.

Le premier tour du processus Delphi comportait 54 ques-
tions portant sur :
• Les facteurs de risque et la réduction des risques de  

blessures ;
• La charge d’entraînement ;
• La rééducation et gestion des dyskinésies de la scapula ;
• La coiffe des rotateurs, l’épaule post-luxation ou l’insta-

bilité générale ;
• La rééducation spécifique au sport et la progression ;
• Les critères de retour au sport.

Après avoir analysé les commentaires fournis par les parti-
cipants à la suite du premier tour, 25 questions supplémen-
taires ont été élaborées pour le deuxième tour et ont été 
ajoutées aux questions qui n’ont pas permis d’atteindre un 
consensus au premier tour. Trente-neuf experts ont parti-
cipé au deuxième tour.

Ensuite, un groupe plus restreint d’experts internationaux 
(qui avaient participé au processus Delphi) a participé à une 
réunion en présentiel pour discuter, élaborer et fournir des 
conseils supplémentaires sur les sujets non consensuels. 
Tous les experts présents en personne étaient des confé-
renciers invités au symposium « Shoulder & Sports » organisé 
par Sportfisio Swiss en novembre 2019 à Berne, en Suisse.
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Les experts participant à cette réunion ont reçu des informa-
tions sur les points de consensus, de non-consensus et de 
désaccord après le deuxième tour Delphi (enquête en ligne). 
La discussion s’est focalisée sur les accords et désaccords à 
partir de l’enquête Delphi élargie (les deux enquêtes en ligne) et 
sur la mise en évidence d’autres domaines de non-consensus 
qui pourraient être investigués dans de futures recherches.

Collecte des informations
Des recherches dans la littérature concernant la gestion des 
blessures d’épaule chez les athlètes de tous âges et de tous 
niveaux ont été effectuées dans les bases de données Embase, 
MEDLINE, SPORT-Discus, Cochrane Database of Systematic 
Reviews et Cochrane Central Register of Controlled Trials, 
ainsi que dans la littérature grise (Google Scholar, jusqu’en 
juillet 2019). Les articles ont été extraits et examinés par les 
organisateurs du comité de consensus qui ont accordé la prio-
rité aux examens systématiques, aux guides de pratique cli-
nique et aux recherches originales. Les termes de recherche 
ont été volontairement larges, en utilisant épaule ET retour 
au sport OU au jeu OU activité. Les articles mentionnant la 
prévention, la réadaptation ou la gestion des blessures de 
l’épaule chez les athlètes ont également été inclus.

Finalement, une centaine d’articles ont été sélectionnés.

TERMINOLOGIE ET STRUCTURE DE 
LA DÉCLARATION DE CONSENSUS 2022

Les sollicitations de l’épaule chez les sportifs sont très 
variées. Pour tenir compte des diverses sollicitations de 
l’épaule, les types de sport ont été catégorisés : au-dessus 
de la hauteur de l’épaule, avec ou sans lancer ; au-dessous 
de la hauteur de l’épaule, avec ou sans lancer ; en chaîne 
cinétique fermée. Un sport en chaîne cinétique fermée est 
un sport où les membres supérieurs servent principalement 
de point de contact avec l’environnement ou la surface de 
jeu, directement ou indirectement (par exemple, grimper ou 
ramer). Il a également été tenu compte du fait que des sports 
impliquent un contact ou une «collision» (Tableau 1).

La déclaration de consensus est présentée en quatre sec-
tions principales.

Section 1. « Mieux vaut prévenir que guérir » –  
Gérer le risque de blessure chez l’athlète avec 
ou sans antécédents de blessure de l’épaule.
Point de consensus 1.1
Il est approprié de prescrire des programmes d’exercices 
pour prévenir les blessures de l’épaule pour des athlètes de 
tous niveaux (Tableaux 2 et 3).

Tableau 1

Catégorisation des sports en fonction du type de sollicitations de l’épaule

Au-dessus de la hauteur des épaules 
avec/sans lancer

Au-dessous de la hauteur des épaules 
avec/sans lancer

Chaîne fermée

Baseball Golf Escalade

Basketball Squash Water-polo

Badminton Tennis de table Plongeon

Handball Tir à l’arc Natation

Volleyball Curling Gymnastique artistique

Football américain Softball Canoé

Football Hockey sur glace Aviron

Cricket Hockey sur gazon Judo

Lancer du javelot Rugby

Tennis Football australien

Tableau 2

Principes des programmes d’exercices au-dessus de la hauteur de l’épaule pour prévenir le risque de blessure de l’épaule

Principes généraux Exercices ciblés

• Les exercices doivent être effectués dans des positions spécifiques 
au sport ;

• Les exercices doivent concerner plusieurs articulations  
(c’est-à-dire impliquer toute la chaîne cinétique) ;

• Les programmes doivent nécessiter un équipement minimal ;
• Les programmes doivent comporter un élément de compétition, 

idéalement avec des partenaires dans le cas d’un sport d’équipe ;
• Les programmes doivent être mis en œuvre au moins deux fois par 

semaine et peuvent faire partie de la routine d’échauffement avant 
l’entraînement ou le match et lors de l’entraînement de résistance ;

• Les programmes ne doivent pas durer plus de 10 à 15 minutes 
au total, dont 5 minutes peuvent être consacrées à des exercices 
spécifiques à l’épaule.

• Les déséquilibres de la coiffe des rotateurs, avec une 
attention particulière sur la force en rotation latérale 
dans toute l’amplitude du mouvement ;

• La force de la ceinture scapulaire dans toute l’ampli-
tude du mouvement ;

• Les fonctions/capacités dynamiques du tronc spéci-
fiques au sport concerné ;

• Contrôle de la décélération excentrique du bras 
(par exemple, rotation latérale à 90° d’abduction).
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Point de consensus 1.2
Lors de l’entraînement, planifier la mise en œuvre de pro-
grammes de prévention des blessures au sein de l’équipe 
au moins deux fois par semaine afin de limiter les risques de 
blessure de chaque athlète individuel ou au sein de l’équipe.

Section 2 . Gestion de la charge spécifique 
à l’épaule chez l’athlète
Point de consensus 2.1
L’équilibre entre les capacités intrinsèques de l’athlète et la 
charge imposée joue un rôle important dans la gestion des 
risques de blessures, la rééducation, le retour au sport et 
l’amélioration des performances.

Point de consensus 2.2
Afin d’estimer le niveau de charge appliqué à l’épaule, il faut 
tenir compte du nombre de répétitions (par exemple, nombre 
de lancers), l’ampleur de la charge appliquée lors de chaque 
répétition (par exemple, la vitesse du lancer) et la répartition 
de la charge sur les structures tissulaires concernées lors de 
chaque répétition (par exemple, le type de lancer).

Point de consensus 2.3
Surveiller la charge spécifique d’entraînement de l’épaule 
ainsi que la charge totale d’entraînement de l’athlète au 
moins une fois par semaine. La collecte des données des 
performances doit être effectuée tant au niveau de l’équipe 
que des athlètes individuels (Tableau 4).

Section 3. Le chemin du rétablissement –  
Principes clés pour la qualité de la rééducation 
après une blessure à l’épaule chez l’athlète
Point de consensus 3.1
L’implication d’une structure spécifique de l’épaule peut être 
envisagée, mais le diagnostic anatomo-pathologique ne doit 
pas être le seul guide de la rééducation de l’épaule.

Point de consensus 3.2
Dans l’élaboration des programmes d’exercice, il n’y a pas 
d’ordre spécifique pour décider quand inclure le travail des 
chaînes cinétiques, quand favoriser la cinématique scapu-
laire ou quand renforcer la coiffe des rotateurs. Il convient 
plutôt d’intégrer ces stratégies simultanément. La struc-
ture et la planification du programme de rééducation seront 
dictées par le type de lésion (douleur, faiblesse, irritabilité).

Tableau 3

Exemple d’un programme d’exercices de prévention chez des athlètes  
pratiquant des lancers au-dessus de la hauteur de l’épaule

Cibles Exercices Vidéos*

Amplitude de mouvement/contrôle moteur Rotation latérale en abduction VIDÉO 1

Plyométrie Lâcher/rattraper en abduction de l’épaule à 90° VIDÉO 2

Chaîne cinétique ouverte/fermée Exercices d’équilibre dérivés du Y Balance Test (ou versions adaptées) VIDÉO 3

Les vidéos peuvent être consultés sur https://www.jospt.org/doi/suppl/10.2519/jospt.2022.10952.

Tableau 4

Mesures de contrôle de la charge de travail dans différentes populations d’athlètes

Exemple de suivi de 
la charge de travail

Jeunes athlètes Athlètes adultes Athlètes professionnels

Sports avec mouvements 
au-dessus du niveau de 
l’épaule

• Taux d’effort perçu spéci-
fique de l’épaule ;

• Décompte du nombre de lan-
cers ou de services au base-
ball, softball, cricket et tennis ;

• Nombre de longueurs de 
bassin en natation/
water-polo ;

• Nombre de séances d’entraî-
nement et de matchs 
(ou heures) joués.

• Taux d’effort perçu spéci-
fique de l’épaule par séance ;

• Évaluation de la force (par 
exemple, test d’endurance et 
de puissance à l’aide de 
dynamomètre (ou équipe-
ment analogue) ;

• Questionnaires sur le bien-
être (sommeil, stress, 
récupération).

• Suivi du positionnement 
global de l’épaule ;

• Nombre de mouvements de 
bras en natation/water-polo ;

• Contrôle spécifique de la 
récupération ;

• Contrôle de la force 
(p. ex. : analyse du taux 
de progression) ;

• Vitesse du mouvement 
de lancer.

Sports de contact • Taux d’effort perçu spéci-
fique de l’épaule

• Nombre de séances d’entraî-
nement et de matches (ou 
heures) dans les sports 
d’équipe.

• Nombre de plaquages/
contacts par entraînement 
en rugby, hockey sur glace et 
autres sports de contact.

• Taux d’effort perçu spéci-
fique de l’épaule par séance ;

• Douleurs spécifiques de 
l’épaule (échelle d’évaluation 
de la douleur) ;

• Questionnaires sur le bien-
être (sommeil, stress, 
récupération) :

• Suivi du positionnement 
global de l’épaule ;

• Nombre de plaquages/
contacts par entraînement ;

• Contrôle spécifique de la 
récupération ;

• Évaluation de la force ;
• Vitesse du mouvement de 

lancer.

https://www.jospt.org/doi/suppl/10.2519/jospt.2022.10952
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Point de consensus 3.3
Le déficit de l’amplitude de rotation médiale et l’augmenta-
tion de l’amplitude de rotation latérale sont des réponses 
physiologiques en cas de lésion de l’épaule chez un athlète 
de lancer. Il n’existe pas de données probantes pour diffé-
rencier clairement l’adaptation physiologique de l’adaptation 
pathologique des différentes structures de l’épaule.

Point de consensus 3.4
L’augmentation de l’amplitude de rotation latérale, bien qu’il 
s’agisse d’une adaptation normale dans les sports de lancer, 
doit être gérée afin que l’athlète puisse contrôler cette ampli-
tude articulaire supplémentaire. Pour cela, la mise en place 
de programmes d’exercices actifs est conseillée pour mini-
miser les risques de blessures futures.

Point de consensus 3.5
La scapula doit être considérée comme faisant partie 
d’une approche holistique de la rééducation du complexe 
de l’épaule, notamment en renforçant toute la chaîne ciné-
tique scapulaire.

Point de consensus 3.6
Les conséquences d’une dyskinésie de la scapula sur la per-
formance ne sont pas clairement établies.

Point de consensus 3.7
Il est nécessaire d’inclure des exercices tant en chaîne ciné-
tique ouverte que fermée dans un programme de réédu-
cation pour les athlètes pratiquant des sports de lancer et 
de contact.

Point de consensus 3.8
Des exercices pliométriques doivent être inclus au plus tôt 
dans un programme de rééducation de l’épaule, tant pour les 
sports de lancer que pour les sports de contact.

Point de consensus 3.9
Les déficiences de l’athlète doivent déterminer les tests spé-
cifiques à effectuer. Ces derniers devraient être répétés de 
manière hebdomadaire.

Section 4. Prise de décision du retour au sport 
(retour à l’entraînement, retour au sport, 
retour à la compétition)
Point de consensus 4.1
Utiliser une batterie de tests spécifiques au sport pour déter-
miner quand l’athlète est prêt à reprendre une activité spor-
tive sans restriction.

Point de consensus 4.2
Les athlètes qui pratiquent des sports de lancer peuvent 
reprendre des activités avec des douleurs raisonnables, 
mais ne doivent présenter aucune douleur au moment où 
ils tentent de revenir à la compétition.

Point de consensus 4.3
Les athlètes de sports de contact peuvent reprendre des 
activités avec des douleurs raisonnables, dans un environ-
nement contrôlé, mais ne doivent présenter aucune douleur 
avant de tenter de revenir à la compétition ou de retrouver 
leur niveau de performance.

Point de consensus 4.4
Les athlètes de lancer n’ont pas besoin d’une amplitude de 
mouvement complète lors du retour à l’entraînement, mais 
les amplitudes doivent être complètes avant de revenir à 
la compétition.

Point de consensus 4.5
Une amplitude de mouvement complète n’est pas néces-
saire avant le retour au sport pour des athlètes pratiquant 
des sports de contact.

Tableau 5

Exemples d’exercices de réadaptation suggérés par le groupe d’experts

Cibles Description des exercices Vidéos*

Réhabilitation précoce
• Amplitudes des mouvements, renforcement 

musculaire
• Pliométrie
• Chaîne cinétique ouverte/fermée

• Debout avec le bras élevé et la main sur un ballon 
contre le mur (bandes de résistance) ; main/pied : 
 étirement pour les derniers degrés d’élévation du bras 
et la rotation scapulaire vers le haut.

• Pliométrie : rotation latérale avec ballon  
en décubitus latéral

• Rotation latérale 90°/90°en appui

VIDÉO 4 
 
 

VIDÉO 5 

VIDÉO 6

Progrès de la réadaptation
• Amplitudes des mouvements, renforcement 

musculaire
• Ré-entraînement moteur
• Pliométrie
• Chaîne cinétique ouverte/fermée

• Position debout, mouvements d’extension en Y  
des membres supérieurs

• Sports de lancer : Mouvements de rotation externe 
90°/90° concentrique rapide, excentrique lent

• Appuis faciaux et déplacement postérieur du corps
• Sports de collision : Appui facial et clap des mains

VIDÉO 7 

VIDÉO 8 

VIDÉO 9
VIDÉO 10

Les vidéos peuvent être consultés sur https://www.jospt.org/doi/suppl/10.2519/jospt.2022.10952.

https://www.jospt.org/doi/suppl/10.2519/jospt.2022.10952
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Point de consensus 4.6
Le ratio de force rotation latérale/rotation médiale est impor-
tant pour les athlètes pratiquant des sports de lancer, mais 
ne doit pas être utilisé isolément. La force absolue doit aussi 
être prise en considération afin de déterminer la capacité 
fonctionnelle de l’épaule.

Conclusion
La Déclaration de consensus de Berne 2022 sur la préven-
tion des blessures d’épaule a été organisée par Sportfisio 
Swiss (l’Association suisse de physiothérapie du sport) et 
soutenue par le Journal of Orthopaedic & Sports Physical 
Therapy (JOSPT). Un processus Delphi à deux tours impli-
quant plus de 40 experts internationaux a permis de définir 
20 points de consensus concernant les conseils sur les déci-
sions clés à prendre pour aider les athlètes blessés. Cette 
Déclaration permet de mettre en évidence les mesures de 
prévention des blessures de l’épaule, ainsi que d’identifier et 
d’évaluer les risques de blessure. Elle permet également de 
définir la charge d’entraînement la plus appropriée au cours 
des différentes phases de la rééducation et de prendre les 
décisions les plus sûres pour l’athlète lors du retour au sport, 
puis à la compétition.

Cette déclaration est conçue pour offrir aux cliniciens la flexi-
bilité d’appliquer des approches basées sur des principes 
éprouvés pour gérer le processus de retour au sport dans 
une grande variété de contextes sportifs.

Les athlètes, les cliniciens, les chercheurs, les entraîneurs et 
autres personnes impliquées dans la protection de la santé 
des athlètes pourront s’appuyer sur ces points de consensus 
dans leur travail, afin de fournir des conseils adaptés à 
chaque sport et à chaque poste de jeu.

La Déclaration de consensus de Berne 2022 sur la préven-
tion des blessures d’épaule élaborée par les experts travail-
lant dans de nombreux sports peut servir de modèle pour 
développer des conseils supplémentaires spécifiques et de 
nouveaux consensus à l’avenir.

Une liste d’exemples d’exercices issue de l’enquête Delphi 
est disponible sur : https://www.jospt.org/doi/10.2519/
jospt.2022.10952 (Appendix A Exercise Recommendations for 
Injury Prevention and Rehabilitation from the Delphi Survey)

Tableau 6

Tests d’évaluation des capacités sportives spécifiques recommandés par le groupe Delphi pour les athlètes pratiquant des 
sports avec mouvement au-dessus du niveau de l’épaule (avec ou sans lancer) et des sports de contact (avec ou sans lancer)

Tests de performance Amplitude de mouvement/ test 
de force

Chaîne cinétique Ex. de test sportif 
spécifique

CKCUEST (closed kinetic chain 
upper extremity stability test) 
(VIDÉO 11)

Test de la coiffe des rotateurs 
90°/90° en concentrique/ 
excentrique

Test d’appuis faciaux : éva-
luation de la capacité, de la 
qualité du mouvement, du 
contrôle et de l’endurance

Nombre de lancers /ser-
vices sans douleur à une 
vitesse égale ou supérieure 
à la vitesse précédente

PSET (posterior shoulder endu-
rance test) (VIDÉO 12)

Force de rotation latérale/ 
médiale isométrique à 90°/0°

Force isométrique de rota-
tion latérale/médiale à 0°/0°

Lancer à pleine vitesse

SET (shoulder endurance test) 
(test d’endurance pour l’ER en 
abduction/rotation latérale, 
90°/90°)

Amplitude de mouvement total 
de rotation dans les 10 % du 
côté controlatéral

Appuis faciaux 
pliométriques

Évaluation visuelle de 
la  «fluidité» de la technique 
de lancer

ASH-Test (athletic shoulder 
test)

Force de rotation latérale 
mesurée avec un dynamomètre 
en position decubitus ventral à 
90°/90° et 90°/0° (VIDÉO 13)

Test de squat sur une jambe Exercices de lutte

Y Test d’équilibre pour les 
extrémités supérieures et infé-
rieures (VIDÉO 14)

Rapport rotation latérale/
médiale : les chiffres spécifiques 
s’appliquent au sport concerné

Rotation de la colonne 
thoracique

Répétitions des attaques 
au corps (par exemple, pour 
le football américain ou 
le rugby) (VIDÉO 15)

Lancer de médecine-ball 
en position assise (VIDÉO 16)

Rapport rotation médiale/laté-
rale à 90°/90° en position assise 
(break test) (VIDÉO 17)

Développé-couché Attaque avec prise de 
jambe (VIDÉO 18)

Test d’abduction avec ballon ER 
(VIDÉO 19)

Rapport rotation médiale/laté-
rale en position assise à 90° 
d’abduction et en rotation 
neutre (VIDÉO 20)

Test de rotation des 
membres supérieurs

—

Test des rebonds avec ballon 
contre un mur (VIDÉO 21)

— — —

Test de chute de balle couché 
en decubitus ventral 
(VIDÉO 22)

— — —

Les vidéos peuvent être consultés sur https://www.jospt.org/doi/suppl/10.2519/jospt.2022.10952.

https://www.jospt.org/doi/suppl/10.2519/jospt.2022.10952
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Utilité des scores pour le suivi de 
la polyarthrite rhumatoïde et autres 
arthropathies inflammatoires
Aline Schläpfer-Pessina, Alexandre Dumusc

Rev Med Suisse 2022 ; 18 : 462-6 
DOI: 10.53738/REVMED.2022.18.773.462

Résumé
De nombreux scores cliniques sont utilisés dans la pratique 
courante en rhumatologie pour le suivi des patients souf-
frant de rhumatismes inflammatoires chroniques repré-
sentés principalement par la polyarthrite rhumatoïde (PR), 
les spondylarthropathies (SpA) et l’arthrite psoriasique (PsA).

Ces scores sont fréquemment associés à la stratégie « Treat 
to Target » (T2T) consistant en une évaluation systéma-
tique de l’activité de la maladie suivie d’une adaptation du 
traitement, afin d’atteindre un objectif thérapeutique pré-
défini, généralement la rémission. Les bénéfices de cette 
stratégie étant démontrés dans la PR, son utilisation est 
recommandée pour cette pathologie.

Dans cet article les auteurs présentent les principaux scores 
cliniques utilisés pour le suivi des patients souffrant de rhu-
matismes inflammatoires chroniques (PR, SpA, PsA) :
• Le score DAS28 (Disease Activity Score), est un indice 

composite d’activité de la PR combinant l’évaluation du 
nombre d’articulations douloureuses et de synovites à 
l’examen clinique sur 28 articulations, ainsi que les valeurs 
biologiques inflammatoires (VS, CRP). Le DAS28 néces-
site l’utilisation d’un algorithme et se calcule facilement 

en ligne (www.dasscore.nl/en/). Il existe également un 
score DAS44 évaluant 44 articulations dont les pieds. 
Le DAPSA (Disease Activity in Psoriatic Arthritis) est un 
équivalent du DAS28 pour le PsA qui évalue 68 articula-
tions (Figure 1).

• Les scores CDAI (Clinical Disease Activity Index) et SDAI 
(Simplified Disease Activity Index) sont des scores com-
posites se basant sur les mêmes variables que le DAS28, 
mais ils sont plus simples d’utilisation, pouvant être éta-
blis sans l’aide d’un calculateur.

• Le BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity 
Index) est le score le plus utilisé pour la SpA. Il contient 
des items rapportés par le patient évaluant les symp-
tômes rachidiens, articulaires et enthésitiques. Pour 
diminuer la subjectivité du BASDAI, l’ASDAS (Ankylosing 
Spondylitis Disease Activity Score), un score composite, a 
été développé incluant les valeurs biologiques (VS, CRP).

• Les conséquences de la maladie peuvent également 
être évaluées par le BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis 
Functional Index) qui mesure l’impact fonctionnel de 
la SpA, et par le BASMI (Bath Ankylosing Spondylitis 
Metrology Index) qui évalue le degré d’ankylose mesurée 
sur différentes localisations.

L’utilisation de scores cliniques pour le suivi d’un patient souf-
frant de rhumatisme inflammatoire chronique doit se faire 
avec discernement, en connaissant leurs limites. L’utilisation 
de ces scores cliniques devrait être associée à une décision 
thérapeutique pour avoir un impact sur sa prise en charge, 
par exemple dans le cadre d’une stratégie T2T. Bien que celle-
ci soit encore débattue, elle est recommandée dans la prise 
en charge de la PR, mais il n’existe pas encore de consensus 
pour la recommander dans le suivi de la SpA et de la PsA.

Figure 1

Schémas des articulations évaluées pour les scores DAS28, DAS44 et DAPSA

DAPSA : Disease Activity in Psoriatic Arthritis ; DAS : Disease Activity Score. Tiré de : Rev Med Suisse 2022 ; 18 : 785-8, avec autorisation des auteurs.

DAS28 DAS44 DAPSA
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Modélisation des valeurs extrêmes 
dans l’apparition des virus 
saisonniers et de la congestion 
hospitalière : L’exemple de la grippe 
dans un hôpital suisse.
Setareh Ranjbar, Eva Cantoni, Valérie Chavez-Demoulin, 
Giampiero Marra, Rosalba Radice, Katia Jaton

(Modelling the extremes of seasonal viruses 
and hospital congestion : The example of flu  
in a Swiss hospital) – Journal of the Royal Society, 
online 13 April 2022, https://doi.org/10.1111/rssc.12559

Résumé
Les virus responsables de la grippe ou de rhumes plus bénins 
causés par des coronavirus sont souvent appelés « virus sai-
sonniers », car ils ont tendance à disparaître pendant les mois 
chauds. En d’autres termes, les conditions météorologiques 
auraient tendance à influencer l’activité de ces virus, et cette 
information peut être exploitée dans la gestion opération-
nelle des hôpitaux afin d’éviter leur surcharge. Dans cette 
étude financée par le fond national suisse pour la recherche, 
les auteurs ont examiné les données quotidiennes prove-
nant du Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (Lausanne, 
Suisse) pendant trois ans. Ils se sont concentrés sur la modé-
lisation des valeurs extrêmes des consultations à l’hôpital 
de patients présentant des symptômes de grippe et du 
nombre de cas positifs de grippe. Pour cette modélisation 
mathématique, les auteurs ont utilisé la théorie des valeurs 
extrêmes pour étudier l’apparition d’un grand nombre de cas 
de grippe dans un hôpital (distribution Pareto). Les auteurs 
mentionnent que cette méthode permet d’informer les hôpi-
taux sur la probabilité qu’un nombre de cas dépassant leurs 
capacités soit atteint, ce qui est plus pertinent que la valeur 
moyenne des cas attendus.

En suivant chaque année l’évolution de cette probabilité à 
partir de l’automne, les responsables des hôpitaux pourraient 
donc anticiper un pic de cas de grippe et donc une possible 
congestion des services. Concrètement, le modèle indique le 
nombre de cas positifs qui pourrait être dépassé avec une pro-
babilité de 1 %, 5 % ou 10 %. Il donne aussi la valeur maximale 

du nombre de cas positifs qui pourrait être observée sur un 
horizon de 10 ou 30 jours. Lorsque ces valeurs évoluent à la 
hausse, cela indique que l’épidémie va vers un pic.

Selon les auteurs, cette méthode pourrait être adaptée à 
d’autres types de coronavirus tel que le SARS-CoV-2 ou au 
virus respiratoire syncytial, vecteur de la bronchiolite du 
nourrisson. Malheureusement, en raison du manque de don-
nées actuelles, cette méthode n’est pas encore applicable, 
mais les scientifiques planchent déjà sur des modèles qui, à 
côté des données météo, exploiteraient aussi les processus 
de propagation des virus afin de suivre encore mieux les phé-
nomènes de contagion.

Crampes musculaires
Damien Fayolle, Marie Théaudin, François Ochsner, 
Andoni Echaniz-Laguna, Laurent Magy, Alex Vicino, 
Annemarie Hübers

Rev Med Suisse 2022 ; 18 : 785-8 | DOI: 10.53738/
REVMED.2022.18.779.785

Résumé
Les crampes musculaires sont fréquentes dans la population 
générale avec, dans certains cas, une altération importante 
de la qualité de vie. L’objectif de cet article est de reconnaître 
les caractéristiques des crampes et de permettre au prati-
cien de poser un diagnostic et proposer d’éventuelles inves-
tigations ou un traitement approprié.

La crampe se définit par une contraction brutale, doulou-
reuse et involontaire d’un muscle ou d’une partie d’un muscle, 
pouvant entraîner un raccourcissement visible et souvent 
palpable de celui-ci. Elle est souvent interrompue par l’éti-
rement du muscle impliqué. La crampe se distingue d’autres 
phénomènes musculaires tels que les myalgies (douleurs 
musculaires sans spasme), la myotonie (défaut de relaxation 
du muscle dont le caractère douloureux n’est pas au premier 
plan), la dystonie (contraction simultanée de muscles ago-
nistes), les spasmes musculaires (co-contractions muscu-
laires le plus souvent localisées au tronc ou à la racine des 
membres) et les myokymies (contractions de fibres muscu-
laires involontaires).

Tableau 1

Principales étiologies des crampes (non exhaustif)

Paraphysiologiques Métaboliques/vasculaires Neuromusculaires Médicamenteuses

• Grossesse
• Effort
• Crampes nocturnes 

bénignes
• Crampes idiopathiques

• Cirrhose
• Urémie, dialyse
• Hypothyroïdie
• Hypo/hyperparathyroïdie
• Troubles électrolytiques 

(hypokaliémie, hypomagné-
sémie, hypocalcémie)

• Dénutrition (carences en 
vitamines B, D)

• Vasculaire (insuffisance 
artérielle ou veineuse)

• Maladie du motoneurone 
(SLA, maladie de Kennedy, 
syndrome post-polio, etc.)

• Polyneuropathies (hérédi-
taires, toxiques, inflamma-
toires, etc.)

• Radiculopathies
• Plexopathies
• Syndrome HNP (SCF, Isaacs, 

Morvan)
• Myopathies métaboliques

• Diurétiques thiazidiques ou 
d’épargne potassique

• Statines, fibrates
• Agonistes bêta-adrénergiques
• Anticalciques (nifédipine)
• Ciclosporine
• Cimétidine
• Lithium
• Chimiothérapie (vincristine)
• Inhibiteurs de 

l’acétylcholinestérase

HNP : hyperexcitabilité nerveuse périphérique ; SCP : syndrome crampes-fasciculations ; SLA : sclérose latérale amyotrophique. 
Tiré de : Rev Med Suisse 2022 ; 18 : 785-8, avec autorisation des auteurs.
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Les principales étiologies des crampes sont variées et 
peuvent être en lien avec certaines conditions physiolo-
giques ou avec des troubles métaboliques, endocriniens, 
vasculaires ou neuromusculaires (Tableau 1).

Dans la plupart des cas, les investigations se limitent à une 
anamnèse et un examen clinique neurologique. Une atten-
tion particulière devra être portée à l’anamnèse médica-
menteuse et toxique. L’examen neurologique cherchera une 
atteinte associée du système nerveux central (parésie, spas-
ticité, hyperréflexie) et/ou périphérique (parésie, amyotro-
phie, fasciculations, troubles sensitifs) laissant suspecter 
une maladie neuromusculaire sous-jacente. Un bilan bio-
logique, radiologique et/ou électrophysiologique peut être 
parfois indiqué.

Le traitement, peut être nécessaire si les crampes sont fré-
quentes, sévères, avec une répercussion sur la qualité de 
vie. Il repose malheureusement sur peu d’évidences scien-
tifiques. Les principaux traitements sont décrits dans le 
Tableau 2.

La prise en charge des crampes musculaires repose donc sur 
la reconnaissance du phénomène et la recherche de son étio-
logie. La quinine est le seul traitement ayant prouvé son effi-
cacité avec malheureusement des effets secondaires poten-
tiellement sévères. Malgré la fréquence de cette plainte et les 
répercussions sur le quotidien, le traitement symptomatique 
des crampes repose sur très peu d’évidences scientifiques.

Tableau 2

Liste des traitements symptomatiques

Traitement Niveau d’évidence Effets secondaires principaux

Etirements musculaires I – Crampes nocturnes bénignes —

Vitamines du groupe B C Neuropathie sur toxicité de la B6

Vitamine E NS – Maladie rénale ou hépatique Troubles gastro-intestinaux

Magnésium I – Grossesse Inefficace pour les crampes 
idiopathiques

Troubles gastro-intestinaux, contre-indiqué dans 
la myasthénie

Diltiazem C Œdèmes, céphalées, nausées, rash, arythmies

Vérapamil I Céphalées, vertiges, hypotension, arythmies

Gabapentine I (rapporté pour les neuropathies et HNP) Syndrome de Stevens-Johnson, ataxie, somnolence, 
vertiges, encéphalopathie

Carbamazépine NS (rapporté pour HNP) Arythmies, syndrome de Stevens-Johnson, thrombo-
pénie, hyponatrémie, nausées, vomissements, rash, 
vision floue

Lévétiracétam NS (étudié dans la SLA) Fatigue, céphalées, insomnies, troubles de l’humeur

Quinine A PTT, CIVD, SHU, hépatotoxicité, néphrite
interstitielle, cécité, tératogénicité,
céphalées, nausées, vomissements, rash

A : haut ; C : bas ; CIVD : coagulation intravasculaire disséminée ; HNP : hyperexcitabilité nerveuse périphérique ; I : indéterminé ; NS : non spécifié ; 
PTT : purpurathrombotique thrombocytopénique ; SHU : syndrome hémolytique et urémique ; SLA : sclérose latérale amyotrophique.
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Lu pour vous

La chirurgie 
viscérale  
et les secrets du 
système 
digestif
Elisabeth GORDON, Nicolas 
DEMARTINES 
Editions Planète Santé, 2022 
ISBN 978-2-88941-073-6

Ce petit livre, par sa taille et ses 170 pages, se compose de 10 
chapitres dans lesquels les deux auteurs nous font voyager 
en première partie dans le fonctionnement et l’anatomie 
de notre deuxième cerveau, l’intestin ; de ses annexes, foie, 
rate, pancréas ; et glandes concernées. Puis 8 chapitres se 
succèdent pour évoquer plus précisément, et par organe, 
les pathologies les plus courantes, leurs traitements et 
approches chirurgicales. Le dernier chapitre développe 
le protocole ERAS (Enhanced Recovery After Surgery, ou 
Réhabilitation Améliorée Après Chirurgie), dont le docteur 
Nicolas Demartines a été un des fondateurs, qui concerne 
toute la chaîne de professionnels autour du patient opéré 
dans le but d’en améliorer la prise en charge. En terme d’épi-
logue, l’interview d’une infirmière ERAS, définissant très bien 
son approche de soignante selon ce concept, aboutissement 
de tout ce qui précède.

Ce livre est simple, clair, dans un langage de vulgarisation 
bien élaboré. Les mécanismes pathologiques sont illustrés 
et quelques annotations humoristiques (par exemple : pour-
quoi courir comme un dératé ?) égaient le texte. Chaque cha-
pitre se termine par un résumé. Ce livre est conçu pour que 
les personnes concernées ou en voie de l’être aient une meil-
leure compréhension du système digestif, de ses patholo-
gies et de ses traitements chirurgicaux. Les transplanta-
tions comme actes chirurgicaux sont également évoquées. 
Bon voyage entre la bouche et l’anus…

Les auteurs. Elisabeth GORDON est journaliste scienti-
fique. Nicolas DEMARTINES est chef du département de 
chirurgie du Centre Hospitalier Universitaire Vaudois et pro-
fesseur à la Faculté de biologie et de médecine de l’univer-
sité de Lausanne.

Se libérer de 
la domination 
des chiffres
Valérie CHAROLLES 
Editions Fayard, 2022 
ISBN 978-2-213-71724-1

Nous vivons dans un monde de 
chiffres. Ils sont devenus la grille 
de lecture privilégiée des acti-

vités humaines tels que le PIB, les scores des scrutins démo-
cratiques, les degrés sur l’échelle de Richter lors d’un trem-
blement de terre, etc. Les chiffres prennent encore plus de 
consistance lorsqu’ils sont présentés aux côtés de l’image 
qui l’accompagne et sont devenus incontournables à la prise 
de décision.

La pandémie de Covid-19 a illustré avec une puissance iné-
dite l’omniprésence des chiffres. Face à ce langage dominant, 
nous sommes pour la plupart en situation « d’illettrés » ce qui 
multiplie les occasions de malentendus et de raisonnements 
trompeurs. Les chiffres ne nous permettent pas seulement 
de décrire la réalité, ils lui donnent sens et orientent notre 
manière d’appréhender le monde et d’agir.

Par cet ouvrage, l’auteure nous plonge au cœur de la fabrique 
des indicateurs qui jalonnent notre quotidien et montre com-
ment nous sommes passés du problème « des mots et des 
choses » à celui « des faits et des chiffres ». L’illusion tenace 
selon laquelle on peut rendre compte exactement de tout 
sous forme de chiffres ne résiste pourtant pas à l’examen. 
Tous reposent sur des conventions. Dès lors il convient de 
définir ce que l’on compte, ainsi que de choisir la méthode 
et la manière de rassembler les informations.

Cet examen critique de nos instruments de mesure contient 
des clés pour s’extraire d’une emprise injustifiée et combiner 
calcul et liberté : le problème n’est pas de mettre de côté les 
chiffres, mais de se libérer de leur domination.

L’auteure. Valérie CHAROLLES est une philosophe, haute 
fonctionnaire française qui a travaillé dans le monde des 
chiffres pendant 25 ans. Elle a notamment enseigné à 
Sciences-Po et à l’École des Hautes Etudes en Sciences 
Sociales (EHESS). Docteure et HDR (Habilitation à Diriger 
les Recherches) de l’Université Paris Nanterre, elle est cher-
cheure à l’IMT-BS (Institut Mines-Télécom Business School) et 
chercheure associée au Laboratoire d’anthropologie critique 
interdisciplinaire (ex Centre Edgar-Morin) au sein de l’Institut 
Interdisciplinaire d’Anthropologie du Contemporain. Valérie 
CHAROLLES a publié plusieurs ouvrages dont « Le libéralisme 
contre le capitalisme » en 2021.
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Prévenir 
l’obésité 
infantile, 
c’est facile !
Saholy RAZAFINARIVO-
SCHOREISZ 
Editions Planète Santé, 2021 
ISBN 978-2-88941-109-2

Ce titre est volontairement présomptueux, mais il a le mérite 
d’attirer l’attention ! Aucun enfant n’est à l’abri de l’obé-
sité, même celui qui ne présente aucun facteur de risque. 
Pourtant, il faut reconnaître que lorsqu’il s’agit de remarquer 
une prise de poids anormale chez leur enfant et ainsi pré-
venir une dérive vers l’obésité, les parents sont assez mau-
vais. Les grands-parents, c’est pire ! Et les médecins ne sont 
pas très bons non plus.

Ce livre a pour but d’aider les futurs parents et jeunes parents 
à éviter que leur enfant ne devienne obèse et de les guider 
à évaluer l’évolution du poids de leur petit garçon ou petite 
fille. Le plus souvent, il faut aussi un regard extérieur.

Pédiatre depuis plus de vingt ans, l’auteure a vu l’épidémie 
d’obésité se développer dans des proportions inquiétantes. 
Le phénomène semble incontrôlable : le plus souvent, un 
bébé ne naît pas obèse, mais le devient en grandissant et 
devient ensuite un adulte obèse qui perpétue le schéma ali-
mentaire et les comportements qu’il a appris.

Ce livre décrit les facteurs de risques de devenir obèse pour 
un enfant : le surpoids maternel avant la grossesse (envi-
ronnement intra-utérin « obésogène ») ; le niveau de taba-
gisme de la mère ; la prise de poids trop importante de la 
mère pendant la grossesse ; l’augmentation du taux de sucre 
dans le sang de la mère (diabète gestationnel). D’autres fac-
teurs de risque peuvent être liés à des antécédents familiaux 
(surpoids des parents), à des aléas de la vie (par exemple une 
séparation des parents), à l’appartenance à un milieu socio-
culturel défavorisé, etc.

À l’appui de plusieurs exemples, l’auteure montre la diffi-
culté pour les parents et plus encore pour les grands-parents 
d’évaluer la dérive du poids de leur enfant vers l’obésité. 
Plusieurs études montrent également que les médecins 
généralistes et même les pédiatres ont des difficultés à iden-
tifier des enfants obèses ou en voie de le devenir.

Dans cet ouvrage, l’auteure permettra aux parents de décou-
vrir comment et pourquoi il faut détecter le début d’une prise 
de poids longtemps à l’avance. Dans tous les cas elle pré-
conise des comportements préventifs en termes de ges-
tion de l’alimentation, d’acceptation du diagnostic et bien 
sûr de développement des activités physiques, de respects 
des plages et de la qualité du sommeil (« moins les enfants 
dorment, plus ils seront gros »), ainsi que de gestion des 
temps d’écran.

Les pistes proposées dans ce livre permettront aux parents 
d’adopter une attitude vigilante et d’opérer des changements 
bénéfiques en famille.

L’auteure. La Dre Saholy RAZAFINARIVO-SCHOREISZ est 
une pédiatre franco-malgache diplômée de la Faculté de 
médecine de l’Université de Poitiers, qui a exercé la pédia-
trie en France pendant 18 ans avant de s’installer à Courroux 
dans le canton du Jura où elle consacre l’essentiel de son 
temps de travail à la lutte contre l’obésité infantile.
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DOI (Digital Object Identifier) : qu’est-ce que c’est ?
Yves Larequi 
Rédacteur en chef, Crans-Montana

Depuis la parution du numéro 1-2022 de Mains Libres, un « DOI » est attribué à chaque article publié. Mais de quoi s’agit-il ?

Définition
Un DOI (Digital Object Identifier) est un code alphanumé-
rique attribué de manière permanente à une ressource 
numérique telle qu’un article scientifique, un film, un rap-
port, ou tout autre type d’objet, et même des personnes. Le 
DOI permet d’identifier, référencer, citer et fournir un lien 
durable à ces ressources.

Il s’agit d’un numéro unique et pérenne. Les métadonnées 
qui lui sont associées décrivent le document (titre, auteur, 
éditeur, date de publication, etc.). Ainsi, la source du docu-
ment numérique peut disparaître ou être modifiée, cet iden-
tifiant reste invariant et le document en lien sera accessible 
en tout temps.

Les DOI facilitent l’utilisation des bases de données biblio-
graphiques, des logiciels de gestion bibliographique, et la 
production de citations plus fiables et plus pérennes.

Le DOI permet une identification bien plus simple de la 
ressource numérique, car en cliquant sur ce DOI, l’usager 
aboutit de manière certaine au document d’origine. La tra-
çabilité et le suivi de la vie du fichier après sa diffusion en 
sont ainsi facilités.

Structure d’un DOI
Généralement un DOI est constitué d’un préfixe qui renvoie 
à l’URL Internet : https://doi.org/. Il contient ensuite un suf-
fixe qui identifie l’éditeur et le document : « 10.Code de l’édi-
teur/Code du document ».

Par exemple le DOI  :  ht tps://doi .org /10. 55 498/
MAINSLIBRES.2022.10.1.23 permettra de renvoyer l’utilisa-
teur à un article paru dans la revue Mains Libres de l’année 
2022, le volume 10, le numéro 1 et la page du début de l’ar-
ticle, soit la page 23.

En copiant cet identifiant sur son navigateur, l’utilisa-
teur accèdera donc automatiquement à l’article qu’il sou-
haite consulter.

Utilité
Ainsi, l’attribution d’un DOI à un document permet à son (ses) 
auteur(s) d’accéder à une plus grande visibilité et augmente 
les possibilités que le document soit cité dans d’autres docu-
ments ou travaux de recherche.

Il permet également une meilleure visibilité de l’éditeur qui 
a publié le document.

 https://fr.wikipedia.org/wiki/Digital_Object_Identifier

 https://coop-ist.cirad.fr/trouver-l-information/utiliser-un-doi/1-les-
principes-du-doi 

 https://archibibscdf.hypotheses.org/7340 

 https://www.scribbr.fr/citation-des-sources/doi/ 
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AGENDA 
Manifestations, cours, congrès en Suisse romande  

entre fin juin et début octobre 2022

JUIN 2022

Journée scientifique physiogenève
Objectif : Un patient, un enjeu pour chaque domaine 
de la physiothérapie

Date : 17 juin 2022

Lieu : FER (Fédération des Entreprises Romandes)  
98, rue Saint-Jean, 1201 Genève

Organisation : physiogenève

Inscriptions, informations, programme :  
https://ge.physioswiss.ch/fr/formation-continue/
journee-scientifique-physiogeneve-1#tarifs-et-inscription 

SEPTEMBRE 2022

Qi Gong – Harmonie du corps  
et de l’esprit
Dates : 9 et 10 septembre 2022

Intervenant : Denis MAILLARD

Lieu : La Serre - Biopôle, Epalinges

Organisation : Association Suisse des Physiothérapeutes 
Indépendants (ASPI)

Inscriptions, informations : https://www.aspi-svfp.ch/f/for-
mation-physiotherapie/formation-continue-aspi.asp

AVC en phase chronique :  
que faire ? Quels objectifs ?
Dates : samedi 10 septembre 2022

Intervenante : Sylvie FERCHICHI-BARBEY

Lieu : Lausanne 

Organisation : physiovaud

Inscriptions, informations :  
formationcontinue@vd.physioswiss.ch

Dry Needling – TOP 30
Dates : vendredi 16, samedi 17 et dimanche 18 septembre

Intervenant : Thomas SCHMIDLIN

Lieu : Lausanne

Organisation : physiovaud

Inscriptions, informations :  
formationcontinue@vd.physioswiss.ch

Physiothérapie et maladie 
d’Alzheimer : une nécessité  
à tous les stades de la maladie
Dates : samedi 24 septembre

Intervenante : France MOUREY

Lieu : Lausanne

Organisation : physiovaud

Inscriptions, informations :  
formationcontinue@vd.physioswiss.ch

Dysfonctions articulaires cervicales, 
dorsales et costo-vertébrales
Dates : 30 septembre et 1er octobre

Intervenant : Denis MAILLARD

Lieu : Lausanne

Organisation : physiovaud

Inscriptions, informations : formationcontinue@
vd.physioswiss.ch

OCTOBRE 2022

Journée interprofessionnelle  
de prévention des chutes chez 
les séniors : quoi de neuf en 2022 ?
Date : 1er octobre 2022

Intervenants : Christophe BÜLA (médecin), 
Anne-Gabrielle MITTAZ (PT), Catherine GENET (ergo-
thérapeute), Daniela JOPP (psychologue), Laura GLEIZAL 
 (podologue), Anne-Laure SCHLAUBITZ GARIN (Institut 
Jaques Dalcroze), Morgane DUC (PT), Alice BRIDEL (PT)

Lieu : Hôpital Chablais-Riviera, route du Vieux Séquoia 20, 
1847 Rennaz 

Organisation : Mains Libres Formations  
et Médecine & Hygiène

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

Prix : 70 CHF (étudiants 40 CHF)
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Explain Pain – Expliquer la douleur 
(cours en italien et traduit en français)
Dates : 1er et 2 octobre 2022

Intervenante : Irène WICKI

Lieu : Préverenges

Organisation : Association Suisse des Physiothérapeutes 
Indépendants (ASPI)

Inscriptions, informations : https://www.aspi-svfp.ch/f/for-
mation-physiotherapie/formation-continue-aspi.asp 

Angiologie : suivi physiothérapeutique 
des œdèmes des membres supérieurs
Dates : vendredi 7 (17 h 30-20 h 30), samedi 8 (9 h 00-17 h 00) 
et dimanche 9 (9 h 00-13 h 00) octobre 2022

Intervenante : Claudia LESSERT 

Lieu : Lausanne

Organisation : physiovaud

Inscriptions, informations :  
formationcontinue@vd.physioswiss.ch

Integrated Kinetic Neurology 
(cours en anglais)
Dates : samedi 8 et dimanche 9 octobre 2022 

Intervenant : Dr Ryan FOLEY

Lieu : Lausanne

Organisation : physiovaud

Inscriptions, informations : formationcontinue@
vd.physioswiss.ch
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et

Journée interprofessionnelle 
Prévention des chutes chez les seniors : 

quoi de neuf en 2022 ?

Date : 1er octobre 2022 

Lieu : Hôpital de la Riviera-Chablais, route du Vieux-Séquoia 20, 1847 Rennaz 

Inscriptions : www.mainslibres.ch/formations – lison.beigbeder@medhyg.ch

Informations : www.mainslibres.ch/formations 
Mains Libres : Yves Larequi, ylarequi@vtx.ch, +41 79 775 87 24 
Médecine & Hygiène : Lison Beigbeder, lison.beigbeder@medhyg.ch, +41 22 702 93 23

Crédits de formation : 8 heures

Prix :  70 CHF (étudiants : 40 CHF)  (incl. participation à la journée scientifique, pauses-café,  
attestation de participation, participation à la tombloa en fin de journée)

Conscients que l’ interprofessionnalité est une condition indispensable à la coordination  
des soins aux patients, à un meilleur échange des connaissances entre les différentes  

professions soignantes, Mains Libres et Médecine & Hygiène organisent  
cette journée de prévention des chutes chez les seniors

Programme
(programme détaillé sur www.mainslibres.ch/formations)

« Risques de chute et personne âgée » – Christophe BÜLA

« Les pratiques actuelles des physiothérapeutes suisses en matière d’évaluation  
du risque de chute chez les personnes âgées » – Morgane DUC

« Une perspective psychologique sur la vulnérabilité et les risques de chute  
chez la personne âgée » – Daniela JOPP

« Évaluation de la valeur prédictive de l’algorithme STEADI  
(Stopping Elderly Accidents, Death and Injury) » – Alice BRIDEL

« Intervention auprès des personnes à risque de chute selon les recommandations  
de bonnes pratiques en ergothérapie » – Catherine GENET

« La place du podologue dans la prévention des chutes chez la personne âgée  
par l’amélioration du contrôle postural » – Laura GLEIZAL

« Rythmique pour les seniors » – Institut Jaques Dalcroze

« Effets de trois programmes d’exercices à domicile  
pour la prévention des chutes (Swiss CHEF Trial) » – Anne-Gabrielle MITTAZ
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Deux ans de pandémie : une tentative de bilan
Yves Larequi, rédacteur en chef, Crans-Montana

D’épidémie en pandémie
Souvenez-vous, c’était il y a une éternité, en décembre 2019, 
une femme chinoise contractait une maladie à coronavirus, 
le SARS-Cov-2 (severe acute respiratory syndrome corona-
virus 2), dans un marché d’animaux de Wuhan, septième ville 
la plus importante de Chine avec 11 millions d’habitants. Dans 
les semaines suivantes, la maladie s’est développée en épi-
démie, puis en pandémie. Aujourd’hui, plus de 190 pays ont 
été touchés par cette maladie que l’Organisation Mondiale 
de la Santé (OMS) a nommée COVID-19. Si «la localité à l’ori-
gine de l’épidémie n’est pas en cause, le lieu exact et le méca-
nisme conduisant à la transmission interhumaine restent 
incertains : adaptation d’un virus de chauve-souris dans des 
mammifères en contact étroit avec l’être humain dans des 
marchés d’animaux sauvages, ou directement chez l’être 
humain, ou encore échappement d’un virus confiné dans un 
laboratoire après des manipulations génétiques?»(1). Deux 
ans plus tard, on n’en sait guère plus, mais une étude menée 
par des chercheurs de l’Institut Pasteur semble appuyer l’hy-
pothèse d’une transmission zoonotique. Bien que le travail 
des enquêteurs ait été limité sur place, les auteurs esti-
ment, alors que le pangolin était initialement incriminé, que 
la transmission du virus à l’homme s’est produite via des 
chauves-souris(2). Ainsi ces travaux de recherches semblent 
écarter l’hypothèse de l’accident de laboratoire.

Mortalité de la Covid-19
Le virus circule de manière fulgurante dans le monde. Le 
30 janvier 2020, l’OMS signale un total de 7818 cas confirmés, 
pour la plupart en Chine, 82 cas étant signalés dans 18 autres 
pays. L’évaluation du risque par l’OMS le situe à un niveau 
très élevé pour la Chine et élevé au plan mondial(3). Le 4 avril 
2020, l’OMS indique que plus d’un million de cas de COVID-19 
ont été confirmés dans le monde, alors que leur nombre était 
inférieur à 100 000 moins d’un mois auparavant.

Le 24 mars 2022, le monde a enregistré 480 millions d’infec-
tions et 6,12 millions de décès(4), ce qui fait de la pandémie de 
COVID-19 la troisième la plus létale depuis le début du 
XXe siècle après la pandémie de grippe espagnole et le Sida. 
Il convient de noter encore que la grippe saisonnière, malgré 
la vaccination, produit encore 5 millions de cas de maladies 
graves et entre 290’000 à 650’000 décès annuellement(5). 
En Suisse, la pandémie de COVID-19 a fait à ce jour plus de 
13’200 décès, 52’000 hospitalisations et 3’600’000 personnes 
ont été testées positives. 

Pourtant les décès liés à la COVID-19 semblent bien infé-
rieurs à la réalité annoncée. En effet, une étude internatio-
nale publiée en mars 2022 dans The Lancet a estimé la sur-
mortalité due à la pandémie de COVID-19 dans 191 pays et 
252 unités infranationales pour certains pays, du 1er janvier 
2020 au 31 décembre 2021. Les auteurs estiment que 18,2 mil-
lions  de personnes sont mortes dans le monde à cause de 
la pandémie de COVID-19 (mesurée par la surmortalité) au 
cours de cette période (6) (Tableau 1). 

Fracture sociétale
Cette pandémie a aussi illustré de manière magistrale l’impor-
tance des chiffres et de la communication relatifs à son évo-
lution. Face aux incertitudes liées à la maladie, sa propaga-
tion, sa létalité, les chiffres semblent lier des quantités à des 
faits et apporteraient des réponses «factuelles» (une vérité) 
aux nombreuses questions que chacun se pose. Lors de cette 
pandémie, les chiffres ont même acquis la puissance de 
devenir un outil capital en matière de décision politique. Mais 
les chiffres ne sont pas des nombres et la compréhension 
des premiers n’est pas aussi simple qu’il n’y paraît. À tel point 
que Valérie Charolles, auteure de «Se libérer de la domination 
des chiffres»(7) n’hésite pas à affirmer que la plupart d’entre 
nous sommes en situation d’«illettrés» face aux chiffres. Mais 
face aux incertitudes et l’urgence de la situation sanitaire, il 
était peut-être difficile de contextualiser et d’interpréter les 
chiffres communiqués.  Pourtant, cet «illettrisme» aura été, 
entre autre, une source d’incompréhension, de malentendus, 
de raisonnements trompeurs et de comportements inadaptés 
qui ont abouti à une fracture au sein de la société en raison 
des restrictions sanitaires imposées par les gouvernements. 

Ce qui a cristallisé encore plus cette fracture, c’est la vacci-
nation, puis le passeport sanitaire (au 19 avril 2022, 70,12 % 
de la population suisse a reçu au moins 1 dose de vaccina-
tion et 42,84 % a reçu 2 doses et une dose de rappel)(8). Cette 
mesure fortement recommandée par le Conseil fédéral a été 
à l’origine de manifestations de communautés anti-vaccins 
organisées qui luttent contre la vaccination depuis plus de 
trente ans. Bien que les questionnements et les doutes sur 
la production et les effets de ces vaccins soient compré-
hensibles, les manifestations et les débordements qui se 
sont déroulés sur le terrain et sur les réseaux sociaux ont 
fait le lit de thèses et de  solutions simplistes et de compor-
tements haineux pour résoudre cette pandémie et surtout, 
afin de recouvrer nos libertés individuelles. Ces thèses, ali-
mentées par les réseaux sociaux (le confinement a conduit 
à une augmentation de la fréquentation de ces réseaux de 
121% en mars et 155% en avril 2020 en France) se sont mani-
festées sous forme de «rage politique» et de rejet de l’exper-
tise scientifique. Ainsi, les confinements successifs ont agis 
comme des «incubateurs de crédulité»(9).

Mais les mesures sanitaires imposées par l’Etat ont peut-
être aussi permis de conscientiser que la notion de liberté 
individuelle était un leurre. En effet, si la liberté individuelle 
est de faire ce qui nous plaît de faire, il faut admettre que 
pour faire ce qui nous plaît de faire nous avons besoin de 
libertés consubstantielles qui nécessitent la mise en œuvre 
de moyens collectifs(10). Par exemple, s’il nous plaît de rouler 
sur une route, nous ne pouvons le faire que si d’autres, en 
l’occurrence l’état, construisent des routes. La pandémie 
a donc mis en évidence l’interdépendance de nos libertés 
individuelles aux autres, ce qui a certainement généré frus-
tration et colère. La pandémie a créé beaucoup d’incerti-
tude car, dans cette situation à risques, ce virus s’est révélé 

CQFD
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contagieux avant de présenter des symptômes provoquant  
crainte et suspicion vis-à-vis de «l’autre». 

Les progrès scientifiques
Historiquement, les progrès scientifiques ont toujours été 
stimulés en période de crise. Par exemple, au début de la 
seconde guerre mondiale, les avions de combat volaient à 
environ 300km/h ; en 1945, le Messerschmitt Me 262, pre-
mier avion à réaction, volait à près de 900km/h.

La crise de la COVID-19 a également provoqué des avancées 
scientifiques et technologiques considérables. La concentra-
tion de la recherche sur le Sars-Cov-2 a apporté des connais-
sances remarquables sur ce virus, sur son mode de propaga-
tion et sur sa contagiosité en un temps record. 

Bien qu’il soit difficile d’évaluer le nombre de publications 
scientifiques parues sur ce sujet depuis le début de la pan-
démie, la base de données Scopus de l’éditeur Elsevier en 
dénombrerait plus de 200’000 à la fin de 2021 ; celle de l’OMS 
plus du double et celle de l’entreprise Dimensions frôlerait 
les 800’000. Dans ce contexte, la rigueur scientifique a égale-
ment été mise à l’épreuve, puisque 157 articles ont été retirés 
de la littérature scientifique(11).  

Mais le plus remarquable aura été la mise au point en un 
temps record des tests PCR, antigéniques  et des auto-
tests ainsi que  plusieurs vaccins contre le Sars-Cov-2. Ces 
moyens et leur prise en charge  par les autorités ont indénia-
blement contribué à contenir la sévérité de la maladie dès 
la deuxième vague.

Tableau 1

Évolution des épidémies/pandémies entre 1918 et 2022 selon leur mortalité

Dates Épidemies/pandémie Létalité Remarques

1918-1919 Grippe espagnole Entre 50 et 100 millions de morts Souche particulièrement virulente 
du virus H1N1

1957-1958 Grippe asiatique Env. 1,1 millions de morts Grippe A, virus H2N2

1968 Grippe de Hong-Kong 1 million de morts Grippe A, virus H3N2. 15 % de la 
population de Hong-Kong

1976 Virus Ebola Quelques centaines de morts lors de 
chacune des 8 premières épidémies 
et 11’000 morts en 2015

Neuf épidémies en Afrique  
entre 1976 et 2015

1981 Sida, virus d’immunodéficience 
humaine (VIH)

36 millions de morts entre 1981 et 
2016

Equivalent de la population  
du Canada

1996 Encéphalopathie spongiforme 
bovine

3100 morts entre 1996 et 2019 Maladie de la vache folle ou maladie 
de Creutzfeldt-Jakob

1997 Grippe aviaire (H5N1) 200 morts Des millions de volatiles ont péri 

2003 Syndrome Respiratoire Aigu Sévère 
(SRAS)

774 morts

2009 Grippe porcine (H1N1) 15 morts Entre 1 et 1,5 million de personnes 
auraient été atteintes de manière 
plus ou moins sévère par le virus

2012 Middle  East Respiratory Syndrome 
Coronavirus (Mers-CoV)

800 morts

2013 Grippe aviaire (H7N9) plusieurs centaines de morts La plupart en Chine

2016 Zika (moustique) pas de mort Des centaines de cas de micro-
céphalies chez des nouveau-nés et 
des cas de maladie de Guillain-Barré 
chez des adultes

2019 COVID-19 (SARS-CoV-2) Entre 6,12 et 18 millions de morts Mutations de SARS-Cov-2 : Alpha, 
Béta, Delta, Gamma, Omicron BA.1, 
Omicron BA.2 et BA.3

Troisième pandémie la plus létale 
après la grippe espagnole et le Sida.

2020 Moustique Tigre (Aedes albopictus) Pas de mort Vecteur de transmission potentielle:
• du chikungunya
• la dengue
• le virus Zika
• la fièvre du Nil occidental 
• la fièvre jaune
• le paludisme
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Fin de l’histoire ?
Au vu de l’évolution favorable de la pandémie, et une large 
vaccination de la population, le 30 mars 2022, le Conseil 
fédéral suisse a décidé de lever les mesures sanitaires en 
vigueur depuis près de 2 ans. La Swiss National Scientific 
Task Force a été dissoute et la vie semble reprendre son 
cours normal.

L’histoire est-elle donc vraiment terminée ? – Probablement 
pas tout-à-fait !

Si l’on sait que le variant Omicron est beaucoup plus conta-
gieux que le variant Delta, il est également significativement 
moins pathogène. On sait aussi que le variant Omicron est 
divisé en trois sous-lignées désignées BA.1 (actuellement 
majoritaire), BA.2 et BA.3 (très peu détecté)(12). Une étude 
japonaise montre que le taux effectif de reproduction de 
BA.2 est 1,4 fois plus élevé que celui de BA.1, mais cette étude  
montre également que les expériences de neutralisation que 
l’immunité humorale induit par les  vaccins actuels ne fonc-
tionnent pas contre BA.2(13). Omicron BA.2 pourrait donc 
jouer les troubles fêtes au retour à la «vie normale».

A n’en pas douter, nous devrons apprendre à cohabiter 
avec ce virus. Dans cette perspective, le virologue Étienne 
Decroly, Directeur de recherche au CNRS (Centre National 
français de Recherche Scientifique) envisage trois scénarii 
qui risquent de rythmer notre futur(14) :
1) La propagation du variant Omicron est telle parmi la popu-

lation européenne que l’on peut s’attendre à l’acquisition 
d’une immunité collective avec une diminution des phases 
de contamination intense.

2) Des épisodes de résurgence épidémique pourraient sur-
venir de manière similaire aux épidémies de grippe sai-
sonnière et pourraient toucher les personnes âgées ou 
qui ont un système immunitaire plus faible.

3) La troisième hypothèse consiste à penser que l’on conti-
nuera à subir de nouvelles vagues avec des épisodes 
sévères et des recrudescences d’hospitalisations. 

Dans ces trois situations les vaccins continueront de jouer 
un rôle primordial de protection et devront évoluer au gré 
des variants circulants (comme pour la grippe saisonnière). 
En effet, si jusqu’ici, ils ont ciblé la défense de la porte d’en-
trée du virus, la protéine spike, cette dernière a tendance à 
se modifier et les vaccins devront s’adapter à ces modifica-
tions. D’autre part de nouvelles protéines pourraient être 
inclues dans les nouveaux vaccins afin d’élargir le spectre 
de la réponse antivirale. Étienne Decroly mentionne éga-
lement la possibilité de développement de futurs vaccins 
qui permettraient de mieux protéger la population contre la 
transmission du virus en ciblant une immunité mucosale(14). 
Parallèlement, des progrès majeurs ont été réalisés au niveau 

des traitements (molnupiravir, budésonide, et autres anti-
viraux monoclonaux encore en gestation) ce qui permet-
trait d’avoir une approche plutôt vaccinale pour les per-
sonnes plus âgées et fragiles et plutôt par traitements pour 
les plus jeunes.

En conclusion, le Sars-Cov-2 continuera vraisemblablement  
d’évoluer dans le temps et sa gestion par l’Humain pas-
sera, n’en déplaise aux anti-vax, par de nouveaux vaccins 
plus performants.
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