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

«Thérapie manuelle neuroméningée dans les cervico-brachialgies»

Intervenant : Pascal POMMEROL (Lyon, F)
Dates : 3, 4 et 5 septembre 2015
Lieu : Lausanne- Renens, salle CACIB
Prix : 690.– CFH (abonnés à la revue Mains Libres : 660.– CHF)

Thèmes abordés pendant la formation :
Biomécanique articulaire, neurale, discale au niveau des nerfs issus du rachis cervical; diagnostic d’exclusion fonctionnelle (épaule, défilé de 
la traversée thoraco brachial, cervical supérieur); red flags; diagnostic des accrochages nerveux au niveau du membre supérieur; diagnostic 
d’inclusion : batterie de tests de Wainner; traitement articulaire des cervicales et des dorsales supérieures en fonctionnelle et en structurel; 
manipulation du canal foraminal par rapport aux racines et les racines/ foramen; Traitement musculaire (scalène, élévateur scapula, etc.); 
Manipulation des nerfs : techniques du rebouteux…

Objectif de la formation :
Être capable de :
–	 Réaliser un bilan diagnostique spécifique en utilisant des tests et scores validés
–	 Elaborer un diagnostic différentiel des différentes pathologies en relation avec la NCB. Réaliser un arbre décisionnel
–	 Comprendre les différents mécanismes lésionnels et d’apparition des symptomatologies – Elaborer un programme de traitement adapté à 

ce type de pathologie
–	 Maitriser des techniques de correction neuroméningées et des techniques issues du concept ostéopathique
–	 Auto évaluer ses connaissances à l’issue de la formation

«Méthode MESERS : Un dos qui bouge est un dos heureux !»

Intervenant : Anthony BERCHTEN (Nyon)
Dates : 2 et 3 octobre 2015
Lieu : Lausanne- Renens, salle CACIB
Prix : 490.– CFH (abonnés à la revue Mains Libres : 460.– CHF)

Thèmes abordés pendant la formation :
En quoi consiste la méthode MESERS, buts et objectifs de la méthode, historique, la méthode en résumé, utilité des tests Mesers et Spine 
& Tests Pro, utilité du kit Mesers,fiche patient Mesers, FAQ. 

Objectif de la formation :
Être capable de :
–	 Maîtriser la théorie de la méthode Mesers
–	 Comprendre et utiliser les tests de la méthode
–	 Apprendre et maîtriser les exercices de la méthode et savoir les adapter à nos patients
–	 Comprendre l'approche du thérapeute Mesers
–	 Auto évaluer ses connaissances à l'issue de la formation 

« Thérapie Manuelle Orthopédique (TMO) de la région lombo-pelvienne » 
(Concept: MTISS : « Manual Therapy Integrative System of the Spine »)

Intervenant : Dr Benjamin HIDALGO (Belgique)
Dates : 19, 20 et 21 novembre 2015
Lieu : Lausanne- Renens, salle CACIB
Prix : 690.– CFH (abonnés à la revue Mains Libres : 660.– CHF)

Thèmes abordés pendant la formation :
La lombalgie commune aiguë-subaiguë (non spécifique), la thérapie manuelle orthopédique, l’examen clinique du rachis lombaire et du bassin en 
mouvements combinés, le traitement articulaire du rachis lombaire en hypomobilité, le traitement articulaire du bassin (sacro-iliaque) en hypomobilité.

Objectif de la formation :
Être capable de :
–	 Définir les critères et la classification de la lombalgie commune
–	 Effectuer un bilan clinique et articulaire précis de la lombalgie commune
–	 Intégrer les évidences scientifiques dans la pratique clinique
–	 Intégrer toutes les techniques pertinentes (« hands on ») de TMO dans un raisonnement clinique
–	 Maîtriser les techniques de mobilisation, de manipulation, les « soft-tissue-techniques » et les exercices directionnels
–	 Effectuer la synthèse des techniques « hands on and hands off » avec  applicabilité rapide en cabinet / facile et fonctionnelle
–	 Auto-évaluer ses connaissances à l’issue de la formation

INSCRIPTIONS / RENSEIGNEMENTS / PROFIL DES INTERVENANTS / www.mainslibres.ch / info@mainslibres.ch



 

Editorial
171	 Femmes et sport	
	 Yves Larequi

De main de maître
173	 Fragilité particulière du ligament croisé chez la femme au cours de l’exercice sportif : 	
	 raisons et attitudes thérapeutiques
	 Nicolas Lefevre, Antoine Gerometa, Serge Hermann, Shahnaz Klouche, 	
	 Yoann Bohu

Nous savons que les femmes, pratiquant  des sports de pivot, ont un risque de lésion du LCA plus grand que 
les hommes. De nombreuses études ont montré un risque 4 à 7 fois plus important de rupture du LCA pour 
la population féminine au même niveau sportif. En revanche la plupart des lésions du LCA chez les athlètes 
féminines se produisent au cours d’un accident de pivot sans contact, généralement pendant la décélération, 
un pivotement (changement de direction), ou une réception de saut.  Différentes théories tentent d’expliquer 
cette différence de sexe ratio. L’une d’entre elles serait une théorie anatomique, mais qui à elle seule, ne peut pas 
expliquer cette différence, l’autre serait liée aux déséquilibres de contrôle neuromusculaire.
Mots-clés : ligament croisé antérieur (LCA); sex-ratio; facteurs de risques; facteurs biomécaniques; facteurs 
neuromusculaires; facteurs hormonaux; prévention 
Keywords : anterior cruciate ligament (ACL) injury; gender differences; anatomical factors; biomechanical factors; 

neuromuscular factors; hormonal factors; menstrual cycle; female hormones; Injury prevention

183	 Effets des programmes de prévention à focus neuromusculaire chez l’athlète
	 adolescente. Revue de la littérature et méta-analyse
	A line Dessimoz, Marjorie Michel, Nicolas Mathieu

Dans la pratique du sport, les athlètes adolescentes sont particulièrement à risque de blessures en raison du niveau 
élevé d'exposition à un stade de grands changements physiologiques. La pratique des échauffements à focus 
neuromusculaire lors des entraînements ainsi qu’en compétition semble représenter une approche optimale afin de 
diminuer le taux de blessures. L’objectif de notre revue est d’évaluer l’effet des programmes de prévention à focus 
neuromusculaire sur le risque de blessures du membre inférieur chez l’adolescente sportive.
Mots-clés : échauffements neuromusculaires, adolescentes, athlètes, prévention, blessures membre inférieur
Keywords : neuromuscular warm up, female teenagers, athletes, prevention, lower limb injuries

La main à la pâte
193	 Renforcement musculaire et contraintes hémodynamiques
	M ichel Lamotte

Le renforcement musculaire est une technique d’entraînement complémentaire à l’entraînement dynamique qui permet 
d’améliorer la fonctionnalité du patient, de corriger l’amyotrophie et peut être d’obtenir plus de bénéfices en termes de 
capacité physique. Ce type d’entraînement est recommandé en cardiologie (coronariens, insuffisants cardiaques, …), 
mais également en pneumologie, oncologie etc. Le challenge en réadaptation est de proposer des modalités de travail 
efficaces sur le plan fonctionnel tout en limitant leur contrainte sur le plan hémodynamique. En appliquant une technique 
de mesure non invasive, mais en continu (beat to beat) de la fréquence cardiaque, de la pression artérielle et du débit 
cardiaque, nous avons pu démontrer qu’à modalité comparable concernant les bénéfices fonctionnels, 3 séries courtes 
(10 répétitions) réalisées contre des charges élevées (75 % de CMV), plutôt rapidement, séparées d’au moins une 
minute de récupération et en évitant la manœuvre de Valsalva, semble être le « compromis hémodynamique idéal ».
Mots-clés : hémodynamique, pression artérielle, fréquence cardiaque, effort résistif, réadaptation physique
Keywords : hemodynamic,  blood pressure, heart rate, resistive training, readaptation 

199	 Apport du traitement manuel neural dans les algies du périnée.
	C aroline Buckinx, Philippe Villeneuve

Les douleurs chroniques pelviennes sont extrêmement fréquentes, notamment chez les femmes. Ces algies sont 
souvent liées à des dysfonctions neurogènes. Celles-ci peuvent être la résultante locale d’un syndrome canalaire ou 
d’un étirement neural ou bien d’une hyperexcitabilité centrale, les deux possibilités peuvent s’associer. Une nouvelle 
approche thérapeutique la « Posturothérapie NeuroSensorielle (PNS) » se basant sur des techniques manuelles bien 
connues au XVIIIe siècle, ainsi que sur les bases neurophysiologiques de la régulation posturale s'avère être une aide 
précieuse dans le cadre des douleurs chroniques tout particulièrement périnéales et pelviennes. 
Mots-clés : algies du périnée, nerf pudendal, douleur neuropathique, hyperexcitabilité centrale, patients 
chroniques, nervi nervorum, fibres C, vitesses de conduction neuronale, système postural, tonus musculaire, 
Posturothérapie NeuroSensorielle (PNS), neurostimulations manuelles, saturation neurale, sidération musculaire.
Keywords : neuralgia perineal, pudendal nerve, neuropathic pain, central nervous system hypersensitization, chronic 
patients, nervi nervorum, C fibers, neuronal conduction velocity, postural system, muscle tone, NeuroSensory Posturo-
therapy (NSP), manual neurostimulation, neural saturation, muscle sideration.	
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Editorial

Lors des Jeux Olympiques de Londres en 2012, les 26 disciplines olympiques étaient toutes ouvertes aux 
femmes, y compris la boxe, ce qui constitua une première et, surtout, pas un seul pays ne s’est présenté dans 

la capitale anglaise sans la moindre sportive dans ses rangs. Et pourtant, la participation aux Jeux a été un long 
chemin pour le « sexe faible » et ce depuis la création des Jeux Olympiques antiques, où la présence des femmes 

était interdite même en tant que spectatrices. Les Jeux de Londres auront constitué un tournant puisque, depuis 
l’apparition des femmes au Jeux de 1900 à Paris dans les disciplines de golf et de tennis, le nombre de participantes 

à ces joutes n’a fait qu’augmenter pour arriver à 50 % de femmes ayant participé à la dernière édition londonienne.

Parallèlement à cette évolution, les femmes ont fait leur entrée au sein des fédérations internationales de sport dans des 
disciplines habituellement réservées aux hommes et, ma foi, avec un certain succès; preuve en est la dernière coupe du 
monde de football féminine qui s’est déroulée à Vancouver. Mais aussi la coupe du monde de hockey sur glace féminin 
qui s’est déroulée en Suède à la fin du mois de mars dernier.

Cette évolution a suscité de nombreuses controverses, notamment afin d’éviter des tricheries, à tel point qu’il a fallu mettre 
en place des tests de féminité. Plus tard, les équipes médicales ont mis en évidence des problèmes de santé particuliers des 
femmes participants à des sports de plus en plus contraignants avec des charges d’entraînement considérables. La Commis-
sion Médicale du CIO a d’ailleurs créé à la fin du siècle dernier une commission spéciale « Femmes et sport » afin de lutter 
notamment contre ce que l’on appelle communément « le triade de la femme athlète ». Cette triade est en fait l'association 
de troubles du comportement alimentaire, d'une aménorrhée et d'une déminéralisation osseuse (ostéoporose). Le but de 
cette commission consiste aussi à faire face et à protéger la femme contre le harcèlement et les abus sexuels.

Au plan musculo-squelettique, des experts internationaux réunis à nouveau sous l’égide du CIO, ont pu mettre en évi-
dence des  déchirures  du LCA en l’absence de contact est beaucoup plus élevée chez les femmes que chez les hommes 
dans certains sports tels que le basketball, le football, le netball et le handball.  

Dans ce 5e numéro de Mains Libres des articles de très bon niveau vous permettront d’approfondir cette problématique. 
Le Dr Nicolas Lefèvre de la Clinique du sport de Paris et son équipe nous expliquent dans une revue de la littérature pourquoi 
les jeunes femmes présentent un risque de rupture du LCA 4 à 7 fois plus importante que les garçons de même niveau 
de performance. 

S’il est essentiel de définir les causes de ces traumatismes, les conditions biomécaniques, les facteurs intrinsèques et extrin-
sèques qui favorisent ce type de lésion, il est tout aussi primordial de mettre en œuvre des programmes de prévention 
efficaces et d’autre part d’assurer le suivi de ces programmes avant, pendant et après la saison sportive, ainsi que de 
faire passer le message auprès des coach et entraîneurs. C’est précisément le sujet de l’article d’Aline Dessimoz, Marjorie 
Michel et Nicolas Mathieu qui évaluent les effets des programmes de prévention à focus neuromusculaire chez l’athlète 
adolescente. Il faut noter que cet article, issu du travail de bachelor en physiothérapie des deux premiers auteurs a rem-
porté le premier prix décerné par l’Association Suisse de Physiothérapie du Sport en 2014.

Mais il n’y a pas que le sport qui entraîne des lésions particulières chez la femme. En effet, de nombreuses douleurs péri-
néales restent parfois inexpliquées. Elles trouvent parfois leur origine dans des dysfonctions neurogènes qui peuvent être 
la résultante locale d’un syndrome canalaire ou d’un étirement neural ou bien d’une hyperexcitabilité centrale, les deux 
possibilités pouvant d’ailleurs s’associer. Caroline Buckinx et Philippe Villeneuve nous propose une nouvelle approche 
thérapeutique de ces dysfonctions par la « Posturothérapie NeuroSensorielle » (PNS) qui permet de donner une réponse 
parfois efficace là où la médecine traditionnelle peine à trouver des solutions.

Enfin, si le renforcement musculaire présente de nombreux aspects bénéfiques en termes de capacité physique, il faut 
parfois pouvoir proposer des programmes qui n’imposent pas des charges hémodynamique trop importante pour des 
sujets coronariens, insuffisants cardiaques ou encore atteints par des pathologies cancéreuses ou pneumologiques. 
C’est le propos de Michel Lamotte du service de Kinésithérapie et Cardiologie médico-chirurgicale de l’Hôpital 
Erasme à Bruxelles.

L’équipe de rédaction de Mains Libres espère que ces articles variés et bien documentés vous intéresseront 
et nous vous souhaitons une bonne lecture. Mains Libres n° 5 . 2o15 . www.mainslibres.ch . 171 . 

Femmes et sport
Yves larequi

Physiothérapeute-Ostéopathe (Lausanne)

Compliant EEC 93/42 Directive 

Avec ses 23 appareils Selection Med, Technogym offre l’une 
des lignes de produits les plus étendues pour le secteur 
médical. Les équipements  sont conçus  pour la réhabilitation, 
le fitness et l’entraînement de performance. Avec le concept 
MULTIPLE RESISTANCE SYSTEM, la nouvelle Leg Press Med 
combine la résistance élastique avec une charge traditionnelle 
à contrepoids et permet ainsi de diversifier les types 
d’entraînement.Le Multiple Resistance System permet 

5 types différents d’entraînement: 
 Isométrique 
 Sans résistance
 Résistance élastique
 Charge traditionnelle à contrepoids
 Charge combinée élastique & contrepoids 

Selection Med - Leg Press

RÉSISTANCE
 ÉLASTIQUE  ET 
CONTREPOIDS.

Pour informations ou pour demander le catalogue Wellness Collection:

SWITZERLAND - Fimex Distribution SA
Werkstrasse 36, 3250 Lyss, Tel. 032 387 05 05, Fax 032 387 05 15, E-Mail: info@fimex.ch

OTHER COUNTRIES - TECHNOGYM SpA
Ph. +39 0547 650101 Fax +39 0547 650591  E-mail: info@technogym.com

www.technogym.ch



La variante Internet de la Caisse des Médecins fonctionne très simplement  
et sans l’installation d’un logiciel supplémentaire. Tout ce dont vous  
avez besoin, c’est un PC et un raccordement Internet. Vous avez ainsi accès, 
par une transmission hautement sécurisée, à vos données sur le serveur  
du centre de calcul de la Caisse des Médecins.

Reprise des données sans problème
Vous souhaitez conserver votre logiciel de 
gestion actuel et déléguer la facturation 
électronique à la Caisse des Médecins ? Rien  
de plus facile ; les données des logiciels  
de gestion les plus courants sont reprises  
très simplement.

Vos avantages avec la  
Caisse des Médecins

  Pas de frais d’acquisition de logiciel
 Pas de frais d’installation
 Pas de frais de licence 
 Pas de frais de maintenance 
  Pas de frais pour la sauvegarde et  
l’archivage des données 

 Pas de frais pour l’actualisation des tarifs 

* Pour autant que l’assureur puisse les lire électroniquement

Facturation électronique,  
transmission des prescriptions et  
leur prise en charge par le Net *

CAISSE DES MÉDECINS

Société coopérative · Agence Genève-Valais

Route de Jussy 29 · CP 316 · 1226 Thônex · Tél. 022 869 45 50 · Fax 022 869 45 06
www.caisse-des-medecins.ch · geneve@caisse-des-medecins.ch

AEK_Ins_A4_FR_Physio_100715.indd   1 10.07.15   13:03



Fragilité particulière du ligament croisé 
chez  la femme au cours
de l’exercice sportif : 
raisons et attitudes thérapeutiques

De main de maître

Mots-clés: 	 ligament croisé antérieur (LCA); sex-ratio; 	
	 facteurs de risques; facteurs biomécaniques; 	
	 facteurs neuromusculaires; facteurs hormo-	
	 naux; prévention 

Key words:	 anterior cruciate ligament (ACL) injury; 	
	 gender differences; anatomical factors; 	
	 biomechanical factors; neuromuscular 	
	 factors; hormonal factors; menstrual cycle; 	
	 female hormones; injury prevention 

––– Résumé –––
Nous savons que les femmes, pratiquant des sports de pivot, 
ont un risque de lésion du LCA plus grand que les hommes. 
De nombreuses études ont montré un risque 4 à 7 fois plus 
important de rupture du LCA pour la population féminine 
au même niveau sportif. En revanche la plupart des lésions 
du LCA chez les athlètes féminines se produisent au 
cours d’un accident de pivot sans contact, généralement 
pendant la décélération, un pivotement (changement de 
direction), ou une réception de saut. Différentes théories 
tentent d’expliquer cette différence de sexe ratio. L’une 
d’entre elles serait une théorie anatomique, mais qui à 
elle seule, ne peut pas expliquer cette différence, l’autre 

serait liée aux déséquilibres de contrôle neuromusculaire. 
Mais il existe également les variations des hormones 
sexuelles du cycle menstruel. Nous avons fait une revue de 
la littérature qui met en évidence des facteurs extrinsèques 
et des facteurs intrinsèques de rupture du ligament croisé 
antérieur chez la femme. Les facteurs extrinsèques sont la 
compétition versus entraînement, la surface des terrains, 
l’équipement et la préparation physique. Les facteurs in-
trinsèques sont  les facteurs anatomiques : l’hyperlaxité, 
l’anatomie de l’échancrure, la pente tibiale postérieure, 
les facteurs biomécaniques : cinématique et cinétique du 
genou, les facteurs neuromusculaires et surtout les facteurs 
hormonaux. En effet, les facteurs hormonaux participent à 
cette différence. (œstrogène, relaxine, progestérone, testos-
térone). Au total , les femmes ont un LCA plus petit, moins 
rigide, et moins résistant à la rupture. Les femmes ont 
également une plus grande laxité des articulations et une 
diminution de la raideur musculaire. La période pré-ovula-
toire est plus à risque de rupture. Une prévention spécifique 
devrait permettre de diminuer ce risque.

––– Introduction ––– 

Ces 30 dernières années, il y a eu une augmentation si-
gnificative de la participation sportive des femmes dans 
tous les domaines  à tous les niveaux et notamment aux 

Nicolas Lefevre MD (1,2), Antoine Gerometa MD (1, 2), Serge Herman MD (1,2), Shahnaz Klouche MD (1), 
Yoann Bohu MD (1,2)

1	 Clinique du Sport, 75005 Paris, France, 
2	 Institut de l’Appareil Locomoteur Nollet, 75017 Paris, France
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En Allemagne,  70 lésions du LCA pour 100'000 individus 
par an (12).

Enfin, la fréquence des ruptures du LCA en Norvège (registre) 
est de 85 ruptures du LCA pour 100'000 individus par an 
(16 à 39 ans) avec un nombre plus important chez les filles 
dans la tranche d’âge 15/19 ans (13).

––– Sport pratiqués –––
Nous savons que les lésions du LCA  sont plus fréquentes 
chez la femme avec un risque  4 à 6 fois plus élevé, et cette 
différence est variable en fonction des sports pratiqués et 
du niveau sportif.

L’incidence de la rupture du LCA dans le hand-ball est de 
0.82 rupture du LCA pour 1000 heures de hand chez les 
femmes, contre 0.31 rupture du LCA pour 1000 heures 
de hand chez les hommes (risque relatif : 2.65). De plus 
le risque augmente avec la compétition : 2.29 ruptures du 
LCA pour 1000 heures de match chez les femmes (risque 
relatif : 2.8) (6,14).

Parkkari a étudié l’incidence et les facteurs de risque de la 
rupture des ligaments croisés du genou chez les adolescents 
et adultes jeunes. La population étudiée était de 46’472 indi-
vidus. Entre 1987 et 1997 ont été inclus dans cette étude 
21’432 garçons et 25’099 filles âgés de 14 à 18 ans. Cette 
population a été suivie pendant une période moyenne de 
9 ans (4 -14 ans) l’âge moyen de la population à la fin de 
l’étude était de 30 ans pour les adolescents inclus en 
1987 et 21 ans pour ceux en 1997. Cette étude a été 
faite à partir des registres de santé publique de Finlande 
avec comme critère d’inclusion, tout patient hospitalisé 
avec un diagnostic de lésion du ligament croisé antérieur 
ou postérieur. Durant cette période il y a eu 265 ruptures 
du ligament croisé du genou chez 46’472 individus. L’inci-
dence dans cette population était de 61 lésions du LCA 
pour 100’000 individus par an avec 96 ruptures du LCA 
pour 100’000 garçons par an et 30 ruptures du LCA pour 
100’000 filles par an. L’âge moyen au moment de l’acci-
dent était de 22,6 ans chez les garçons et 22,2 ans chez les 
filles. Cependant en tenant en compte du contexte socio-
économique, de la santé, de l’activité sportive de cette po-
pulation mixte : le risque relatif était deux fois plus impor-
tant pour les filles ayant une activité sportive supérieure à 4 
fois par semaine que pour les garçons (RR 8.5 versus 4.3). 
Il n’y avait pas de différence pour une activité sportive 
inférieure à 3 fois par semaine (15).

Prodromos a également étudié la répartition de la fréquence 
des ruptures du LCA dans les différents sports. Le bas-
ket est l’un des sports le plus à risque pour les filles avec 
un taux de rupture de 0,29 LCA pour 1000 expositions 
chez les filles et de 0,08 LCA pour 1000 expositions chez 

Etat-Unis après l’adoption de l’amendement n°IX sur 
l'Education en 1972 (1) supprimant la discrimination féminine 
dans la pratique du sport à l’école.

La participation sportive des hommes, au niveau des études 
secondaires, a augmenté de moins de 3 % (de 3,7 à 3,8 mil-
lions) depuis 1972, alors que la participation des femmes a 
augmenté de plus de 9 fois, doublant tous les 10 ans (de 0,3 
à 2,8 millions) (2). Avec cette augmentation de participation 
sportive, l’exposition aux traumatismes et donc aux de bles-
sures ont également augmenté. Les femmes, qui participent 
à des sports de pivot, ont un risque de lésion du LCA plus 
grand que les hommes. De nombreuses études ont montré 
un risque 4 à 7 fois plus important de rupture du LCA pour la 
population féminine que pour les hommes au même niveau 
sportif. (3-6)

La plupart des lésions du LCA chez les athlètes féminines se 
produisent au cours d’un accident de pivot sans contact, 
généralement pendant la décélération, un pivotement 
(changement de direction), ou une réception de saut. La 
définition d’un accident de pivot sans contact a été établie 
par Marshall (7,8) comme étant « une force appliquée sur 
le genou au moment de l’accident, mouvement propre 
à l’athlète sans contact avec un autre athlète ou objet » 
« forces applied to the knee at the time of injury resulted 
from the athlete’s own movements and did not involve 
contact with another athlete or object ».

Différentes théories tentent d’expliquer cette différence 
de sexe ratio.

L’une d’entre elles serait une théorie anatomique, mais qui 
à elle seule, ne peut pas expliquer cette différence. D’autres 
auteurs ont rapporté que la plus grande fréquence de rup-
ture du ligament croisé antérieur chez les femmes serait 
liée aux déséquilibres de contrôle neuromusculaire. Enfin 
les variations des hormones sexuelles du cycle menstruel 
pourraient avoir une part de responsabilité.

––– Epidémiologie –––
La rupture du ligament croisé antérieur est l’une des lésions 
du sportif les plus fréquentes. La fréquence des lésions du 
LCA aux Etats-Unis est de 250'000 LCA par an (9). Le 
coût lié à ces lésions pour la santé publique est très 
important puisqu’ il est de 17'000 dollars par ligament 
aux USA (10).

Aux Pays-Bas, plus de 5000 ligamentoplasties ont été réali-
sées en 2008 soit une rupture du LCA pour 3200 habitants. 
En France, 35'000 ruptures du LCA ont été opérées en 
2007 soit une rupture du LCA pour 1900 habitants (11). 
En Suisse, il y a environ 81 lésions du LCA pour 100'000 
individus par an (10 à 64 ans).
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les garçons, le sex-ratio est de 3,6 dans cette population 
d’étudiants sportifs. Chez les basketteurs professionnels, le 
sex-ratio est proche de 1 (0,20 LCA pour 1000 expositions 
chez les filles et 0,21 LCA pour 1000 expositions chez les 
garçons). Le risque pour le football est de 0,32 lésions 
du LCA pour 1000 expositions chez les filles et de 0,12 
lésions du LCA pour 1000 expositions chez les garçons, 
le sex-ratio est de 2,77. Le Handball a un taux de 0,56 
lésions du LCA pour 1000 expositions chez les filles et 
de 0,11 lésions du LCA pour 1000 expositions chez les 
garçons. Les sports de combat ont un taux de 0,77 lésions 
du LCA pour 1000 expositions chez les filles et de 0,19 
lésions du LCA pour 1000 expositions chez les garçons, le 
sex-ratio est de 4,05. Dans cette étude il n’y a pas eu de 
différence entre les deux sexes dans les ruptures secondaires 
dues aux accidents de ski. En revanche le risque est beaucoup 
plus faible chez les professionnels du ski (moniteur, pisteur, 
guide) que dans la population générale, respectivement 
0,02 lésions du LCA pour 1000 expositions et 0,63 lésions 
du LCA pour 1000 expositions (14). En revanche, Johnson 
a un plus grand nombre de ruptures chez les femmes en 
ski de compétition sex-ratio F/H 2.5 (16). Enfin Pasanen 
montre que 70 % des ruptures du LCA sont secondaires 
à un traumatisme sans pivot contact chez les femmes (17).

––– Facteurs de risque –––
Différents facteurs tentent d’expliquer cette différence de 
sexe ratio. Ce sont les facteurs extrinsèques et intrinsèques.

• Facteurs extrinsèques :

1. Compétition versus entraînement.

On sait peu de choses sur le risque de rupture pendant la 
compétition, Myklebust a signalé que les athlètes hommes 
ou femmes courent un risque plus élevé de lésion du LCA 
lors d'un match de handball que lors de l’entraînement (18). 
Johnson a un plus grand nombre de ruptures chez les 
femmes en ski de compétition sex-ratio F/H 2.5 (16). Mais 
aucune étude ne donne d’explication sur ce facteur de 
risque extrinsèque.

2. Surface et terrain

L'augmentation du coefficient de frottement entre les 
chaussures de sport et les surfaces de jeu a amélioré la 
puissance et les performances sportives mais il accroît éga-
lement le risque de lésion du LCA. Lambson a constaté que 
le risque de lésion du LCA est plus grand chez les footballeurs 
dont les chaussures ont un plus grand nombre de cram-
pons et lorsque l’interface de jeux est plus adhérente (19). 
Olsen a signalé que le risque de lésion du LCA est plus 
élevé dans les équipes féminines de handball qui jouent 
sur des sols artificiels (avec une adhérence plus élevée) 
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que sur des planchers en bois. Cette relation n'existait pas 
pour les athlètes masculins (20).

3. Equipement et genouillère

Les genouillères de protection semblent pallier aux insuffi-
sances du LCA chez les skieurs alpins. Kocher a effectivement 
étudié des skieurs professionnels ayant une fragilité du 
LCA. Il a trouvé un plus grand risque de blessure au genou 
chez ceux qui ne portaient pas d’attelle fonctionnelle par 
rapport aux autres. (Risque relatif 6,4) (58). En revanche, 
McDevitt n’a trouvé aucune différence chez des jeunes mili-
taires opérés d’une ligamentoplastie du genou, le nombre 
de re-rupture était identique avec ou sans genouillère (21).

4. La météorologie

Pour les sports sur gazon naturel ou artificiel, l’interface 
mécanique entre le pied et la surface de jeu est forte-
ment dépendante des conditions météorologiques. Ce-
pendant, on sait très peu de choses sur l'effet de cette 
variable dans les lésions du LCA. Orchard a signalé que les 
ruptures du LCA (pivot sans contact) des équipes de football 
Australiennes sont plus fréquentes pendant les périodes 
de faible pluviométrie et de forte évaporation. Ce travail 
émet l'hypothèse selon laquelle les conditions météorolo-
giques ont un effet sur le mécanisme d’adhérence entre 
la chaussure et surface de jeu, et donc sur le risque de 
rupture du LCA (22).

5. Antécédents d'entorses du genou

Myer dans son étude montre que les athlètes féminines 
opérées d’une rupture du ligament croisé antérieur avaient 
un antécédent d’entorse du genou (sans lésion du LCA) 
dans 37% des cas versus 29% dans un groupe contrôle 
de sportives sans antécédent et du même niveau (23).

6. Autres

Les facteurs spécifiques au sport comme par exemple, les 
règles de jeu, les arbitres, ou les entraîneurs n’ont pas 
été étudiés. D’autres facteurs pourraient également inter-
venir, comme l'âge, les compétences sportives, le profil 
psychologique de l’athlète.

 • Facteur intrinsèques :

 1.  Facteurs anatomiques

 	 a.  Hyperlaxité

 	 De nombreuses études indiquent que l’hyperlaxité est 
plus répandue chez les adolescentes que chez leurs 
homologues masculins (24,25,26). Ramesh a constaté que 
les lésions du LCA sont plus fréquentes chez les patients 



isolé entraîne une tension sur le LCA seulement après une 
blessure importante du ligament collatéral médial. Ces 
études cadavériques permettent de souligner l'importance 
des forces de cisaillement antérieure dans la lésion du LCA. 
Le genou proche de l'extension complète, la contraction 
du quadriceps et la force résultante développée dans le 
tendon rotulien entraîne un tiroir antérieur sur la partie 
proximale du tibia avec mise en tension du LCA. Hewett 
a étudié le risque de valgus en réception de saut chez 
des athlètes féminins. Le système comprenait l'analyse du 
mouvement en réception de saut à l’aide de 8 caméras 
numériques, d’un ordinateur de collecte de données ainsi 
que des marqueurs placés sur le sujet. L’analyse des angles 
du genou en flexion-extension avec le valgus–varus a été 
quantifiée pour chaque sujet au cours d'une série de sauts 
à la verticale au départ d’un socle haut de 31 cm avec les 
pieds positionnés à 35 cm de distance. Les sujets avaient 
pour consigne de sauter directement sur le sol en faisant 
un saut vertical et en levant les deux bras comme s'ils 
sautaient pour lancer un ballon de basket. Cette étude a 
montré que les sujets à risque avaient une augmentation 
significative du valgus en réception de saut par rapport au 
groupe contrôle. Ces résultats indiquent que les athlètes 
devraient être encouragés à modifier leur technique de 
réception de saut (sans valgus) pour réduire le risque de 
blessure au genou (33).

3. Facteurs neuromusculaires : 
force musculaire et activation du muscle 

Un déséquilibre neuromusculaire pourrait expliquer en 
partie le mécanisme de blessure : les femmes sont plus 
« quadriceps dominant » dans leur schéma corporel que 
les hommes. Le recrutement des ischiojambiers est signifi-
cativement plus élevé chez l'homme que chez la femme. 
Le rapport ischiojambiers/quadriceps maximal tend à être 
supérieur chez les hommes que chez les femmes. Or on 
a vu qu'une vigoureuse contraction excentrique du qua-
driceps est une des causes principales de rupture du LCA.

 4. Facteurs hormonaux

Nous savons qu’il existe des hormono-récepteurs sur 
le LCA, récepteurs aux œstrogènes, à la progestérone, 
à la testostérone et à la relaxine. Ces récepteurs ont cer-
tainement un effet sur le métabolisme et les propriétés 
mécaniques du LCA mais nous ne savons pas encore au-
jourd’hui quelles en sont véritablement les effets (34,35,36,37). 
Une revue de la littérature montre que les lésions du LCA 
ne sont pas constantes durant le cycle menstruel. Il existe 
de manière significative, une plus grande fréquence de 
ruptures pendant la phase pré-ovulatoire que lors de la 
phase post-ovulatoire. Le travail de Wojtys est l’un des 
premiers publiés sur ce sujet. Il a utilisé les données 
concernant l'état menstruel des femmes au moment de 
la blessure par l’interrogatoire de la patiente. Il a montré de 

ayant une hyperlaxité globale des articulations et en 
particulier des genoux (27). Myer a étudié de manière 
prospective la laxité de jeunes filles afin d’évaluer le 
risque de lésions du LCA chez les athlètes féminines. 
Son but était de déterminer si les athlètes féminines 
avec une plus grande laxité des articulations et sur-
tout des genoux seraient plus exposées aux lésions du 
LCA. Cette étude prospective biomécanique et épi-
démiologique lui a permis de vérifier cette hypothèse 
(23). Huston a signalé une plus grande laxité du genou 
chez les femmes sportives d'âge adulte par rapport 
aux hommes (24), tandis que Cheng n’a montré aucune 
différence chez les enfants pré pubères (28).

 	 b. Anatomie de l’échancrure

 	 L’anatomie de l’échancrure inter condylienne est diffé-
rente chez la femme et chez l’homme. En effet, Griffin 
a montré que l’échancrure est plus étroite et le LCA est 
plus petit chez la femme (29).

 	 c. Pente tibiale postérieure

	U ne corrélation hautement significative a été démontrée 
entre la pente tibiale postérieure inférieure et la trans-
lation tibiale antérieure (29). Mais la relation de causalité 
entre la pente postérieure du plateau tibial et le risque 
de rupture du LCA reste à démontrer.

2. Facteur biomécaniques : cinématique et cinétique

On sait que près de 70 à 80 % des mécanismes de rupture 
du LCA sont des activités de pivot non-contact. Ces blessures 
se produisent souvent lors d’une réception après un saut, 
d’un changement de direction ou d’une décélération.

Olsen pense qu’un valgus de l’axe jambier associé à 
une rotation externe ou interne du genou est la cause 
des entorses du LCA (30). Boden d'autre part, a émis 
l'hypothèse qu'une vigoureuse contraction excentrique 
du quadriceps en est la cause principale (31). Des études 
récentes ont montré, de façon constante, que les forces 
prédominantes qui influent sur la tension du LCA sont 
les forces antérieures appliquées sur le tibia, soit par des 
mécanismes externes telles une chute ou une réception 
sur le membre inférieur, soit par des mécanismes internes 
tels que la contraction dominante du quadriceps avec le 
genou proche de l'extension. La combinaison d’une trans-
lation tibiale antérieure et d’un valgus sont probablement 
la cause la plus importante du mécanisme de blessure 
chez ces athlètes. Des études sur cadavre ont montré que 
c’est la force de tiroir antérieur qui crée le plus de ten-
sion sur le LCA avec un effet augmenté par le varus, le 
valgus ou la rotation interne et externe (32). En revanche, 
une rotation externe isolée appliquée sur le genou aug-
mente relativement peu la tension du LCA. Le valgus forcé 
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manière significative une plus grande prévalence de ruptures 
du LCA (pivot sans contact) chez les athlètes femmes durant 
la phase pré-ovulatoire du cycle menstruel (38). Dans une 
étude ultérieure, il a étudié les concentrations d’estro-
gènes, de progestérone et d'hormone lutéinisante dans 
les urines afin de caractériser l'état menstruel des femmes 
au moment de l'accident. Cela a confirmé une plus grande 
fréquence de ruptures du LCA entre  le 9e et 14e jour du 
cycle de 28 jours. Il avait moins de blessures au cours de la 
phase post-ovulatoire (définie comme étant du 15e jour à 
la fin du cycle) (39)

Arendt a constaté également que les athlètes féminines 
étaient plus à risque d’avoir une rupture du LCA au cours 
de la phase pré-ovulatoire de leur cycle menstruel qu’au 
cours de la phase post-ovulatoire (40). Slauterbeck fait état 
d'un nombre anormalement plus élevé de blessures du 
LCA au cours de la phase pré-ovulatoire du cycle menstruel, 
avec moins de blessures survenant à la fin du cycle (41). 
Plus récemment, Beynnon a dosé la concentration sérique 
de la progestérone et l'œstradiol pour dater la période du 
cycle menstruel au moment de l’entorse. Il a étudié des 
skieuses de loisir. Les entorses graves à la phase pré-ovula-
toire ont été significativement plus importantes que celles 
durant la phase post-ovulatoire (risque relatif : 3.22). Au 
cours de la phase pré-ovulatoire du cycle menstruel, il y a 
une concentration accrue d’œstradiol et une concentration 
moindre de progestérone.

L’analyse des concentrations sanguines hormonales a trouvé 
un taux sérique d'œstradiol similaire entre les patientes 
avec rupture du LCA et le groupe contrôle

En moyenne, les concentrations d'œstradiol ont été de 
112,4 pg/ml versus 109,6 pg/ml de sérum. En revanche, 
les concentrations sériques de progestérone sont plus 
élevées chez les sujets indemnes du groupe contrôle par 
rapport aux groupes rupture du LCA. Les concentrations 
moyennes de progestérone ont été 5,31 ng/ml de sérum 
(0.1-26.2 ng/ml) versus 3,15 ng/ml (0.3-17.5 ng/ml). Il est 
important de souligner qu'il demeure difficile de savoir 
si l'œstradiol et la progestérone agissent directement sur 
le LCA  et si cela augmente le risque de lésion du LCA. Il 
est possible que ces hormones agissent sur des structures 
autres que le LCA. Par exemple, elles pourraient avoir un 
effet sur la contraction musculaire et sur le contrôle neu-
romusculaire (42). Dans cette étude comme dans celle de 
Wojtys, environ 74 % des femmes ont eu une lésion du 
LCA pendant la phase pré-ovulatoire de leur cycle mens-
truel et 26 % étaient dans la phase post-ovulatoire. Par 
ailleurs 72.5 % des femmes ne prenaient pas de contracep-
tion orale. Néanmoins, l'effet stabilisateur des contraceptifs 
oraux chez la femme est encore à définir. Il est important de 
distinguer les différents contraceptifs oraux (progestérone 
seule ou combinée estrogène progestérone) ainsi que les 
variations de dosage. Il n'existe aucune preuve concluante 
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sur l’effet protecteur des contraceptifs oraux dans la rupture 
du LCA.

––– Prévention –––
Face à l’ensemble de ses facteurs de risque de rupture du 
LCA chez la femme, un certain nombre de programmes 
de prévention et d’éducation ont été proposés.

a. Education

Ettlinger a utilisé une approche relativement simple de 
la prévention des blessures du LCA chez les skieurs et 
a tenté de modifier les comportements à haut risque 
par une éducation et une sensibilisation accrues. Dans 
cette étude prospective non randomisée, 4000 skieurs 
professionnels de ski alpin (instructeurs et les patrouil-
leurs dans 20 régions de ski) ont fait leur formation 
au cours de la saison de ski 1993-1994. Dans leur for-
mation, ils ont visionné 19 min de vidéo montrant 10 
accidents avec rupture du LCA chez des skieurs de dif-
férents niveaux. La vidéo utilisée permettait aux skieurs 
de visualiser les comportements à haut risque et d’étu-
dier ces situations afin de réduire pour eux-mêmes le  
risque de lésion du LCA. Au cours de la saison, suivant 
la formation, une réduction de 62% de lésions du LCA 
a été constatée (43).

b. Prévention

Bien qu'un certain nombre de facteurs de risque de 
lésion du LCA ait été énoncé, seuls les facteurs de 
risque biomécaniques ont été suffisamment analysés 
pour proposer un programme de prévention des rup-
tures du LCA. La plupart des programmes de préven-
tion vont tenter de modifier la dynamique de mise en 
charge de l'articulation fémoro-tibiale par un contrôle 
neuromusculaire et un travail proprioceptif. Les études à 
ce jour, se basant sur les modifications biomécaniques, 
ont abouti à la réduction des lésions du genou chez les 
athlètes et notamment chez les femmes (44). Les prépa-
rations technique et neuromusculaire de réception de 
saut à l’entraînement et notamment les corrections des 
forces en valgus du genou à la réception de saut dimi-
nuent considérablement le taux de lésions du LCA chez 
les athlètes féminines (45).

L’efficacité des programmes de prévention repose sur un 
certain nombre d'éléments communs. La plupart com-
prennent un ou plusieurs des éléments suivants :

Simple étirement / Renforcement musculaire / Sensibili-
sation des positions à risque / Modification technique / 
Aérobic / Plyométrie / Proprioceptivité / Entraînement à 
l’équilibre.



pour cent (70%) des athlètes (248/366) ont terminé leur 
formation de 6 semaines et les autres ont fait au moins 4 
semaines de formation. L'incidence des blessures graves 
du genou (N = 14) dans le groupe féminin non préparé 
était de 0.43/1000 expositions versus 0,12/1000 expo-
sitions dans le groupe préparé et 0,09/1000 expositions 
dans le groupe masculin non préparé (56).

Myklebust a mené une étude non-randomisée pros-
pective, auprès de 900 joueurs de handball féminin au 
cours d'une période de 3 ans en Norvège. Le groupe de 
contrôle composé de 60 équipes (N = 942 joueurs en 
1998-1998) comparé à 58 équipes formées (N = 855 
en 1999-2000) et 52 équipes formées (N = 850 dans 
la saison 2000-2001). Il y a eu 29 ruptures du LCA au 
cours de la saison de contrôle, 23 blessures au cours de 
la première saison et 17 blessures pendant la deuxième 
saison (57).

La prévention de ces blessures permettrait à des dizaines 
de milliers de jeunes athlètes féminines de poursuivre 
leurs activités sportives à l'âge adulte et d'éviter l'inva-
lidité à long terme et l'arthrose qui se produisent avec 
une estimation  10 fois supérieures après une rupture des 
ligaments du genou.

––– Conclusion –––
Il est maintenant bien connu que le risque de blessures du 
LCA dans la population sportive est plus grand chez les 
athlètes féminines par rapport aux athlètes masculins. Des 
facteurs extrinsèques et intrinsèques interviennent dans 
cette différence.

Les femmes ont un LCA plus petit, moins rigide, et moins 
résistant à la rupture. Les femmes ont également une plus 
grande laxité des articulations et une diminution de raideur 
musculaire.

Les facteurs hormonaux participent à cette différence. 
(œstrogène, relaxine, progestérone, testostérone).

Les femmes sont significativement plus à risque de lésion 
du LCA au cours de la période pré-ovulatoire du cycle 
menstruel que pendant période la post-ovulatoire mais peu 
d’articles se sont intéressés aux effets hormonaux direct sur 
le LCA.

Le risque de rupture du pivot central semble bien aug-
menté dans la première phase du cycle. Les contraceptifs 
oraux pourraient avoir un effet protecteur sans que l’ef-
fet soit bien connu. La collaboration des deux spécialités 
(orthopédiste médecin du sport – gynécologue) est sûre-
ment souhaitable dans l’avenir pour mieux comprendre 
ses facteurs. L’enjeu n’est pas négligeable en termes de 
prévention et de santé publique.

Les données actuelles montrent qu’un travail d’amplitude 
articulaire active et/ou passive est contre-indiqué dans un 
programme de prévention des ruptures du LCA. Une mé-
ta-analyse récente et une revue de la littérature indiquent 
qu’un travail d’assouplissement des articulations ne fournit 
pas d'effets protecteurs contre les blessures, comme cela 
a été précédemment allégué dans la littérature. De plus 
d’autres études montrent que les étirements juste avant 
une activité sportive peuvent diminuer les performances et 
ne réduisent pas les risques de blessures. (46-52)

Les athlètes féminines doivent particulièrement bénéficier 
d’une préparation neuromusculaire, car elles ont une dimi-
nution de la force et de la puissance par rapport à leurs 
homologues masculins. Cette préparation conçue pour les 
jeunes femmes augmente leur puissance, leur force et leur 
contrôle neuromusculaire. L’entraînement dynamique et 
neuromusculaire peut réduire les différences liées au sexe 
concernant  l'absorption de la force, la stabilisation active 
du genou, les déséquilibres musculaires et biomécaniques, 
tout en augmentant la résistance des os, des ligaments et 
des tendons.            
                            
c. Renforcement et conditionnement

Cahill a montré l’efficacité d’une préparation et d’un 
conditionnement physique avant la saison sportive, pour 
les équipes lycéennes de football américain durant 4 
années, il a noté une réduction des blessures du genou 
et des blessures nécessitant une intervention chirurgi-
cale (53). Caraffa a mené une étude sur 600 semi-pro-
fessionnels de football. La moitié a eu une préparation 
proprioceptive spécifique en plus de leur formation 
régulière. Sur 3 saisons il y a eu dans le groupe prépa-
ré 0,15 blessures du LCA / équipe / saison versus 1,15 
blessures du LCA / équipe / saison dans le groupe avec 
préparation classique (54). Plusieurs équipes ont proposé 
un programme de formation neuromusculaire pour pré-
venir les ruptures du LCA. Henning a mis en œuvre un 
programme de prévention dans la Division I de la NCAA 
de basket-ball féminin au cours des 8 dernières années 
aux USA. Il a proposé de modifier la trajectoire des chan-
gements de direction en préférant les trajectoires plus 
arrondies aux trajectoires à angle aigu. Il a également 
conseillé d’éviter les arrêts brutaux sans étape de décé-
lération préférant 3 pas rapides d’arrêt. Ce programme 
a permis une baisse de 89% de blessures du genou (55). 
Hewett a étudié l'effet de ce programme sur l'incidence 
de la blessure du genou lors du football, du volley-ball 
et du basket-ball. Ont été comparés 43 équipes (N = 
1263 athlètes), dont 15 équipes féminines (N = 366) 
ayant suivi le programme; 15 autres (N = 463) n’ayant 
pas suivi le programme et 13 équipes masculines (N = 
434) n’ayant pas suivi le programme. Le programme 
a été réalisé à partir de vidéo et d’un manuel. Le pro-
gramme s’est déroulé 3 jours par semaine. Soixante-dix 
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Effets des programmes
de prévention à focus neuromusculaire 
chez l’athlète adolescente.
Revue de la littérature et méta-analyse.

De main de maître
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	 blessures membre inférieur 
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––– Résumé –––
Introduction : dans la pratique du sport, les athlètes adoles-
centes sont particulièrement à risque de blessures en raison 
du niveau élevé d'exposition à un stade des grands chan-
gements physiologiques. La pratique des échauffements à 
focus neuromusculaire lors des entraînements ainsi qu’en 
compétition semble représenter une approche optimale 
afin de diminuer le taux de blessures. 

Objectif : évaluer l’effet des programmes de prévention 
à focus neuromusculaire sur le risque de blessures du 
membre inférieur chez l’adolescente sportive. 

Méthode : revue systématique de la littérature dans les bases 
de données suivantes : PubMed, Cochrane, ScienceDirect, 
Cinhal, et PEDro. Six études ont été sélectionnées : quatre 
études randomisées contrôlées et  deux études de cohorte.

Résultats : l’analyse inférentielle a démontré les effets positifs 
des échauffements à focus neuromusculaire sur la pré-

vention des blessures du membre inférieur. De plus cette 
amélioration clinique est statistiquement significative pour 
les blessures du membre inférieur (p= 0.005), du genou 
(p= 0.02), lors d’entorse (p= 0.05), du LCA sans-contact 
(p= 0.04), des lésions sévères (p <0.0001). Seul l’odds ratio 
des blessures au niveau de la cheville est statistiquement 
non-significatif (0.86 [95% CI (0.67 - 1.11)]).

Conclusion : effectuer un échauffement à focus neuro-
musculaire lors des séances d’entraînement et des com-
pétitions réduit significativement le risque de blessures 
lors de la pratique sportive chez les athlètes adolescentes. 

––– Introduction –––
La pratique du sport chez les adolescentes s’est modifiée 
de manière spectaculaire, et elles seraient plus sujettes 
aux blessures que leurs homologues masculins (Schneider 
et al., 2013); (Wong & Hong, 2005). Elles ne participent 
plus uniquement aux sports qui leur étaient privilégiés voire 
destinés, mais actuellement, elles s’engagent dans des 
sports typiquement masculins (hockey sur glace, rugby, 
football, haltérophilie). Le nombre de  blessures chez ces 
adolescentes ne cesse de croître, contrairement à celui 
des hommes, qui est en constant recul (« Développement 
du football / Football féminin » 2011). Différents facteurs de 
risques intrinsèques peuvent expliquer l’incidence élevée 
de blessures chez l’athlète femme : la laxité articulaire plus 
élevée (Huston & Wojtys, 1996), le valgus physiologique 
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––– Résultats –––
Deux études de cohorte et quatre études randomisées 
contrôlées ont été incluses dans notre revue systématique 
(cf. tableau 1) et la qualité évaluée (cf. tableau 2 et 3). 

Les types d’exercices et la durée du programme sont com-
parables d’un échauffement à l’autre (cf. tableau 4). 

Les échantillons des deux groupes sont plus ou moins 
similaires. Les études ont rassemblé plus de 17'000 adole-
centes sportives (cf. tableau 5).

(Alentorn-Geli et al., 2009), des facteurs hormonaux 
(Park et al., 2009), des facteurs neuro-musculaires (Hus-
ton & Wojtys, 1996). L’identification de ces différences 
physiologiques a incité à élaborer des mesures préven-
tives adaptées aux athlètes femmes. Des programmes 
de prévention de blessure à visée neuromusculaire sont 
actuellement mis en place. Ces programmes incluent des 
exercices d’équilibre et sensori-moteurs dans les exer-
cices d’échauffements articulaires et musculaires. Il existe 
différents types de programme d’échauffement à focus 
neuromusculaire tels que : le « FIFA 11/11+ » (Junge et 
al., 2011), l’« HarmoKnee » (Kiani et al., 2010), le « PEP » 
(Silvers et al., 2013), le « KIPP » (Labella et al., 2011).et 
le « Waldén’s Program » (Waldén et al., 2012). L’objectif 
de notre revue est d’évaluer l’effet des échauffements à 
focus neuromusculaire sur la prévention des blessures du 
membre inférieur chez l’adolescente sportive.

––– Méthode –––
Il s’agit d’une revue systématique de la littérature de type 
quantitative incluant des études contrôlées randomi-
sées et des études de cohortes. Critères d’inclusion : une 
population d’athlètes adolescentes entre 10 et 18 ans 
effectuant un échauffement de type neuromusculaire et 
évaluant uniquement les blessures au niveau du membre 
inférieur. Le groupe contrôle devait suivre un échauffe-
ment habituel. Critères d’exlusion : les études réalisant 
des échauffements à visée neuromusculaire avec adjonc-
tion de matériels, les articles incluant des exercices com-
plémentaires à réaliser en dehors de l’entraînement et/
ou avant la compétition. Nous avons supprimé les études 
analysant des programmes non-préétablis. Les bases de 
données que nous avons explorées sont : PubMed, CINA-
HL, Cochrane, ScienceDirect et Pedro. L’échelle Physiothe-
rapy Evidence Database (PEDro) a été utilisée pour évaluer 
la qualité des études randomisées contrôlées (Maher et 
al., 2003) et pour les études de cohortes, la grille de Law 
(Law et al., 1998). 

––– Analyse statistique –––
Nous avons pris le parti d’évaluer notre indicateur (risque 
de blessure) avec le rapport de cote (Odds Ratio) (ndlr. 
Odds  Ration (OR), également appelé rapport des chances, 
rapport des cotes ou risque relatif rapproché, est une 
mesure statistique, souvent utilisée en épidémiologie, 
exprimant le degré de dépendance entre des variables 
aléatoires qualitatives.). Dans notre revue, la cote est le 
rapport, au sein d’un même groupe, entre le nombre 
d’athlètes adolescentes blessées et le nombre d’athlètes 
n’ayant subi aucune blessure. L'incidence des blessures, 
est exprimée en nombre de blessures par 1000 heures 
d'exposition. 
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› Tableau 1 : fluxogramme de notre sélection
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› Tableau 2 :	évaluation de la qualité des études incluses 	
	 (échelle PEDro)

424 articles
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216 articles
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› Tableau 3 :	évaluation de la qualité (grille de LAW modifiée)  
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Kiani 2010

Mandelbaum 2005

Neuromuscular warm-up

Study or Subgroup

La Bella 2011
Ste�en 2007

Total (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Chi2 = 7.58, df = 1 (P = 0.006); I2 = 87 %
Test for overall e�ect: Z = 2.83 (P = 0.005)

Events

50
181

231

Total

737
1073

1810

Events
96

173

Total
755
947

 1702

Weight
36.7 %
63.3 %

100.0 %

M-H, Fixed, 95 % CI
0.50 (0.35, 0.71)
0.91 (0.72, 1.14)

0.76 (0.63, 0.92)

Regular warm-up Odds Ratio

M-H, Fixed, 95 % CI

Odds Ratio

Favours neuromuscular Favours regular warm-up
0.5 0.7 1 1.5 2

› Tableau 4 :	 récapitulatif des caractéristiques des études incluses

Étude Design 

Durée 
de suivi 
(mois) 

Âge 
(GC/GI) 

Taille de 
l'échantillon 

(GC/GI) Population 
Sport 

pratiqué 
Échauffement 

NM Contenu du NM 
Durée du 
NM (min) 

Exposition des 
athlètes (GC/GI) 

Blessures 
analysées 

Kiani et al, 

2010 

Cohorte 9 13-19 

(15/14.7) 

729/777 Adolescente Football HarmoKnee Exercices de course (~10min), 

activation musculaire (~2 min), 

équilibre (~2 min), force (4 min) et 

core stability (3 min) 

20-25 133'486 heures 

(66'505/66'981) 

Genou avec et 

sans-contact, LCA 

LaBella et al, 

2011 

RCT 3.5 16 (16.22/ 

16.19) 

737/755 Adolescente Football, 

Basketball 

KIPP Force, pliométrie, équilibre, agilité 

et étirements actifs 

20 50'948 heures 

(22'925/28'023) 

MI, LCA sans-

contact,  

Mandelbaum 

et al, 2005 

Cohorte 24 14-18 3818/1885 Adolescente Football PEP Exercices de course, force, 

pliométrie, agilité et étirements 

20 205'308 heures 

(137'448/67'860) 

LCA sans-contact 

Soligard et al, 

2008 

RCT 9 13-17 

(15.4) 

837/1055 Adolescente Football FIFA 11+ Exercices de courses (8 min), 

force, pliométrie, équilibre (10 min) 

et exercices de courses (2 min) 

20 95'327 heures 

(45'428/49'899) 

Entorses, cheville, 

genou, 

traumatismes 

sévères, 

déchirures 

musculaires 

Steffen et al, 

2007 

RCT 8 13-17 

(15.4) 

947/1073 Adolescente Football FIFA 11 Core Stability, équilibre, pliométrie 

et force 
20 132'148 heures 

(65'725/66'423) 

MI, entorses, 

cheville, genou, 

traumatismes 

sévères, 

déchirures 

musculaires 

Waldèn et al, 

2012 

RCT 7 12-17 

(14.1/14) 

2479/2085 Adolescente Football Waldén's program Exercices de course, force, 

équilibre, pliométrie et core 
stability 

20 278'298 heures 

(129'084/149'214) 

Genou, LCA avec 

et sans-contact 

Notre revue 

systématique 

Cohorte 

RCT 

10.08 

mois 

15.4 17177 

(9'171/8'006) 

Adolescente Sports de 

pivots  

 Échauffement NM   20.16 min (467'115/28'400)   

 

 

Groupe intervention Groupe contrôle 

 

Topographie  Étude Programme 

Nombre 

de 

joueuses 

Nombre 

de 

blessures 

Volume 

d’exposition 

(h) 

Incidence 

blessure

s/1’000h 

Nombre 

de 

joueuses 

Nombre 

de 

blessures 

Volume 

d’exposition 

(h) 

Incidence 

blessures/

1’000h 

Différence 

d'incidence 

(GC-GI) 

% 

diminution 

des 

blessures 

Membre 

inférieur 

Steffen et al, 

2007 

Fifa 11 1073 181 66'423 

2.25 

947 173 65'725 

3.41 1.16 25 

LaBella et al, 

2011 

KIPP 737 50 28'023 755 96 22'925 

Cuisse Soligard et al, 

2008 

Fifa 11+ 1055 14 49'899 

0.4 

837 17 45'428 

0.4 0 8 

Steffen et al, 

2007 

Fifa 11 1073 35 66'423 947 28 65'725 

Cheville Soligard et al, 

2008 

Fifa 11+ 1055 51 49'899 

1.11 

837 52 45'428 

1.14 0.03 14 

Steffen et al, 

2007 

Fifa 11 1073 79 66'423 947 74 65'725 

Genou Soligard et al, 

2008 

Fifa 11+ 1055 35 49'899 

0.41 

837 58 45'428 

0.57 0.16 37 

Steffen et al, 

2007 

Fifa 11 1073 37 66'423 947 30 65'725 

Waldén et al, 

2012 

Waldèn's 

programme 

2479 49 149'214 2085 47 129'084 

Kiani et al, 

2010 

HarmoKnee 777 3 66'981 729 13 66'505 

Ligament 

croisé 

antérieur 

Kiani et al, 

2010 

HarmoKnee 777 0 66'981 

0.02 

729 5 66'505 

0.09 0.07 79 

Waldén et al, 

2012 

Waldèn's 

programme 

2479 7 149'214 2085 14 129'084 

 

› Tableau 5 :	données descriptives
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Kiani 2010

Mandelbaum 2005

Neuromuscular warm-up

Study or Subgroup

La Bella 2011
Ste�en 2007

Total (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Chi2 = 7.58, df = 1 (P = 0.006); I2 = 87 %
Test for overall e�ect: Z = 2.83 (P = 0.005)

Events

50
181

231

Total

737
1073

1810

Events
96

173

Total
755
947

 1702

Weight
36.7 %
63.3 %

100.0 %

M-H, Fixed, 95 % CI
0.50 (0.35, 0.71)
0.91 (0.72, 1.14)

0.76 (0.63, 0.92)

Regular warm-up Odds Ratio

M-H, Fixed, 95 % CI

Odds Ratio

Favours neuromuscular Favours regular warm-up
0.5 0.7 1 1.5 2



Prévention des blessures type entorse au niveau 
du membre inférieur

Deux études comprenant 2128 athlètes adolescentes 
dans le groupe « intervention » et 1784 dans le groupe 
« contrôle » ont été analysées. Le premier groupe a 
subi 154 entorses, contre 160 pour le groupe contrôle. 
Le rapport de cote, statistiquement significatif (p = 0.05), 
est de 0.8 en faveur du GI [95 % CI (0.63 - 1.00)]. L’hété-
rogénéité (I2) est de 53 % (modérée) (cf. tableau 7).

Prévention des blessures survenant à l’articula-
tion de la cheville

Deux études comprenant 2128 athlètes adolescentes 
dans le groupe « intervention » et 1784 dans le groupe 
« contrôle » ont été analysées. Le premier groupe a subi 
130 blessures au niveau de l’articulation de la cheville, 
contre 126 pour le groupe contrôle. Le rapport de cote, 
statistiquement non-significatif (p = 0.26), est de 0.86 en 

––– Analyse référentielle –––
Prévention des blessures survenant au niveau du 
membre inférieur

Deux études comprenant 1810 athlètes adolescentes 
dans le groupe « intervention » (GI) et 1702 dans le 
groupe « contrôle » (GC) ont été analysées. Le premier 
groupe a subi 231 blessures au niveau des membres 
inférieurs, contre 269 pour le groupe contrôle. Le rap-
port de cote, statistiquement significatif (P=0.005), 
est de 0.76 en faveur du GI [95 % CI (0.63 - 0.92)]. 
L’hétérogénéité (I2) est de 87 % (considérable) (cf. 
tableau 6).

› Tableau 8 :	 comparaison entre un GI et un GC sur la prévention des blessures survenant au niveau de l'articulation de 	
	 la cheville / Abréviation : I2 = hétérogénéité; P = p-value

Neuromuscular warm-up

Study or Subgroup

Solligard 2008
Ste�en 2007

Total (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Chi2 = 2.13, df = 1 (P = 0.14); I2 = 53 %
Test for overall e�ect: Z = 1.95 (P = 0.05)

Events

65
89

154

Total

1055
1073

2128

Events
76
84

160

Total
837
947

 1784

Weight
49.3 %
50.7 %

100.0 %

M-H, Fixed, 95 % CI
0.66 (0.47, 0.93)
0.93 (0.68, 1.27)

0.80 (0.63, 1.00)

Regular warm-up Odds Ratio

M-H, Fixed, 95 % CI

Odds Ratio

Favours neuromuscular Favours regular warm-up
0.5 0.7 1 1.5 2

Neuromuscular warm-up

Study or Subgroup

Solligard 2008
Ste�en 2007

Total (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Chi2 = 0.58, df = 1 (P = 0.45); I2 = 0 %
Test for overall e�ect: Z = 1.13 (P = 0.26)

Events

51
79

130

Total

1055
1073

2128

Events
52
74

126

Total
837
947

 1784

Weight
43.1 %
56.9 %

100.0 %

M-H, Fixed, 95 % CI
0.77 (0.52, 1.14)
0.94 (0.67, 1.30)

0.86 (0.67, 1.11)

Regular warm-up Odds Ratio

M-H, Fixed, 95 % CI

Odds Ratio

Favours neuromuscular Favours regular warm-up
0.5 0.7 1 1.5 2

Neuromuscular warm-up

Study or Subgroup

Solligard 2008
Ste�en 2007
Waldén 2012

Total (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Chi2 = 7.74, df = 2 (P = 0.02); I2 = 74 %
Test for overall e�ect: Z = 2.36 (P = 0.02)

Events

35
37
49

121

Total

1055
1073
2479

4607

Events
58
30
47

135

Total
837
947

2085

 3869

Weight
43.6 %
21.5 %
34.9 %

100.0 %

M-H, Fixed, 95 % CI
0.46 (0.30, 0.71)
1.09 (0.67, 1.78)
0.87 (0.58, 1.31)

0.74 (0.58, 0.95)

Regular warm-up Odds Ratio

M-H, Fixed, 95 % CI

Odds Ratio

Favours neuromuscular Favours regular warm-up
0.5 0.7 1 1.5 2

› Tableau 7 :	 comparaison entre un GI et un GC sur la prévention des blessures type entorse au niveau du membre
	 inférieur / Abréviation : I2 = hétérogénéité; P = p-value

Neuromuscular warm-up

Study or Subgroup

Solligard 2008
Ste�en 2007

Total (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Chi2 = 2.13, df = 1 (P = 0.14); I2 = 53 %
Test for overall e�ect: Z = 1.95 (P = 0.05)

Events

65
89

154

Total

1055
1073

2128

Events
76
84

160

Total
837
947

 1784

Weight
49.3 %
50.7 %

100.0 %

M-H, Fixed, 95 % CI
0.66 (0.47, 0.93)
0.93 (0.68, 1.27)

0.80 (0.63, 1.00)

Regular warm-up Odds Ratio

M-H, Fixed, 95 % CI

Odds Ratio

Favours neuromuscular Favours regular warm-up
0.5 0.7 1 1.5 2

Neuromuscular warm-up

Study or Subgroup

Solligard 2008
Ste�en 2007

Total (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Chi2 = 0.58, df = 1 (P = 0.45); I2 = 0 %
Test for overall e�ect: Z = 1.13 (P = 0.26)

Events

51
79

130

Total

1055
1073

2128

Events
52
74

126

Total
837
947

 1784

Weight
43.1 %
56.9 %

100.0 %

M-H, Fixed, 95 % CI
0.77 (0.52, 1.14)
0.94 (0.67, 1.30)

0.86 (0.67, 1.11)

Regular warm-up Odds Ratio

M-H, Fixed, 95 % CI

Odds Ratio

Favours neuromuscular Favours regular warm-up
0.5 0.7 1 1.5 2

Neuromuscular warm-up

Study or Subgroup

Solligard 2008
Ste�en 2007
Waldén 2012

Total (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Chi2 = 7.74, df = 2 (P = 0.02); I2 = 74 %
Test for overall e�ect: Z = 2.36 (P = 0.02)

Events

35
37
49

121

Total

1055
1073
2479

4607

Events
58
30
47

135

Total
837
947

2085

 3869

Weight
43.6 %
21.5 %
34.9 %

100.0 %

M-H, Fixed, 95 % CI
0.46 (0.30, 0.71)
1.09 (0.67, 1.78)
0.87 (0.58, 1.31)

0.74 (0.58, 0.95)

Regular warm-up Odds Ratio

M-H, Fixed, 95 % CI

Odds Ratio

Favours neuromuscular Favours regular warm-up
0.5 0.7 1 1.5 2

› Tableau 6 :	 comparaison entre un GI et un GC sur la prévention des blessures au niveau des membres inférieurs / 
	 Abréviation : I2 = hétérogénéité; P = p-value
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Kiani 2010

Mandelbaum 2005

Neuromuscular warm-up

Study or Subgroup

La Bella 2011
Ste�en 2007

Total (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Chi2 = 7.58, df = 1 (P = 0.006); I2 = 87 %
Test for overall e�ect: Z = 2.83 (P = 0.005)

Events

50
181

231

Total

737
1073

1810

Events
96

173

Total
755
947

 1702

Weight
36.7 %
63.3 %

100.0 %

M-H, Fixed, 95 % CI
0.50 (0.35, 0.71)
0.91 (0.72, 1.14)

0.76 (0.63, 0.92)

Regular warm-up Odds Ratio

M-H, Fixed, 95 % CI

Odds Ratio

Favours neuromuscular Favours regular warm-up
0.5 0.7 1 1.5 2

 . 186 . Mains Libres n° 5 . 2o15 . www.mainslibres.ch 



faveur du GI [95 % CI (0.67 - 1.11)]. L’hétérogénéité (I2) 
est de 0% (nulle) (cf.tableau 8).

Prévention des blessures survenant à l’articulation 
du genou

Quatre études comprenant 4607 athlètes adolescentes 
dans le groupe « intervention » et 3869 dans le groupe 
« contrôle » ont été analysées. Le premier groupe a subi 
121 blessures au niveau de l’articulation du genou, 
contre 135 pour le groupe contrôle. Le rapport de cote, 
statistiquement significatif (p = 0.02), est de 0.74 en 
faveur du GI [95% CI (0.58 - 0.95)]. L’hétérogénéité (I2 ) 
est de 74 % (substantielle) (cf. tableau 9).

Prévention des blessures sans-contact du liga-
ment croisé antérieur (LCA)

Deux études comprenant 3216 athlètes adolescentes dans 
le groupe « intervention » et 2840 dans le groupe « contrôle » 

ont été analysées. Le premier groupe a subi 4 blessures sans-
contact du LCA, contre 12 pour le groupe contrôle. Le rap-
port de cote, statistiquement significatif (p = 0.04), est de 
0.31 en faveur du GI [95 % CI (0.10 - 0.96)]. L’hétérogénéité 
est nulle avec un I2 égal à 0 % (cf. tableau 10).

Prévention des blessures sévères

Deux études comprenant 2128 athlètes adolescentes dans 
le groupe « intervention » et 1784 dans le groupe « contrôle » 
ont été analysées. Le premier groupe a subi 93 blessures 
sévères, contre 131 pour le groupe contrôle.  Le rapport de 
cote, statistiquement significatif (p < 0.00001), est de 0.57 
en faveur du GI [95% CI (0.44 - 0.76)]. L’hétérogénéité (I2) est 
de 51 % (modérée) (cf. tableau 11).

› Tableau 11 :	 comparaison entre un GI et un GC sur la prévention des sévères / 
	 Abréviation : I2 = hétérogénéité; P = p-value

Neuromuscular warm-up

Study or Subgroup

LaBella 2011
Waldén 2012

Total (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Chi2 = 0.03, df = 1 (P = 0.87); I2 = 0 %
Test for overall e�ect: Z = 2.04 (P = 0.04)

Events

2
2

4

Total

737
2479

3216

Events
6
6

12

Total
755

2085

 2840

Weight
47.6 %
52.4 %

100.0 %

M-H, Fixed, 95 % CI
0.34 (0.07, 1.69)
0.28 (0.06, 1.39)

0.31 (0.10, 0.96)

Regular warm-up Odds Ratio

M-H, Fixed, 95 % CI

Odds Ratio

Favours neuromuscular Favours regular warm-up

10.10.01 10010

Neuromuscular warm-up

Study or Subgroup

Solligard 2008
Ste�en 2007

Total (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Chi2 = 2.02, df = 1 (P = 0.15); I2 = 51 %
Test for overall e�ect: Z = 3.97 (P = 0.0001)

Events

45
48

93

Total

1055
24791073

2128

Events
72
59

131

Total
837
947

 1784

Weight
56.2 %
43.8 %

100.0 %

M-H, Fixed, 95 % CI
0.47 (0.32, 0.70)
0.70 (0.48, 1.04)

0.57 (0.44, 0.76)

Regular warm-up Odds Ratio

M-H, Fixed, 95 % CI

Odds Ratio

Favours neuromuscular Favours regular warm-up
0.5 0.7 1 1.5 2

› Tableau 10 :	 comparaison entre un GI et un GC sur la prévention des blessures sans-contact du ligament croisé antérieur / 	
	 Abréviation : I2 = hétérogénéité; P = p-value

Neuromuscular warm-up

Study or Subgroup

LaBella 2011
Waldén 2012

Total (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Chi2 = 0.03, df = 1 (P = 0.87); I2 = 0 %
Test for overall e�ect: Z = 2.04 (P = 0.04)

Events

2
2

4

Total

737
2479

3216

Events
6
6

12

Total
755

2085

 2840

Weight
47.6 %
52.4 %

100.0 %

M-H, Fixed, 95 % CI
0.34 (0.07, 1.69)
0.28 (0.06, 1.39)

0.31 (0.10, 0.96)

Regular warm-up Odds Ratio

M-H, Fixed, 95 % CI

Odds Ratio

Favours neuromuscular Favours regular warm-up

10.10.01 10010

Neuromuscular warm-up

Study or Subgroup

Solligard 2008
Ste�en 2007

Total (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Chi2 = 2.02, df = 1 (P = 0.15); I2 = 51 %
Test for overall e�ect: Z = 3.97 (P = 0.0001)

Events

45
48

93

Total

1055
24791073

2128

Events
72
59

131

Total
837
947

 1784

Weight
56.2 %
43.8 %

100.0 %

M-H, Fixed, 95 % CI
0.47 (0.32, 0.70)
0.70 (0.48, 1.04)

0.57 (0.44, 0.76)

Regular warm-up Odds Ratio

M-H, Fixed, 95 % CI

Odds Ratio

Favours neuromuscular Favours regular warm-up
0.5 0.7 1 1.5 2

› Tableau 9 :	 comparaison entre un GI et un GC sur la prévention des blessures survenant au niveau de l'articulation du 	
	 genou / Abréviation : I2 = hétérogénéité; P = p-value

Neuromuscular warm-up

Study or Subgroup

Solligard 2008
Ste�en 2007

Total (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Chi2 = 2.13, df = 1 (P = 0.14); I2 = 53 %
Test for overall e�ect: Z = 1.95 (P = 0.05)

Events

65
89

154

Total

1055
1073

2128

Events
76
84

160

Total
837
947

 1784

Weight
49.3 %
50.7 %

100.0 %

M-H, Fixed, 95 % CI
0.66 (0.47, 0.93)
0.93 (0.68, 1.27)

0.80 (0.63, 1.00)

Regular warm-up Odds Ratio

M-H, Fixed, 95 % CI

Odds Ratio

Favours neuromuscular Favours regular warm-up
0.5 0.7 1 1.5 2

Neuromuscular warm-up

Study or Subgroup

Solligard 2008
Ste�en 2007

Total (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Chi2 = 0.58, df = 1 (P = 0.45); I2 = 0 %
Test for overall e�ect: Z = 1.13 (P = 0.26)

Events

51
79

130

Total

1055
1073

2128

Events
52
74

126

Total
837
947

 1784

Weight
43.1 %
56.9 %

100.0 %

M-H, Fixed, 95 % CI
0.77 (0.52, 1.14)
0.94 (0.67, 1.30)

0.86 (0.67, 1.11)

Regular warm-up Odds Ratio

M-H, Fixed, 95 % CI

Odds Ratio

Favours neuromuscular Favours regular warm-up
0.5 0.7 1 1.5 2

Neuromuscular warm-up

Study or Subgroup

Solligard 2008
Ste�en 2007
Waldén 2012

Total (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Chi2 = 7.74, df = 2 (P = 0.02); I2 = 74 %
Test for overall e�ect: Z = 2.36 (P = 0.02)

Events

35
37
49

121

Total

1055
1073
2479

4607

Events
58
30
47

135

Total
837
947

2085

 3869

Weight
43.6 %
21.5 %
34.9 %

100.0 %

M-H, Fixed, 95 % CI
0.46 (0.30, 0.71)
1.09 (0.67, 1.78)
0.87 (0.58, 1.31)

0.74 (0.58, 0.95)

Regular warm-up Odds Ratio

M-H, Fixed, 95 % CI

Odds Ratio

Favours neuromuscular Favours regular warm-up
0.5 0.7 1 1.5 2
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––– Discussion –––
Nous pouvons affirmer que, dans la majorité des études, 
les programmes d’échauffement à focus neuromuscu-
laire ont un effet significatif. Ceux-ci apparaissent comme 
étant efficaces dans la prévention des lésions au niveau 
du membre inférieur. Seul l’intervention par rapport aux 
blessures générales de la cheville n’a pas d’effet signifi-
catif. Les résultats de certaines études sont pourtant à 
nuancer. L’étude de LaBella possède un effet de l’inter-
vention plus important que l’étude de Steffen, ainsi 
qu’un meilleur pourcentage de diminution des blessures 
(50 %). La compliance du groupe intervention vis-à-vis 
les échauffements neuromusculaires a pu jouer un rôle 
important (80 %). L’étude de Steffen indique un taux de 
compliance insuffisant (15 sessions d’échauffements) 

––– Analyse de l'incidence –––
L’incidence globale des blessures chez les athlètes ado-
lescentes du groupe contrôle est supérieure à celle du 
groupe réalisant le programme de prévention (0.71/1'000 
heures d’exposition contre 0.96/1'000) (cf. tableau 12-13). 

Pour les différents types de blessure (entorses, sévères et 
déchirure musculaire), l’analyse montre une différence de 
0.16/1’000h pour les entorses, de 0.43/1’000h pour les 
blessures sévères et de 0.04/1’000h pour les déchirures 
musculaires (cf. tableau 14).

› Tableau 12 :	 incidence des blessures en fonction de leur topographie / 
	 abréviation : GC = groupe contrôle; GI = groupe intervention

Étude Design 

Durée 
de suivi 
(mois) 

Âge 
(GC/GI) 

Taille de 
l'échantillon 

(GC/GI) Population 
Sport 

pratiqué 
Échauffement 

NM Contenu du NM 
Durée du 
NM (min) 

Exposition des 
athlètes (GC/GI) 

Blessures 
analysées 

Kiani et al, 

2010 

Cohorte 9 13-19 

(15/14.7) 

729/777 Adolescente Football HarmoKnee Exercices de course (~10min), 

activation musculaire (~2 min), 

équilibre (~2 min), force (4 min) et 

core stability (3 min) 

20-25 133'486 heures 

(66'505/66'981) 

Genou avec et 

sans-contact, LCA 

LaBella et al, 

2011 

RCT 3.5 16 (16.22/ 

16.19) 

737/755 Adolescente Football, 

Basketball 

KIPP Force, pliométrie, équilibre, agilité 

et étirements actifs 

20 50'948 heures 

(22'925/28'023) 

MI, LCA sans-

contact,  

Mandelbaum 

et al, 2005 

Cohorte 24 14-18 3818/1885 Adolescente Football PEP Exercices de course, force, 

pliométrie, agilité et étirements 

20 205'308 heures 

(137'448/67'860) 

LCA sans-contact 

Soligard et al, 

2008 

RCT 9 13-17 

(15.4) 

837/1055 Adolescente Football FIFA 11+ Exercices de courses (8 min), 

force, pliométrie, équilibre (10 min) 

et exercices de courses (2 min) 

20 95'327 heures 

(45'428/49'899) 

Entorses, cheville, 

genou, 

traumatismes 

sévères, 

déchirures 

musculaires 

Steffen et al, 

2007 

RCT 8 13-17 

(15.4) 

947/1073 Adolescente Football FIFA 11 Core Stability, équilibre, pliométrie 

et force 
20 132'148 heures 

(65'725/66'423) 

MI, entorses, 

cheville, genou, 

traumatismes 

sévères, 

déchirures 

musculaires 

Waldèn et al, 

2012 

RCT 7 12-17 

(14.1/14) 

2479/2085 Adolescente Football Waldén's program Exercices de course, force, 

équilibre, pliométrie et core 
stability 

20 278'298 heures 

(129'084/149'214) 

Genou, LCA avec 

et sans-contact 

Notre revue 

systématique 

Cohorte 

RCT 

10.08 

mois 

15.4 17177 

(9'171/8'006) 

Adolescente Sports de 

pivots  

 Échauffement NM   20.16 min (467'115/28'400)   

 

 

Groupe intervention Groupe contrôle 

 

Topographie  Étude Programme 

Nombre 

de 

joueuses 

Nombre 

de 

blessures 

Volume 

d’exposition 

(h) 

Incidence 

blessure

s/1’000h 

Nombre 

de 

joueuses 

Nombre 

de 

blessures 

Volume 

d’exposition 

(h) 

Incidence 

blessures/

1’000h 

Différence 

d'incidence 

(GC-GI) 

% 

diminution 

des 

blessures 

Membre 

inférieur 

Steffen et al, 

2007 

Fifa 11 1073 181 66'423 

2.25 

947 173 65'725 

3.41 1.16 25 

LaBella et al, 

2011 

KIPP 737 50 28'023 755 96 22'925 

Cuisse Soligard et al, 

2008 

Fifa 11+ 1055 14 49'899 

0.4 

837 17 45'428 

0.4 0 8 

Steffen et al, 

2007 

Fifa 11 1073 35 66'423 947 28 65'725 

Cheville Soligard et al, 

2008 

Fifa 11+ 1055 51 49'899 

1.11 

837 52 45'428 

1.14 0.03 14 

Steffen et al, 

2007 

Fifa 11 1073 79 66'423 947 74 65'725 

Genou Soligard et al, 

2008 

Fifa 11+ 1055 35 49'899 

0.41 

837 58 45'428 

0.57 0.16 37 

Steffen et al, 

2007 

Fifa 11 1073 37 66'423 947 30 65'725 

Waldén et al, 

2012 

Waldèn's 

programme 

2479 49 149'214 2085 47 129'084 

Kiani et al, 

2010 

HarmoKnee 777 3 66'981 729 13 66'505 

Ligament 

croisé 

antérieur 

Kiani et al, 

2010 

HarmoKnee 777 0 66'981 

0.02 

729 5 66'505 

0.09 0.07 79 

Waldén et al, 

2012 

Waldèn's 

programme 

2479 7 149'214 2085 14 129'084 
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pour produire les effets nécessaires à la réduction du 
risque de blessures.  Pour les blessures de type entorse, 
l’issue des études de Soligard et al. et de Steffen et al. 
est certes concluante, néanmoins leur variabilité mérite 
d’être prise en compte. Ces divergences peuvent être 
expliquées par les variations d’exercices entre le FIFA 
11 et le FIFA 11+. En effet, au contraire du FIFA 11, le 
FIFA 11+ possède des exercices de course spécifiques au 
football et aux situations à risque de blessures : change-
ment de direction rapide, réception d’un saut, etc. et des 

exercices à réaliser en binôme (contacts contrôlés). Ces 
combinaisons de changements de directions peuvent 
avoir influencé les résultats de Soligard, car ce sont des 
patterns essentiels à stimuler avant la pratique d’une 
activité physique, type football, afin de réduire le risque 
de survenue des lésions. 

Herman et al. ont évalué l’efficacité des échauffements 
à focus neuromusculaire sur la prévention des blessures 
du membre inférieur. Les auteurs n’ont pas ciblé une 

› Tableau 13 :	 incidence des blessures en fonction du mécanisme lésionel / 
	 abréviation : GC = groupe contrôle; GI = groupe intervention

 

Groupe intervention Groupe contrôle 

  

Mécanisme 

de la lésion Étude Programme 

Nombre 

de 

joueuses 

Nombre 

de 

blessures 

Volume 

d’exposition 

(h) 

Incidence 

blessures

/ 1’000h 

Nombre 

de 

joueuses 

Nombre 

de 

blessures 

Volume 

d’exposition 

(h) 

Incidence 

blessures

/ 1’000h 

Différence 

d'incidence 

(GC-GI) 

% 

diminution 

des 

blessures 

Genou sans-

contact 

LaBella et al, 

2011 

KIPP 737 6 28'023 

0.11 

755 11 22'925 

0.32 0.21 67 

Kiani et al, 

2010 

HarmoKnee 777 1 66'981 729 10 66'505 

Ligament 

croisé 

antérieur 

sans-contact 

LaBella et al, 

2011 

KIPP 737 2 28'023 

0.07 

755 6 22'925 

0.32 0.25 78 
Waldén et al, 

2012 

Waldèn's 

programme 

2479 2 149'214 2085 6 129'084 

Mandelbaum et 

al, 2005 

PEP 1885 6 67'860 3818 67 137'448 

 

 

 

 

 

 

Groupe intervention Groupe contrôle 

  

Type de 

blessures 
Étude Programme 

Nombre 

de 

joueuses 

Nombre 

de 

blessures 

Volume 

d’exposition 

(h) 

Incidence 

blessures

/ 1’000h 

Nombre 

de 

joueuses 

Nombre 

de 

blessures 

Volume 

d’exposition 

(h) 

Incidence 

blessures

/ 1’000h 

Différence 

d'incidence 

(GC-GI) 

% 

diminution 

des 

blessures 

Entorses 

Soligard et al, 

2008 
Fifa 11+ 1055 65 49'899 

1.32 

837 76 45'428 

1.48 0.16 21 

Steffen et al, 

2007 
Fifa 11 1073 89 66'423 947 84 65'725 

Blessures 

sévères 

Soligard et al, 

2008 
Fifa 11+ 1055 45 49'899 

0.81 

837 72 45'428 

1.24 0.43 43 

Steffen et al, 

2007 
Fifa 11 1073 48 66'423 947 59 65'725 

Déchirures 

musculaires 

Soligard et al, 

2008 
Fifa 11+ 1055 25 49'899 

0.59 

837 28 45'428 

0.63 0.04 16 

Steffen et al, 

2007 
Fifa 11 1073 45 66'423 947 42 65'725 

1.16

› Tableau 14 :	 incidence des blessures en fonction du type de traumatisme

 

Groupe intervention Groupe contrôle 

  

Mécanisme 

de la lésion Étude Programme 

Nombre 

de 

joueuses 

Nombre 

de 

blessures 

Volume 

d’exposition 

(h) 

Incidence 

blessures

/ 1’000h 

Nombre 

de 

joueuses 

Nombre 

de 

blessures 

Volume 

d’exposition 

(h) 

Incidence 

blessures

/ 1’000h 

Différence 

d'incidence 

(GC-GI) 

% 

diminution 

des 

blessures 

Genou sans-

contact 

LaBella et al, 

2011 

KIPP 737 6 28'023 

0.11 

755 11 22'925 

0.32 0.21 67 

Kiani et al, 

2010 

HarmoKnee 777 1 66'981 729 10 66'505 

Ligament 

croisé 

antérieur 

sans-contact 

LaBella et al, 

2011 

KIPP 737 2 28'023 

0.07 

755 6 22'925 

0.32 0.25 78 
Waldén et al, 

2012 

Waldèn's 

programme 

2479 2 149'214 2085 6 129'084 

Mandelbaum et 

al, 2005 

PEP 1885 6 67'860 3818 67 137'448 

 

 

 

 

 

 

Groupe intervention Groupe contrôle 

  

Type de 

blessures 
Étude Programme 

Nombre 

de 

joueuses 

Nombre 

de 

blessures 

Volume 

d’exposition 

(h) 

Incidence 

blessures

/ 1’000h 

Nombre 

de 

joueuses 

Nombre 

de 

blessures 

Volume 

d’exposition 

(h) 

Incidence 

blessures

/ 1’000h 

Différence 

d'incidence 

(GC-GI) 

% 

diminution 

des 

blessures 

Entorses 

Soligard et al, 

2008 
Fifa 11+ 1055 65 49'899 

1.32 

837 76 45'428 

1.48 0.16 21 

Steffen et al, 

2007 
Fifa 11 1073 89 66'423 947 84 65'725 

Blessures 

sévères 

Soligard et al, 

2008 
Fifa 11+ 1055 45 49'899 

0.81 

837 72 45'428 

1.24 0.43 43 

Steffen et al, 

2007 
Fifa 11 1073 48 66'423 947 59 65'725 

Déchirures 

musculaires 

Soligard et al, 

2008 
Fifa 11+ 1055 25 49'899 

0.59 

837 28 45'428 

0.63 0.04 16 

Steffen et al, 

2007 
Fifa 11 1073 45 66'423 947 42 65'725 

1.16
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population spécifique. Ils ont une population hétéro-
gène (femmes, hommes, jeunes et adultes) (Herman et 
al., 2012). En 2014, Noyes et al. ont réalisé une revue 
de la littérature à but similaire. Cependant, les auteurs 
se concentrent uniquement sur les lésions non-contact 
du LCA.  En ce qui concerne l’intervention, les différents 
programmes se différencient sur plusieurs points : échauf-
fement seul, intégré à la phase de préparation, utilisation 
d’équipement aditionnel,.. (Noyes et al., 2014).

––– Indice des blessures –––
Globalement, les joueuses soumises au programme de 
prévention ont 25 % de chance de moins se blesser au 
niveau du membre inférieur pour 1000 h de pratique. Les 
échauffements à focus neuromusculaire diminuent ainsi 
le risque de subir un traumatisme au niveau du membre 
inférieur.

––– Limites et forces –––
Différentes limites  pondèrent nos résultats. Des biais de 
performance ont été identifiés : l’hétérogénéité d’interven-
tion (nombre de répétitions/séries, du type d’exercices,…), 
l’hétérogénéité des échauffemets des groupes contrôles. 
Des biais de suivi ont été constatés (supervision limitée 
à 3 séances). Par contre l’homogénéité de la population 
(âge, genre) ainsi que l’échantillon (N = 17’177) consoli-
dent nos issues.

––– Conclusion –––
La pertinence d’un échauffement neuromusculaire lors des 
entraînements et des compétitions afin de réduire de manière 
significative le  risque de blessures chez les athlètes adoles-
centes a été prouvé. En effet, ce type de programme sti-
mule d’avantage le contrôle moteur que tout autre type 
d’échauffement. Il vise à préparer l’appareil locomoteur 
à l’effort, mais aussi et surtout, à apprêter le système 
nerveux et le système neuro-musculaire aux différentes 
contraintes de l’activité physique.
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Dr Nicolas Kossmann, mé-

decin généraliste et rhu-

matologue au Parkresort 

Rheinfelden

Les Titan Tapes soulagent les douleurs

Douleurs dorsales, arti-

culaires, musculaires ou 

tensions: les tapes et pan-

sements de qualité propo-

sés par l’entreprise Phiten 

détendent, soulagent et 

s’avèrent ainsi une réelle 

alternative aux antal-

giques. Un entretien avec 

le Dr Nicolas Kossmann, 

médecin en chef au Parkre-

sort Rheinfelden.

Le Parkresort Rheinfelden soigne des 

patientes et patients souffrant de 

toutes sortes de douleurs, aiguës ou 

chroniques. A quels cas la clinique est-

elle particulièrement confrontée?

Nous traitons les patients se plaignant 

de douleurs diverses. Plus de la moi-

tié d’entre eux, pourtant, souffrent de 

douleurs dorsales chroniques ou de 

troubles musculaires liés à différentes 

maladies. Nous traitons également sou-

vent des patients souffrant d’arthrite 

rhumatoïde, la forme la plus courante 

des maladies inflammatoires affectant 

les articulations.

 

Quel genre de traitements la clinique 

propose-t-elle dans ces domaines?

Nos patients bénéficient d’un traite-

ment médicamenteux. Mais ce n’est 

pas tout: nous disposons d’une unité de 

psychothérapie et proposons des mé-

thodes thérapeutiques tirées de la mé-

decine traditionnelle chinoise, comme 

l’acupuncture. Les techniques de dé-

tente aussi sont transmises et appli-

quées par nos soins. Nous sommes sur-

tout spécialisés dans les infiltrations 

ciblées, sous scanner, en particulier au 

niveau de la colonne vertébrale.

Les douleurs au niveau de l’appareil 

locomoteur sont-elles un genre de ma-

ladie du peuple?

On peut le dire comme ça. De nom-

breuses personnes bougent trop peu 

et travaillent en bureau. Conséquences: 

augmentation des dommages au niveau 

de la posture, tensions musculaires et 

douleurs au niveau de la nuque.

Vous testez les pansements et, de plus 

en plus, les tapes de l’entreprise Phi-

ten, dont les articles sportifs, wellness 

et thérapeutiques sont distribués, en 

Suisse, par la société Cizen Inc. Quelle 

est la particularité de ces produits?

Les tapes et pansements Phiten res-

semblent aux bandages et pansements 

classiques. Ils sont néanmoins enduits 

d’Aquatitan et peuvent être appliqués, 

de manière ciblée et précise, aux diffé-

rentes zones du corps en cas de dou-

leurs musculaires et articulaires ou de 

tensions. Ils procurent un effet chauf-

Les tapes peuvent être utilisés de multiples façons. En fonction des zones  

du corps, les petits pansements ronds (par exemple pour le cou ou les points 

d’acupuncture) ou les tapes en rouleaux de 2,5 cm voire 5 cm (par exemple 

pour le dos) s’avèrent appropriés.

Phiten propose également des formats pratiques qui sont taillés sur mesure. 

En principe, les tapes sont directement appliqués sur les zones où le flux éner-

gétique doit être amélioré.

Pour des raisons d’hygiène, nous conseillons de changer le pansement au bout 

de deux à trois jours. Les pansements adhèrent bien, ils résistent donc aux 

douches.

L’effet Phiten se déploie immédiatement, c’est-à-dire que le résultat attendu 

peut s’observer très rapidement. Informations complémentaires: Cizen Inc. 

sports&health, www.phiten.ch, tél. 031 371 46 24 ou auprès de votre pharma-

cien ou droguiste.

fant et améliorent la circulation. Par ail-

leurs, ils harmonisent les conductions 

nerveuses et rétablissent l’équilibre de 

l’énergie.

Pour quels patients misez-vous sur le 

traitement au moyen de tapes Phiten?

J’utilise les tapes sur les patients souf-

frant de douleurs musculaires aiguës et 

chroniques, qui peuvent se traduire par 

des points de déclenchement doulou-

reux. Il s’agit de crampes musculaires 

locales, qui peuvent provoquer des dou-

leurs à d’autres endroits du corps. Je 

m’en sers aussi pour les patients qui re-

fusent les injections. Dans de nombreux 

cas, les pansements s’avèrent une véri-

table alternative ainsi qu’un bon com-

plément aux traitements connus.

Quels enseignements avez-vous pu ti-

rer jusqu’ici de la phase de test? 

Les patients dont les douleurs sont trai-

tées via tapes Phiten ont révélé à leur 

sujet qu’ils soulageaient les douleurs 

et dénouaient les tensions. Un résultat 

dont on peut être fier. Un résultat qui 

parle en faveur de ce produit de qualité.
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Renforcement musculaire
et contraintes hémodynamiques

La main à la pâte

Mots-clés: 	 hémodynamique, pression artérielle,
	 fréquence cardiaque, effort résistif,
	 réadaptation physique

Key words:	 hemodynamic,  blood pressure, heart rate, 	
	 resistive training, readaptation

––– Résumé –––
Le renforcement musculaire est une technique d’entraî-
nement complémentaire à l’entraînement dynamique qui 
permet d’améliorer la fonctionnalité du patient, de corriger 
l’amyotrophie et peut être d’obtenir plus de bénéfices en 
termes de capacité physique.

Ce type d'entraînement est recommandé en cardiologie 
(coronariens, insuffisants cardiaques, …), mais également 
en pneumologie, oncologie etc.

Le challenge en réadaptation est de proposer des modalités 
de travail efficaces sur le plan fonctionnel tout en limitant 
leur contrainte sur le plan hémodynamique.

En appliquant une technique de mesure non invasive, 
mais en continu (beat to beat) de la fréquence cardiaque, 
de la pression artérielle et du débit cardiaque, nous avons 
pu démontrer qu’à modalité comparable concernant les 
bénéfices fonctionnels, 3 séries courtes (10 répétitions) 
réalisées contre des charges élevées (75 % de CMV), 
plutôt rapidement, séparées d’au moins une minute 
de récupération et en évitant la manœuvre de valsalva, 
semble être le « compromis hémodynamique idéal ». 

––– 1. Introduction –––
De nombreux patients présentent une diminution de leur 
potentiel musculaire. Cette atteinte musculaire, amyotrophie, 
est liée à la maladie elle-même (insuffisance cardiaque – ca-
tabolisme augmenté, BPCO – hypoxie, certains cancers), au 
traitement (corticostéroïdes chez les transplantés, BPCO 
ou pour certains traitements en oncologie) ou « simplement » 
au déconditionnement. Des altérations quantitatives (masse 
ou volume musculaire) mais aussi qualitatives musculaires 
(type de fibre, force produite par cm² de muscle) ont été 
clairement mises en évidence, notamment en insuffisance 
cardiaque (1). De nombreux patients alités quelques jours 
ou parfois plusieurs semaines peuvent également présenter 
une amyotrophie que seul des exercices adaptés peuvent 
inverser. Ces mécanismes sont biens décrits dans ce qu’on 
appelle aujourd’hui « l’hypothèse musculaire » de la limitation 
à l’effort de l’insuffisant cardiaque (2) et de la BPCO (3, 4). De 
très nombreuses études montrent que l’ajout de renforce-
ment musculaire permet, non seulement d’augmenter la 
force, mais également d’obtenir des effets plus impor-
tants sur la VO2max (5, 6). Il semble de plus que plus le 
patient est déconditionné, plus il améliorera sa VO2 par 
un entraînement musculaire spécifique. A l’inverse, un su-
jet en bonne condition (haute VO2) modifiera peu celle-ci 
par un programme de renforcement musculaire (7).

1.1	R enforcement musculaire :
	 Efficacité fonctionnelle :

Les modalités générales de travail permettant une amé-
lioration fonctionnelle optimale sont bien connues 
des spécialistes dans le domaine. Pour rappel : dans le but 
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La littérature actuelle démontre que pour développer la 
force et la puissance, le nombre de séries réalisées importe 
moins pour autant que l’intensité soit importante (10, 11).

	 1.3.2. Intensité :

Sur le plan des améliorations fonctionnelles, les charges im-
posées doivent être comprises entre 40 et 80 % de la 
1-RM. Comme les tests maximaux sur chaque appareil 
nécessitent beaucoup de temps, on utilise en général la 
technique des 10-RM, à savoir la charge qui permet de 
réaliser 10 répétitions de suite, avec difficulté. On sait que 
cela correspond à une charge de l’ordre de 70 à 75 % de 
la 1-RM (8, 12, 13). De nombreuses études cliniques, réalisées 
sur des populations similaires à ce qui est rencontré en 
réadaptation, démontrent que pour autant que les charges 
totales soulevées soient équivalentes (nb de Kg mobilisés aux 
termes des X séries de Y répétitions), les gains fonctionnels 
sont équivalents (6, 14, 15). Etant donné que les différentes com-
binaisons « charge x nb de répétitions » sont équivalentes 
pour autant que la charge mobilisée soit la même, qu’en est-
il de la réponse hémodynamique ? En mesurant, de manière 
non invasive, en continu la FC et la PA lors de différentes mo-
dalités de renforcement musculaire, nous avons démontré 
que pour un travail total équivalent, l’utilisation de charges 
plus lourdes combinées à un nombre réduit de répétitions 
(3 x 10 x 75 % CMV) s’accompagne d’une contrainte hé-
modynamique moindre que lors de l’utilisation de charges 
plus légères répétées un plus grand nombre de fois (3 x 17 
x 45 % CMV) (fig 1&2). Ceci s’explique essentiellement 
par une différence de durée entre les deux modalités. Ces 
résultats ont été obtenus tant chez des sujets sains que 
chez des patients de réadaptation cardio-vasculaire. (16,17).

de solliciter toutes les unités motrices du muscle, les charges 
utilisées doivent être supérieures à 40 % de la 1-RM (= résis-
tance maximale : la charge qu’on peut soulever 1 seule fois 
dans toute l’amplitude du mouvement). Il faut réaliser entre 
1 et 5 séries de 5 à 25 répétitions, en fonction de la charge 
imposée pour mener à « l’épuisement ». Il faut travailler les 
grands groupes musculaires et en fonction des déficits (8).

1.2.	 Méthodologie générale :

La plupart de nos expériences ont été réalisées sur une chaise 
à quadriceps classique (Technogym ROM, Italie) en position 
assise. LE Task Force Monitor (CNSystems, Autriche) est un 
système de mesure non invasif, en continu, permettant d’ob-
tenir une fréquence cardiaque (FC), une pression artérielle 
(PA) et un volume d’éjection systolique instantanés. De ces 
paramètres sont également calculé le débit cardiaque et le 
double produit. Ce système a fait l’objet d’une validation (16).

1.3.	R enforcement musculaire :
	 Efficacité fonctionnelle et contraintes
	 hémodynamiques en réadaptation cardiaque :

Si de nombreux auteurs s’accordent pour souligner l’im-
portance du renforcement musculaire, de nombreuses 
craintes subsistent quant à l’impact hémodynamique im-
posé lors de ce type de rééducation (9). En effet, il s’agit 
d’être efficace sur le plan fonctionnel tout en évitant une 
« surcharge » du système cardio-vasculaire, et notamment 
une élévation « trop importante » de la pression artérielle. 
Le challenge est donc de déterminer les modalités 
idéales pour obtenir un gain fonctionnel tout en évi-
tant cette « surcharge ». 

	 1.3.1. Nombre de séries :

Le nombre de séries à exécuter est toujours sujet à dis-
cussion. Comme illustré sur la figure 1, le « débutant » 
progressera de manière optimale en réalisant 3 séries. 
Plus le sujet s’entraîne, plus il devra réaliser de séries pour 
continuer à progresser. 
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› Figure 1 :	 influence du nombre de séries sur les bénéfices 	
	 fonctionnels en renforcement musculaire

› Figure 2 : PAS au fil des pauses (P0 – P4) et des séries 
(S1 – S4) successives lors des modalités intensité légère 
(L : 4x17x45%1-RM) et haute intensité (H : 4x10x70%1-RM) 
(Patients cardiaque, n=14, (16))

*	 différences entre les pauses (P1à P4) comparées à P0, 
	 au cours de la modalité L (* p<0.05, ** p<0.01)

§	 différences entre les pauses (P1à P4) comparées à P0, 		
	 au cours de la modalité H (§ p<0.05)

£	 différences entre les séries (S2 à S4) comparées à S1, 
	 au cours de la modalité L (£ p<0.05, ££ p<0.01)

#	 différences entre les séries (S2 à S4) comparées à S1, 		
	 au cours de la modalité H (# p<0.05)

°	 différences entre les modalités L et H (° p<0.05, °° p<0.01, °°° p<0.001)
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d’autant plus importante que la vitesse d’exécution est 
lente (fig 4). Nous avons également observé, en mesu-
rant la pression intra-thoracique de nos sujets, un plus 
grand nombre de manœuvres de Valsalva en cas de travail 
« lent ». L’exercice était par ailleurs ressenti comme plus 
éprouvant (échelle de Borg au terme des 3 séries). Une 
durée des séries plus longue (10 mouvements réalisés len-
tement versus 10 mouvements réalisés rapidement), et un 
plus grand nombre de manœuvres de Valsalva expliquent 
cette réponse hémodynamique plus importante.

	
	
 
	

1.3.5. Masse musculaire sollicitée

Plusieurs études montrent que, plus la masse muscu-
laire utilisée est importante, plus la réponse hémody-
namique sera de grande amplitude. Ainsi, une contrac-
tion isométrique de préhension manuelle réalisée à 

› Figure 3 : fréquence cardiaque (FC) au fil des pauses (P0 
– P4) et des séries (S1 – S4) successives lors des modalités 
intensité légère (L : 4x17x45%1-RM) et haute intensité (H 
: 4x10x70%1-RM) (Patients cardiaques, n=14 (16))

* 	 différences entre les pauses (P1à P4) comparées à P0, 
	 au cours de la modalité L (* p<0.05)

§ 	 différences entre les pauses (P1à P4) comparées à P0,
	 au cours de la modalité H (§ p<0.05, §§ p<0.01)

£ 	 différences entre les séries (S2 à S4) comparées à S1,
	 au cours de la modalité L (£ p<0.05)

° 	 différences entre les modalités L et H (° p<0.05, °° p<0.01, °°° p<0.001)

› Figure 4 : comparaisons du double produit (DP) entre 
les différentes modalités (30, 60, 90 ou 120 sec de ré-
cupération entre des modalités par ailleurs équivalentes 
(3x10x75%1-RM)). (Patients cardiaque, n=17 (19))

*	 différences entre la modalité 30 et la modalité 90 
	 (* p<0.05 ; ** p<0.01 ; *** p<0.001)

§	 différences entre la modalité 30 et la modalité 120
	 (§ p<0.05 ; §§ p<0.01 ; §§§ p<0.001)

µ	 différences entre la modalité 60 et la modalité 120
	 (µ p<0.05 ; µµ p<0.01 ; µµµ p<0.001)

NB : Par souci de clarté les statistiques concernant les phases de repos ne 
sont pas représentées dans ces graphiques.

› Figure 4 : comparaisons du double produit (DP) au fil des 
séries lors des trois modalités (Lente : 2sec-2sec-2sec, Mo-
dérée : 2sec-2sec, Rapide 1sec-1sec) (Patients cardiaque, 
n=17 (19)).

°	 différences entre les modalités L et R (°p<0.05).

	 1.3.3. Durée de la récupération entre les séries :

Les temps de récupération, proposés dans la littérature, 
entre les séries successives d’exercices de renforcement 
musculaire, varient entre 30 sec et 3 min. La restauration 
des substrats énergétiques après une série de contractions 
exécutées jusqu’à épuisement peut nécessiter jusqu’à 5 
minutes. En utilisant la même méthodologie que celle 
citée plus haut, nous avons démontré qu’un temps de 
récupération compris entre 60 et 90 sec entre les séries 
successives est indispensable à un retour des paramètres 
hémodynamiques à leurs valeurs de repos (fig 3). Ces 
données ont été observées tant chez des sujets sains que 
chez des patients de réadaptation cardio-vasculaire (18,19).

 

 
 
 

	 1.3.4. Vitesse d’exécution des répétitions :

Les vitesses d’exécution imposées dans les études et dans 
les centres de réadaptation, lors d’exercices de renforce-
ment musculaire sont très différentes. Elles varient de 1 
sec (phase concentrique), 1 sec (phase excentrique), 2 sec 
– 2 sec, 2 sec – une phase isométrique de 2 sec – 2sec, et 
jusqu’à 6 sec par phase. 

De nombreuses publications démontrent clairement que 
le travail à vitesse d’exécution plus rapide s’accompagne 
de bénéfices plus importants sur le plan fonctionnel (20,21).

Toujours un utilisant la même méthodologie, nous avons 
mesuré la réponse hémodynamique lors de modalités 
d’exercices de renforcement musculaire équivalentes (3 
séries de 10 répétitions à 75% de 1-RM, 1 min de repos 
entre les séries) exécutées à 3 rythmes différents. Nous 
avons observé que la contrainte hémodynamique est 



	 1.3.6. Adaptations en fonction du type de patients :

La réponse hémodynamique lors d’exercices de renforcement 
musculaire a peu été étudiée chez des patients. Les compa-
raisons entre différents types de patients sont anecdotiques. Il 
semble que cette réponse soit très similaire entre des patients 
coronariens opérés ou traités médicalement (fibrinolyse ou 
dilatation) (données personnelles non publiées). Il ne semble 
pas exister de grandes différences quand on compare les va-
riations de PA, FC et fraction d’éjection du ventricule gauche 
(FEVG) de patients insuffisant cardiaque de différent niveau 
d’altération de la FEVG (24,25). Il ne semble donc pas opportun 
d’adapter les modalités en fonction de ce facteur.

	 1.3.7. Influence de la manœuvre de Valsalva :

L’augmentation de pression intra-thoracique qui accom-
pagne la manœuvre de Valsalva influence fortement la 
pression artérielle. Narloch J & Coll (26) comparent diffé-
rentes situations (repos et efforts) illustrant (cf figure 7) cette 
influence et observent notamment que lors d’extensions à 
la presse jambe (100% 1-RM) les pressions artérielle, systo-
lique et diastolique, (PAS/PAD) sont de 311/284 mmHg en 
présence de Valsalva, mais de seulement 198/175 mmHg 
pour le même exercice réalisé en lente expiration (25,26). La 
surveillance respiratoire lors des entraînements de force est 
un élément très important dans notre travail.

Conclusion sur les modalités idéales

Il ressort de ces différentes données qu’afin d’obtenir une 
modalité efficace sur le plan fonctionnel (gain optimal de 
puissance) tout en limitant l’amplitude de la réponse hé-
modynamique, il convient de réaliser 3 séries de 10 répé-
titions à 75 % de la CMV, de réaliser ces répétitions plutôt 
rapidement, de ménager une récupération d’au moins 
une minute entre les séries et d’éviter les manœuvres de 
Valsalva.

50 % de la force maximale s’accompagne d’une PA et 
une FC plus basse qu’un arraché du sol d’une charge 
correspondant à 50 % de la force maximale (22, 23). Ces 
ancien travaux ont conduit certains à proposer des en-
traînements d’un seul membre à la fois, afin d’éviter 
l’influence de ce facteur sur l’amplitude de la réponse 
hémodynamique.

En utilisant une fois de plus la même méthodologie, 
nous avons comparé la réponse hémodynamique lors de 
manœuvre de hand-grip de 20 sec à 75 % de la force 
maximale isométrique, lors de 10 flexions-extensions du 
coude avec une haltère correspondant à 75 % de la force 
maximale de flexion, lors de 10 flexions-extensions de 
1 ou de 2 jambes sur chaise à quadriceps (contre 75 % 
de la charge maximale respective). Bien que la réponse 
hémodynamique soit influencée par la masse musculaire 
utilisée, cette relation n’est pas proportionnelle et ne 
justifie en tout cas pas de prescrire des entraînements 
unilatéraux. Ces données, non publiées à ce jour, ont 
été obtenues tant chez des coronariens que chez des 
insuffisants cardiaques. D’autres facteurs que la quantité 
de muscle utilisé semblent également intervenir dans ces 
comparaisons : l’exercice de flexion extension du bras 
entraîne par exemple une réponse hémodynamique si-
milaire à celle d’un seul quadriceps. Nous avons évalué 
le nombre de manœuvres de Valsalva qui accompagnent 
ces différents exercices et observé qu’il était beaucoup 
plus élevé lors des exercices de bras. Ces manœuvres de 
Valsalva sont sans doute en grande partie responsables 
de l’amplitude de la réponse hémodynamique observée 
(cf ci – après).

Il faut cependant garder à l’esprit que le choix du groupe 
musculaire à entraîner reste déterminé par les déficits mis 
en évidence !

Ci-dessous une reproduction de feuille de suivi des charges 
et exercices réalisées au fil des séances successives de réa-
daptation.
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› Figure 6 :	 suivi des charges et exercices réalisées au fil des 	
	 successives de réadaptation

› Figure 7 :	 réponse tensionnelle au repos, lors d’un effort 
résistif sous maximal et d’un effort résistif maximal effec-
tués avec ou sans manœuvre de Valsalva



1.4. 	Remarques complémentaires :

Les progrès en musculation sont rapides au début de l’en-
traînement et il est nécessaire de très souvent adapter les 
charges mobilisées pour que celui-ci reste « éprouvant », 
caractéristique indispensable pour continuer à progresser. 

Il est recommandé de faire travailler les groupes musculaires 
importants, des membres supérieurs et inférieurs, agonistes 
et antagonistes, sans oublier les abdominaux et les dorsaux.

Les douleurs musculaires ressenties après les premières 
séances de musculation, culminant 48 h après les exercices, 
sont très fréquentes mais régressent au fil des séances.

Enfin, certains médicaments (statines) augmentent la sur-
venue des douleurs musculaires. 

Les étirements, indispensables quand on pratique de la 
musculation, permettent éventuellement de diminuer ces 
douleurs musculaires.

––– 2. Conclusion –––
Le renforcement musculaire est une partie intégrante des 
programmes de réadaptation d’aujourd’hui, que ce soit 
dans le domaine de la cardiologie, de la pneumologie 
mais également plus largement dans la transplantation, 
l’oncologie ou la gériatrie.

Il convient de dégager un compromis entre des modalités ef-
ficaces sur le plan fonctionnel tout en évitant toute surcharge 
du système cardiovasculaire. Un choix judicieux de modalité 
permet de limiter sensiblement la réponse hémodynamique.

––– Contact –––
Centre de réadaptation physique pluridisciplinaire – 
Hôpital Erasme
808 route de Lenik, 
1070 Bruxelles – Belgique
e-mail  : Michel.Lamotte@erasme.ulb.ac.be
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Apport du traitement manuel
neural dans les algies du périnée

La main à la pâte

Mots-clés:	 algies du périnée, nerf pudendal, douleur
	 neuropathique, hyperexcitabilité centrale, 	
	 patients chroniques, nervi nervorum,
	 fibres C, vitesses de conduction neuronale, 	
	 système postural, tonus musculaire,
	 Posturothérapie NeuroSensorielle (PNS), 	
	 neurostimulations manuelles, saturation
	 neurale, sidération musculaire.

Key words:	 neuralgia perineal, pudendal nerve,
	 neuropathic pain, central nervous system 	
	 hypersensitization, chronic patients, nervi 	
	 nervorum, C fibers, neuronal conduction
	 velocity, postural system, muscle tone,
	 NeuroSensory Posturotherapy (NSP),
	 manual neurostimulation, neural saturation, 	
	 muscle sideration.

––– Résumé –––
Les douleurs chroniques pelviennes sont extrêmement fré-
quentes, notamment chez les femmes. Ces algies sont sou-
vent liées à des dysfonctions neurogènes. Celles-ci peuvent 
être la résultante locale d’un syndrome canalaire ou d’un 
étirement neural ou bien d’une hyperexcitabilité centrale, 
les deux possibilités peuvent s’associer.

Une perturbation chimique, inflammatoire ou mécanique 
peut entraîner une stimulation des nervis nervorum - fibres 

C polymodales -, ce qui a pour effet de générer des algies 
in situ ou sur le trajet du nerf. De plus, la conduction neu-
ronale et l’intégration de la région dysfonctionnelle seront 
perturbées entraînant des adaptations posturales.

Une nouvelle approche thérapeutique la « Posturothérapie 
NeuroSensorielle (PNS) » se basant sur des techniques ma-
nuelles bien connues au XVIIIe siècle, ainsi que sur les bases 
neurophysiologiques de la régulation posturale s’avère être 
une aide précieuse dans le cadre des douleurs chroniques 
tout particulièrement périnéales et pelviennes. Les traitements 
utilisés en Posturothérapie NeuroSensorielle sont constitués 
de neurostimulations manuelles appliquées directement 
sur le nerf (saturations), puis de sidérations musculaires qui 
modulent l’hypertonie et la nociception de façon simple et 
pérenne.

––– Introduction –––
Les douleurs chroniques pelviennes sont extrêmement 
fréquentes notamment chez les femmes. Une étude aus-
tralienne récente portant sur 1983 femmes âgées de 16-
49 ans ayant toujours leurs règles et sexuellement actives 
montre que seulement 23,3 % ne présentent aucune 
douleur pelvienne (Pitts & al 2008). Si l’on exclut les dys-
ménorrhées, les douleurs sont principalement liées aux 
dyspareunies (14,1 %) et aux douleurs pelviennes chro-
niques (21,5 %).
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le nerf mis à nu, manuellement ou par l'intermédiaire 
d'un crochet (Marshall, 1883). Ensuite Trombetta (1880),  
dans une approche non sanglante des sciatiques, fléchissait 
la cuisse du patient, le genou arrivant au menton, pour 
une tension importante sur la partie extra-pelvienne du 
nerf sciatique. 

D’autres manoeuvres manuelles étaient décrites dans 
le traitement des névralgies : des frictions douces, des 
compressions, des percussions, des pétrissages, des pres-
sions profondes du nerf. Ces techniques étaient pratiquées 
en Angleterre, en Allemagne, en France et en Amérique 
(Hurd 1890). À la fin du XIXe, les ostéopathes les utilisaient 
également, par exemple avec des stimulations des nerfs 
trijumeau et phrénique (Barber 1898). Ces traitements pré-
cèdent l’ostéopathie (Hulett 1903). Ils étaient déjà connus 
depuis longtemps par les rebouteux et les rhabilleurs.

Dans le cadre de la douleur chronique, une des principales 
causes est neurogène (Bouhassira 2008), ceci se confirme 
au niveau périnéal (Labat & al 2006 ; Labat et al 2010) où 
la douleur présente très souvent les caractéristiques des 
algies neurogènes, ou des myalgies consécutives à une 
dysfonction neurale ou un trouble postural pouvant être 
lié à une hyperexcitabilité centrale (Ploteau et al 2015). 
Une nouvelle approche thérapeutique la « Posturothérapie 
NeuroSensorielle (PNS) » (Villeneuve 2012a) s’avère une 
aide précieuse dans le cadre des douleurs chroniques tout 
particulièrement périnéales et pelviennes. Les traitements 
utilisés en Posturothérapie NeuroSensorielle sont consti-
tués de neurostimulations manuelles dont certaines étaient 
déjà connues des premiers kinésithérapeutes, des méde-
cins et des ostéopathes, il y a deux siècles, mais sont depuis 
tombés dans l’oubli. Les avancées en neurophysiologie 
nous permettent aujourd’hui de mieux les comprendre et 
de les pratiquer, le plus souvent avec succès.

Dans un premier temps nous ferons un rappel historique 
des origines des traitements manuels des nerfs. Puis nous 
décrirons l’aspect clinique de la douleur neurogène et les 
effets neurophysiologiques de la perturbation liée à un 
étirement neural.

––– Tableau clinique et

traitements des névralgies

au XVIIIe et XIXe siècles –––

Durant au moins deux siècles, les thérapeutes utilisèrent des 
traitements manuels ou instrumentaux directement appli-
qués sur le nerf, notamment lors de douleurs sciatiques ou 
cervico-brachiales. Au cours des siècles, il y a eu différentes 
approches cliniques et thérapeutiques  de la douleur neu-
rale. En 1770, Cotugno, dans « De Ischiade nervosa », fut 
le premier à décrire  des traitements physiques et observa 
que « les fonctions des muscles tiennent des nerfs leurs 
myotilités ». Nous pourrions schématiser ses propos en 
disant que les nerfs commandent les muscles.

Les médecins de cette époque avaient observé que la dou-
leur neurale se localise préférentiellement à l’émergence 
des rameaux nerveux (Thouret 1782-83). La moindre 
pression «  sur les parties malades cause de la douleur » 
et celle-ci « cesse ou change de nature sous une forte 
pression » (Reverdit 1817). Au début du XIXe Ling, l’inven-
teur de la gymnastique médicale et du massage « stan-
dard », utilisait également des pressions directement sur 
les nerfs pour traiter : « des affections rhumatismales dans 
le muscle trapèze…, des douleurs consécutives dans les 
genoux et les pieds… » et même « des névralgies du pha-
rynx » (Georgii I847). Des chirurgiens effectuaient aussi 
des étirements du plexus brachial par une traction directe 
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› Figure 1 :	 traitement manuel, 
	 effectué par un rhabilleur de nerf

› Figure 2 a et b :	stimulations neurales effectuée par un 
ostéopathe : 2a sur le nerf phrénique; 2b sur le nerf 
trijumeau (d'après Barber 1898)



D’un point de vue clinique, les neuropathies périphériques 
sont diagnostiquées par l’étirement du nerf comme l’avait 
constaté Lasègue (Forst 1881) pour la sciatique qui de plus, 
est potentialisée par la flexion de la tête (Néri 1916) ou la 
flexion dorsale du pied (Bragard 1928). C’est également le 
cas pour le plexus brachial (Elvey et al, 1986; Kleinrensink et 
al. 1994) ou le plexus cervical (Hall & Elvey, 1999). 

 

En ce qui concerne les atteintes du nerf pudendal, la posture 
est un élément caractéristique de survenue de la douleur. 
Elle « apparaît avec la station assise à tel point que celle-ci 
devient insupportable, ce sont des patients qui vivent debout 
et qui appréhendent les déplacements en voiture » (Labat & 
al 2010). Les douleurs déclenchées ou potentialisées en po-
sition assise ou en se relevant doivent impérativement faire 
penser à des dysfonctions des nerfs innervant le périnée. 

Ces observations cliniques furent complétées et explicitées 
par les travaux neuro-anatomiques de Sappey qui en 1867, 
découvre que les nerfs sont eux-mêmes innervés par les 
nervis nervorum qui sont des récepteurs polymodaux 
(fibres C). Ces dernières peuvent transmettre des influx 
nociceptifs (Sauer et al 1999) et entraîner lors de leurs stimu-
lations, des réactions de protection musculaire. Les nerfs sont 
généralement considérés comme de simples conduits trans-
mettant des signaux électriques afin d’activer les muscles et 
de générer des sensations. Mais des données récentes ont 
montré que les axones des nerfs sont capables de répondre 
aux perturbations mécaniques, biochimiques et électophysio-
logiques qui leurs sont imposées et sont capables d'induire 
certains types de douleur (Bove 2008).

––– La conclusion neuronale

peut être perturbée par

l'allongement d'un nerf –––
Lorsqu’il y a des perturbations des voies neuronales, la 
conduction des informations peut être perturbée. L’allon-
gement d’un nerf, chez l’animal, réduit les potentiels 

d’action et les vitesses de conduction (Skoulis et al 1998), 
voire entraîne une perte complète des réponses électro-
physiologiques (Shibukawa et Shirai 2001). Chez l’homme, 
un allongement du tibia de 1,0 mm par jour entraîne une 
réduction de conduction motrice dans le nerf fibulaire 
profond  (Galardi et al 1990). La survenue d’une entorse 
de la cheville en inversion qui étire les ligaments latéraux, 
mais également les nerfs, perturbe systématiquement les 
latences motrices distales du nerf fibulaire profond (Klein-
rensink 1994). Ces perturbations des voies neuronales 
peuvent avoir des conséquences locales, comme des alté-
rations de la fonction motrice (faiblesse, paralysie, atro-
phie musculaire), sensorielle (douleurs et paresthésies) et 
autonome (anhidrose et ulcération) (Donovan et al 2010). 

En 1949, Brown-Séquard, le physiologiste et neurologue 
franco-britannique avait déjà démontré qu’il pouvait exis-
ter des perturbations à distance. En effet, un simple écrase-
ment du nerf sciatique pouvait provoquer une crise d’épi-
lepsie chez le rat. Par ailleurs, ces perturbations motrices 
et algiques entraînent leurs lots d’adaptation posturale, par 
exemple un étirement du nerf tibial dans sa partie proximale, 
à la suite d’une hyperextension du genou après avoir glissé 
sur un sol humide, entraînera une réaction défense du 
muscle poplité ce qui générera, alors, un genu flexum qui 
initiera des compensations pelviennes et rachidiennes.

Les deux grandes étiologies mécaniques des neuropathies 
sont les compressions dans les tunnels fibro-cartilagineux 
(syndrome canalaire) et celles dynamiques liées à l’étirement 
et au positionnement  des membres (Shacklock 2005, Do-
novan et al 2010), notamment le pied plat qui perturbe 
les nerfs tibial (Daniels & al 1998) et plantaires médial et 
latéral (Budak & al 2001). Les compressions, mais surtout 
les étirements neuraux sont rarement mis en évidence, car 
les examens cliniques et électrophysiologiques se révèlent 
parfois peu  fiables (Donovan et al 2010). 

Les nerfs sont présents dans toutes les structures humaines et 
constituent un réseau qui en relie les diverses parties. Ils sont 
donc un des acteurs principaux d’une transmission physiolo-
gique de l’information des pieds à la tête et réciproquement. 
Une altération de la transmission de l’information peut en-
gendrer un trouble de la régulation posturale. Au niveau du 
périnée, des altérations du nerf pudendal peuvent être cause 
ou conséquence de cette régulation perturbée.

––– La douleur neurale est la plus

fréquente des douleurs

chroniques –––
Les atteintes isolées d’un tronc nerveux, plexus ou ra-
cine sont fréquentes et leurs conséquences posturales 
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› Figure 3 :	 étirement du nerf sciatique – 
	 Manœuvre de Lasègue (d’après Forst 1881)



––– Dysfonction neurale

et algies du périnée –––
La prévalence de la douleur pelvienne chronique est estimée 
à 3,8 % chez les femmes de 15 à 73 ans (Fernandez 2007, 
Lyer et Reginald 2000, Zondervan et Kennedy 2005). Elle 
est supérieure à celle de la migraine (2,1 %), identique à 
celle de l’asthme et à celle des douleurs dorso-lombaires 
(Howard 2003). Un tiers  des hommes présenteront, au 
cours de leur vie, des symptômes compatibles avec un 
syndrome douloureux pelvien chronique ou prostatite 
chronique (Weidner et al 1991). Le mode de déclenchement 
est le plus souvent idiopathique. Un traumatisme, des 
microtraumatismes répétés (vélo, cheval), des infections, 
etc. pourraient déclencher les premières douleurs. 

L‘innervation du périnée est complexe. Il existe trois types 
de douleurs neurogènes communément décrites dans les 
douleurs périnéales (Labat 2004), mais il convient de ne pas 
oublier certaines algies provenant du plexus coccygien et 
du ganglion impar qui peuvent constituer une quatrième 
catégorie. 

La première concerne les algies du nerf pudendal. Ce nerf 
émerge des racines de S2 à S4, il innerve les muscles d’un 
hémi-plancher pelvien. En cas d’agression de ce nerf : 
compression, étirement  ou choc, cela provoque une dys-
fonction des voies de conduction nerveuse et entraîne une 
hyperexcitabilité neuronale, ce qui génère une hypertonie 
des muscles dépendant de ce nerf. Les douleurs qui en 
découlent sont principalement liées à la position assise qui 
met en tension le nerf pudendal, les ligaments sacro-scia-
tiques et les muscles piriformes et obturateurs internes. 

Le nerf pudendal peut être comprimé dans le canal d’Alcock, 
dédoublement de l’aponévrose de l’obturateur interne, 
(Amarenco et al 1987).  

Le nerf pudendal peut également être soumis à des 
contraintes au niveau de la pince ligamentaire entre le 
ligament sacro-tubéral et le ligament sacro-épineux (Robert 
et al 1998). En fonction de la position du bassin et de ses 
structures ligamentaires et osseuses, le nerf risque d’être 
comprimé ou étiré. Ceci semblerait se retrouver dans 
68 % des cas, alors que la compression au niveau du canal 
d’Alcock ne serait mise en cause que dans 20 % des cas 
(de Bisschop 2008).

La seconde grande cause de ces algies du périnée concerne 
le plexus lombaire avec le nerf cutané latéral de la cuisse 
(L2-L3), le nerf ilio-hypogastrique (L1), le nerf génito-
fémoral (L1-L2) et le nerf ilio-inguinal (L1). Ces nerfs 
peuvent provoquer des troubles sensitifs irradiant globa-
lement dans la région inguinale, la face antérieure de la 
cuisse jusqu’aux parties génitales pouvant provoquer de la 

sont rencontrées quotidiennement dans nos cabinets en 
posturologie notamment parmi les patients chroniques. 
Cela concerne aussi bien les pathologies traumatiques 
des nerfs, des plexus et des racines que les pathologies 
dites par enclavement, ou les syndromes canalaires qui 
représentent une large part des consultations. Pourtant, 
ces dysfonctions neurales sont souvent oubliées. Une 
vaste enquête (plus de 20'000 personnes) effectuée en 
France par Bouhassira et collaborateurs (2008) indique que 
31,7 % des sujets interrogés souffrent de douleurs chro-
niques. Chez ceux dont la plainte était d’intensité modé-
rée à sévère, plus du quart (25,6 %) présentaient des dou-
leurs neuropathiques. Ces douleurs sont plus gênantes, 
plus prononcées et plus anciennes que les douleurs non 
neuropathiques. 

De plus 78,4 % des patients présentant des douleurs neuro-
pathiques ont plusieurs zones douloureuses ce qui permet 
d’envisager un lien à travers des processus liés à l’hyperex-
citabilité centrale que l’on retrouve dans les pathologies 
neurofonctionnelles telles que : les douleurs musculo-sque-
lettiques (Kramis & al 1996), les  cervicalgies (Sterling 2003), 
les lombalgies chroniques (Giesecke et al 2004), la  fibro-
myalgie (Giesecke et al 2003), le syndrome des intestins 
irritables (Yunus 2007), etc. En ce qui concerne plus par-
ticulièrement le périnée, cette relation a été décrite pour 
la cystite interstitielle ou syndrome de la vessie doulou-
reuse (Clauw et al 1997), le syndrome du plancher pel-
vien hyperactif (Van der Velde et al 2001) et le vaginisme 
(Frasson et al 2009). D’autres auteurs (Clauw et al 1997, 
Labat et al 2010) ont montré que si 52 % des patients se 
plaignant de douleurs pelviennes isolées, 24 % souffrent 
également d’un syndrome du côlon irritable, 9 % de pol-
lakiurie et d’urgence mictionnelle, 15 % cumulant les trois 
syndromes. Les associations sont très fréquentes entre 
toutes les pathologies douloureuses : cystites interstitielles, 
vestibulodynies, syndrome du côlon irritable, douleurs pel-
viennes et fibromyalgie. Les douleurs myofasciales seraient 
présentes chez 15 % des patientes présentant des dou-
leurs pelviennes chroniques (Labat, Riant et al 2010).

Des mécanismes liés au contrôle de la douleur sont vrai-
semblablement impliqués dans la chronicité des douleurs 
périnéales. Le support anatomique de ces mécanismes 
serait les fibres C nociceptives (Lee J et al  2001, Yang et 
al 2003) qui, chez les patientes atteintes de fibromyalgie, 
présentent une activité permanente, anormale, et une mé-
cano-sensibilité accrue notamment aux vibrations (Nagi et 
al 2011).

Des mécanismes algogènes semblables expliqueraient les 
algies périnéales et les douleurs dues à la fibromyalgie 
(Clauw et al 1997). Ceci pourrait contribuer à expliquer les 
douleurs et l’hypersensibilité dont souffrent ces patientes 
(Serra & al. 2014), mais également  certains échecs théra-
peutiques (Yang et al  2003).
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dyspareunie d’intromission ou  des douleurs testiculaires, 
ainsi que des douleurs abdominales (Maigne 1981).

Le troisième grand  type de pathologies du périnée concerne 
les nerfs cluniaux inférieurs (nerfs cutanés de la fesse), qui 
proviennent du nerf cutané postérieur de la cuisse. Celui 
que nous retrouvons le plus souvent dysfonctionnel est le 
nerf clunial médial qui se détache à la partie inférieure de 
la fesse et se dirige sous l'ischion pour innerver les régions 
latérales de l’anus et des grandes lèvres. La facilitation des 
nerfs cutanés dépendant du système orthosympathique 
est souvent associée à des stress émotionnels (Thomas 
1921). Dans notre pratique, ils sont fréquemment retrou-
vés lors d’abus sexuels dans l'enfance (Leithner et al 2009), 
mais ils peuvent également être liés à d'autres événements. 
Ils sont alors vraisemblablement en relation avec un dys-
fonctionnement du système limbique (Fenton 2007).

Les dysfonctions en relation avec le plexus coccygien et le 
ganglion impair représentent un quatrième type d’algie 
périnéal qui se manifeste surtout au niveau du périnée pos-
térieur et peuvent être confondues avec les irritations des 
branches rectales du nerf pudendal, ou de la branche 
médiale du nerf clunial inférieur. Le ganglion impair 
(impar) constitué par la réunion des deux chaînes gan-
glionnaires orthosympathiques pré-vertébrales se situe 
au niveau de la face antérieure du coccyx. C’est donc 
un ganglion neuro-végétatif innervant les viscères, les 
muscles et la peau du petit bassin ainsi que le système 
artériel  pelvis pédieux. Des étirements ou compressions 
neurales peuvent avoir un effet irréversible sur la conduc-
tion du nerf (désafférentation), mais notre pratique nous 
montre que fréquemment nous sommes le plus souvent 
en présence de dysfonction. Si nous n’obtenons pas de 
résultat sur l’évaluation de la douleur lors de deux traite-
ments consécutifs, il conviendra d’adresser le patient en 
vue d’une évaluation médicale plus approfondie.

Souvent en rééducation périnéale, les kinésithérapeutes 
se retrouvent face à des muscles spasmés, contractés et 
douloureux. Le traitement classique s’intéresse principale-
ment à l’aspect myofacial. Il est cependant  beaucoup plus 
logique et plus efficace de s’intéresser en priorité au nerf 
avant de vouloir solutionner des tensions musculaires. 

––– Identification clinique

de la douleur neurale –––
Au niveau du périnée, les douleurs s’expriment fré-
quemment sous forme d’algies neurogènes (Labat et al 
2006) : brûlures, uni ou bilatérales, des fourmillements, 
décharges électriques, tensions musculaires. Des phéno-
mènes allodyniques, situés principalement dans les zones : 
rectale, périnéale, urétrale et/ou des organes génitaux qui 

peuvent se propager vers l’avant des cuisses ou au niveau 
de l’abdomen. Il peut également coexister des sensations 
de corps étranger  au niveau du rectum (balle de tennis) 
ou dans le vagin (oursin). Ces douleurs souvent intolérables, 
peuvent atteindre 10 sur l’échelle EVA, devenant alors po-
tentiellement une cause de suicide. 

En cas d’allodynie, l’effleurement minime d’une zone cuta-
née est insupportable. L’interrogatoire montre souvent l’asso-
ciation avec d’autres pathologies neuro-fonctionnelles : fibro-
myalgie, migraine ou syndrome des intestins irritables. 
Quotidiennes, ces douleurs qui persistent parfois des an-
nées compromettent la qualité de vie de ces patients. Elles 
s’accompagnent fréquemment d’insomnies, d’anxiété ou 
de dépression et répondent mal aux antalgiques usuels et 
aux anti-inflammatoires.

Devant la fréquence et les difficultés de traitement de ces 
algies, il convient d’élargir notre façon de concevoir ces pa-
thologies. Les modèles physiopathologiques classiques tels 
que les syndromes canalaires et  myofasciaux, s’ils ne sont 
pas à rejeter, sont néanmoins insuffisants. Pour envisager 
des traitements plus efficaces et plus pérennes, il convient 
d’avoir une vision plus systémique et plus fonctionnelle. 
La prise en compte d’approches thérapeutiques liées à la 
régulation posturale et aux dysfonctions neurales nous a 
très clairement permis d’améliorer la qualité de vie de nos 
patients, voire pour certains de les guérir. 

En général une douleur neuropathique est rarement isolée 
(Bouhasira 2008), et particulièrement au niveau pelvien (La-
bat et al 2010). Smith & al (2008) ont montré que, sur une 
population de 38'050 femmes, il existait une corrélation 
entre incontinence, troubles respiratoires et rachialgies. Les 
douleurs et dysfonctions pelviennes doivent toujours être 
envisagées dans la globalité de la régulation posturale. 

––– Le système postural –––

À partir de bases fondamentales et cliniques éclatées 
entre diverses spécialités Pierre-Marie Gagey et collabo-
rateurs, suite aux travaux princeps de Baron (1955), ont 
décrit le concept de système postural en 1995. Celui-ci 
s’inscrit dans une logique cybernétique, de régulation du 
système biologique.

Le système nerveux central est un des acteurs clés de notre 
régulation posturale. Il reçoit des informations de nos ré-
cepteurs sensoriels connectés à l’environnement (exocap-
teurs) : pied (peau plantaire), yeux (rétine), vestibule (cellules 
ciliées), mais également de ceux en relation avec notre 
monde intérieur : muscles (fuseaux neuromusculaires), 
articulation (appareil de Golgi, Pacini, Ruffini) et viscères 
(fibres C)… La majorité de ces informations convergent 
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On peut comprendre par ces simples exemples que si le 
pied ne joue pas correctement son rôle de stabilisateur 
postural, il y aura des répercussions directes sur la stabilité 
du bassin et sur l’ensemble du rachis, ce qui contribuera à 
potentialiser les algies du périnée. 

Le port de semelles de posture (Villeneuve 1996) vien-
dra dans certains cas compléter le traitement des algies 
du périnée dans la prise en charge posturologique. Ces 
semelles permettent d’effectuer une remédiation postu-
rale, un changement du schéma corporel. Au préalable, 
il convient d’effectuer un traitement par neurostimula-
tions manuelles qui restaurera la conduction neuronale 
physiologique et s’accompagnera d’une diminution des 
hypertonies musculaires pelviennes. Comme cela a déjà 
été décrit au niveau du nerf fibulaire profond (Villeneuve 
2012 et 2013), du plexus brachial (Cordier et Joris 2012) 
et du diaphragme (Mulliez 2013).

––– Traitements par

neurostimulations manuelles –––
Lors de chaque prise en charge, un examen clinique est 
réalisé en début et en fin de traitement afin d’évaluer 
l’impact de la prise en charge thérapeutique. Cet examen 
clinique requiert divers tests dont certains ont montré 
leur reproductibilité : test posturo-dynamique (Villeneuve 
1995), test posturo-statique, test des chaînes stabilisa-
trices (Parpay et Villeneuve 1991), à la palpation senso-
rielle et à la manœuvre de convergence podale (Parpay 
et Villeneuve 1991). Ce dernier test, la manœuvre de 
convergence podale, est un test cinématique non spé-
cifique du nerf pudendal, mais qui envisage le tonus 
des rotateurs externes de hanche. Ces différents tests 
analysent le tonus postural, donc la sortie du système 
postural.

par l’intermédiaire des nerfs centripètes, tout d’abord 
vers les cornes postérieures de la moelle, puis transitent 
par le thalamus qui les distribue au niveau sous-cortical et 
cortical. Ces informations sont généralement intégrées de 
manière non consciente. Le système nerveux central régu-
lera alors en retour la stabilité posturale, grâce aux voies 
de communication neuronale centrifuge qui permet-
tront une modulation du tonus musculaire. Les premiers 
muscles à entrer en action dans la régulation posturale 
sont les muscles extrinsèques (Nashner 1977, Nashner et 
Mc Collum 1985, Schieppati et al 1994) et intrinsèques 
des pieds (Tanaka et al 1993, Schieppati et al 1994, Tor-
tolero et al 2008). Les réactions des muscles intrinsèques 
des pieds modifient rapidement la position des orteils qui 
présentent une masse minime, ce qui entraîne une modi-
fication du centre des pressions. Parallèlement, le centre 
de gravité auquel s’applique l’ensemble de la masse cor-
porel possède une inertie importante et se déplace donc 
plus lentement et moins que le centre des pressions. Le 
centre des pressions limite donc les oscillations du centre 
de masse, ce que Vierordt (1864) a exprimé de la façon 
suivante « Le corps se trouve en équilibre monopodal sur 
l’astragale, comme une tige sur le bout du doigt du  jon-
gleur ». Ces premières observations furent depuis vérifiées 
par Winter et al (1998).

––– Relation entre pied

et bassin –––
Les liens entre pied et bassin sont extrêmement étroits. 
D’un point de vue morphologique par exemple, la pré-
sence d’un pied valgus organique entraînera une rotation 
interne du membre inférieur et une antéversion pelvienne 
(Khamis et Yizhar  2007, Tateuchi et al 2011). La rota-
tion interne fémorale entraînera un étirement des muscles 
pelvi-trochantériens homolatéraux au valgus, alors que les 
pelvi-trochantériens controlatéraux se contracteront de fa-
çon concentrique, afin de conserver le bassin et le regard 
dans le plan frontal. Il y aura une torsion des différentes 
pièces osseuses du bassin avec, comme conséquence, un 
étirement des ligaments sacro-sciatiques et sacro-tubérales 
et aura une répercussion sur la pince ligamentaire où 
passe le nerf pudendal, mais également sur la tension des 
muscles obturateurs internes, pouvant comprimer le nerf 
pudendal  au niveau du  canal d’Alcock. 

D’un point de vue neural, nous avons vu précédemment 
que, à la suite d’une entorse des ligaments latéraux de la 
cheville, il existe une perturbation systématique des latences 
motrices distales du nerf fibulaire profond (Kleinrensink 
1994). Ce dernier est un nerf mixte constitué par des 
fibres provenant de L4, L5, S1 et S2. Sa perturbation suite 
à une entorse pourra donc, en retour, faciliter les racines 
L4, L5, S1 et S2 perturbant le pelvis.
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› Figure 3 a, b, c  :	 examen clinique pratiqué en Posturo-
thérapie NeuroSensorielle (Villeneuve 2012).
3a Posturostatique, 
3b Posturodynamique (Villeneuve 1995), 
3c Palpation sensoriel



Dans le cas, d’une dysfonction du nerf pudendal, le prati-
cien effectuera un test sensoriel appréciant l’hypertonicité du 
muscle releveur de l’anus, la pulpe de ses doigts sera placée 
en dedans de la tubérosité ischiatique. L’absence de mouve-
ment du releveur de l’anus oriente vers une dysfonction du 
nerf pudendal qui l’innerve. Si une pression adaptée sur le 
nerf pudendal restaure tonicité et mouvement physiologique 
du muscle releveur de l’anus, le nerf doit donc  être traité. 

Le traitement, la saturation neurale (Villeneuve 2012 et 
2013) consiste à effectuer une vibration sur le nerf, en 
effectuant une pression directement sur le nerf puis en 
retirant vivement ses doigts. On agit vraisemblablement 
sur les nervi nervorum, fibres tactiles C qui codent les 
vibrations (Nagi et al 2011), comme la majorité des méca-
norécepteurs. La pression et la vibration vont alors s’associer 
ce qui entraînera un dépassement du seuil maximal des 
récepteurs ce qui correspondra à une saturation de l’in-
formation.

         

 

Ce phénomène de saturation des mécanorécepteurs suite 
à une stimulation supérieure au seuil maximal a été décrit 
par Mei (1993), lors d’études microneurographiques. La 
force appliquée par la main motrice dépendra de la main 
sensorielle qui ressentira la restauration d’un mouvement 
physiologique. 

Après le traitement du nerf par saturation neurale, une 
sidération musculaire est nécessaire afin de réguler l’hyper-
tonie résiduelle des muscles dépendant du nerf. La sidéra-
tion consiste à faire effectuer au patient une contraction 
isométrique des muscles innervés par le nerf précédem-
ment traité. Le thérapeute oppose donc une résistance 
adaptée puis, sans prévenir le patient, relâche la résistance. 
On récupère de cette manière un tonus musculaire régulé. 

On obtient, grâce à ces traitements, une relaxation mus-
culaire qui s’objectivera par l’amélioration de l’ensemble 
des tests cliniques effectués préalablement au traitement.

––– Conclusion –––
Les algies périnéales chroniques sont fréquemment liées 
à des dysfonctions neurales, elles sont difficiles à traiter 
avec les traitements habituels qui n’envisagent pas un 
traitement manuel directement sur les nerfs. Pour optimi-
ser et rendre pérenne ces traitements, la Posturothérapie 
NeuroSensorielle utilise une méthodologie par laquelle il 
convient tout d’abord de vérifier la physiologie neurale par 
l’intermédiaire de l’évaluation palpatoire du tonus muscu-
laire local : intra et extra pelvien et postural.  

Il s’agit ensuite d’effectuer des neurostimulations manuelles 
sur le nerf dysfonctionnel et de compléter le traitement par 
une sidération des muscles liés au nerf traité. Si l’examen 
clinique postural montre d’autres troubles posturaux, il 
conviendra de les traiter. Dans le cadre des algies périnéales, 
des semelles posturales peuvent être un excellent complé-
ment thérapeutique.
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Lu pour vous

LE CORPS, UN ÊTRE EN DEVENIR
Ostéopathie et Paléontologie

Philippe PETIT

Ed. Dangles, 2015
ISBN : 978-2-7033-0989-5

« Le corps, un être en devenir » est un ouvrage sur les origines de la Vie, comment le corps humain retrace notre histoire 
passée depuis des millions d’années et aussi, présente - ce que nous vivons tous les jours. C’est pourquoi il est logique 
de trouver dans ce livre ostéopathes et paléontologues. Ces deux professions, en s’intéressant à des fragments de corps, 
montrent que le corps est inachevé au cours du temps de l’Évolution d’une vie.

L’histoire de la vie au travers de la paléontologie a permis à Philippe Petit d’expliquer ses résultats en ostéopathie sur les 
systèmes nerveux, les hormones, les prises de poids. Il démontre qu’il est possible d’utiliser ce fort potentiel évolutif en 
retrouvant et en travaillant les traces toujours présentes de nos origines très anciennes. Cette opportunité biologique 
montre que les solutions sont existantes pour chacun.

Pour un ostéopathe, il y a un matériau qui parle de cette instabilité du corps : c’est le tissu conjonctif. Il existe une technique 
pour avoir accès à ce tissu conjonctif, ce matériau inhabituel pour une profession de santé. C’est l’immédiateté de perception, 
un quelque chose que l’on perçoit pendant un court instant. Avant de réfléchir et de décider une action. Dans ce bref 
instant, sous les doigts de l’ostéopathe, le tissu conjonctif délivre l’histoire de la personne que l’on soigne : des événements 
de la vie de tous les jours, des infections, des toxicités, des traumatismes, des émotions qui laissent des traces que 
l’ostéopathe retrouve sous forme de densités sur le corps. Ces événements se sont inscrits dans la chair sous la forme de 
fractures du tissu conjonctif. Le soin ostéopathique consiste à rétablir une fluidité du tissu conjonctif.

Un ouvrage passionnant, au carrefour de la médecine et de la paléontologie, qui apporte un éclairage nouveau sur le 
corps humain et son devenir.

L’AUTEUR : Philippe Petit exerce l’ostéopathie depuis trente ans et a été enseignant auprès des Hôpitaux de Paris pen-
dant dix ans. L’histoire de la vie au travers de la paléontologie a permis à l’auteur d’expliquer ses résultats en ostéopathie 
sur les systèmes nerveux, les hormones, les prises de poids. Philippe Petit est aussi directeur de la collection « Sciences et 
santé » aux éditions Dangles.

FORMATION
VERTIGES – INSTABILITÉS – RÉÉDUCATION – ENSEIGNEMENT 

3 jours de théorie dont 1 journée à l’Hôpital de Cannes
2 jours de pratique et rééducation vestibulaire

1 jour en immersion totale dans un cabinet spécialisé en rééducation des vertiges et troubles de l’équilibre
1 équipe d'enseignants spécialisés en neurophysiologie, ORL, kinésithérapie vestibulaire et troubles de l’équilibre

	

	  Session 2015	 Session 2016
     	 16-17 et 18 octobre 2015	 18-19 et 20 mars 2016
      	  5 et 6 décembre 2015	 23 et 24 avril  2016
			 

Les dates du stage pratique dans un cabinet spécialisé seront à définir avec le kinésithérapeute chargé du cours.

V.I.R.E. 30 boulevard de la République, 06400 CANNES, Tél : 04.93.39.07.66, Port : 06.60.93.11.50
Site : www.formation-vertiges.com / Mail : vire@wanadoo.fr
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20 tables 
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Coureurs souffrant de maux de dos :
courir ou ne pas courir ?

Nouvelle de la médecine

I. GARRETA-CATALÀ, F. Font-Vilà, P. Bustos-Bedoya, D. Cuadras-Pallejà, L. Gonzales-Cañas et F. Balagué-Gea

Rev Med Suisse 2015; 11 : 1438-44, N° 481, 15 juillet 2015

Nous avons évalué la perception des coureurs de l’impact de ce sport sur le mal de dos. Nous avons interrogé des participants 
à un semi-marathon au sujet de données de base, des caractéristiques de l’entraînement hebdomadaires et des relations entre 
la course à pied et le mal de dos.

Environ la moitié des 777 participants (54,1 %) avaient des antécédents de mal de dos. Dans ce sous-groupe avec maux de dos, 
environ le double signalait une amélioration (49 %) plutôt qu’une aggravation (27 %) des douleurs en courant. Nous n’avons 
pas trouvé d’association entre l’impact de la course à pied et d’autres facteurs.

Dans cette étude, les effets positifs  sur le mal de dos étaient deux fois plus fréquents que les effets défavorables. Il faudrait des 
études spécifiques pour mieux comprendre ces effets.

Mains Libres n° 5 . 2o15 . www.mainslibres.ch . 209 . 



À votre service depuis plus de 20 ans

Médical      Esthétique     

Tables Ostéo & physio
Fabrication suisse
3 ans de garantie

Ultrason

Ostéo
4’800 .-

1 &  3 MHz / 4 cm2

*Les prix indiqués sont HT et sans option

Tous les modèles sont visibles sur notre site
www.soutra.ch 

gestion d’agenda

Un agenda en temps 
réel qui s’adapte à 
tous les secteurs 
professionnels, 
accessible 24h/7j, 
disponible au bureau, 

au domicile, sur votre 
téléphone mobile. 
La possibilité pour les 
patients et clients de 
prendre rendez-vous 
directement en ligne.

MEDES SÀRL
Route de Jussy 29  ›  1226 Thônex  
T. 022 544 00 00  ›  F. 022 544 00 01
info@medes.ch

www.MEDES.ch

› SERvicE SuR DEManDE :  
 un jouR, unE SEMainE,  
 un MoiS

›  accuEiL téLéphoniquE
    pERSonnaLiSé

›  faciLité D’utiLiSation

›  REtRanSMiSSion 
    DES MESSagES

›  pRiSE DE REnDEz-vouS 
 paR intERnEt

›  RappEL DES  
    REnDEz-vouS paR SMS

›  tRanSfERt D’appEL uRgEnt

›  coMpatibiLité avEc                           
 votRE pRopRE 
    LogiciEL D’agEnDa

nos prestations

« nouS RéponDonS pouR vouS »



SURVEILLANCE 
DES CAISSES MALADIE : 
A BOULETS ROUGES

La main dans le sac

Souvenez-vous, il y avait AVANT la votation pour une 
caisse publique. A cette époque, il y a environ une an-

née, toutes les caisses étaient bien évidemment oppo-
sées à cette initiative et leur relais politiques avaient tiré 
à boulets rouges sur le projet de changement de para-
digme en matière de politique de santé publique. Finale-
ment, les « assurés-otages » de ce pays (cf Yves Larequi, 
Caisses maladie vs caisse publique : entre  « syndrome de 
Stockholm » et  « industrie du mensonge », Mains Libres 
N° 6-2014) ont balayé cette initiative grâce aux millions 
engagés par les caisses dans cette campagne. 

Lors de la campagne, précisément, tous les suppôts des 
caisses maladie avaient convenu qu’il fallait mettre en place 
un système de surveillances de ces dernières. Et ils juraient, 
Grands Dieux, que c’était le seul moyen d’apporter notam-
ment une meilleure transparence dans les comptes  des 
caisses et d’assurer leur solvabilité.

Avant la votation, il fallait les entendre gémir, s’auto flageller 
et appeler de leurs vœux (hypocrites) une surveillance effi-
cace des caisses maladie, mais surtout pas pour une caisse 
publique :

–	 Urs Schwaller (PDC, suppôt du Groupe Mutuel) : 
« Nous voulons une surveillance qui marche… »

–	 Félix Gutzweiler (Libéral-Radical) : « Nous voulons une 
bonne surveillance des caisses-maladie… »

–	 Et aussi, le Dr Ignazio Cassis, vous savez, le président 
de Curafutura, « les assureurs-maladie innovants » qui 

plaidait pour une surveillance efficace des caisses ma-
ladie et, lorsqu’on avait un peu de la peine à le croire, 
il nous jurait, croix de bois, croix de fer, si je mens, je vais 
en enfer : « … ce que je vous dis ici, je ne vais pas le 
nier dans une année ». Voir téléjournal de 19 h 30 de la 
TSR le 19 juillet 2015).

Eh bien si, il va le nier ! Vous êtes étonnés ? – Pfff, mort 
de rire !

Il y avait donc un  AVANT, puis il y eut un APRES la votation 
pour une caisse maladie publique. 

Mais AVANT, c’était déjà APRES. En effet, le Conseiller 
Fédéral Alain Berset, sentant venir le vent, a concocté une 
loi sur la Surveillance des Caisses maladie, la LSAMal (loi 
sur la surveillance de l’assurance maladie), visant notamment 
à protéger les assurés de ce pays.

Cette loi interdit la publication des primes d’assurance 
maladie avant qu’elles ne soient acceptées par l’OFSP, ce 
qui devrait atténuer la distorsion qui existe dans la concur-
rence entre les caisses et ainsi diminuer l’insécurité des 
assurés.

L'Office fédéral de la santé publique (OFSP) disposerait à 
l'avenir de plus de pouvoir pour surveiller les caisses mala-
die et contrôler les primes. 

Yves larequi

Physiothérapeute-Ostéopathe (Lausanne)
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La nouvelle loi a pourtant été passablement édulcorée au fil 
des délibérations par les suppôts des caisses. Ainsi, en cas de 
primes excessives, les assurés n'auront pas de garantie légale 
d'obtenir un remboursement. La loi n'exige aucune ristourne, 
elle « accorde simplement aux assureurs la possibilité de rendre 
l'argent versé en trop » (sic !).

Le Conseil fédéral ne pourra pas intervenir contre le dé-
marchage téléphonique. Le Parlement a préféré laisser les 
caisses régler elles-mêmes le problème via un accord. 
Pas question non plus d'intervenir dans les dépenses 
de publicité. La voie est donc toujours libre pour les 
colporteurs.

Au rayon transparence, les Chambres fédérales se sont 
contentées du minimum. Le rapport de gestion des caisses 
ne devra faire apparaître que l'ensemble des indemnités 
des dirigeants, ainsi que le salaire le plus élevé, sans pré-
ciser de nom. Le Conseil fédéral aurait voulu publier la 
rémunération de chaque membre du conseil d'adminis-
tration ou de fondation et celle du directeur, mais bon, 
faut quand même pas exagérer…

Pourtant l'autorité de surveillance pourra intervenir en 
cas de non-respect de la loi, comme c'est le cas pour les 
assurances privées soumises à la FINMA. L'arsenal à sa 
disposition lui permet par exemple d'ordonner le blocage 
des actifs ou de transférer l'ensemble des assurés dans 
une autre caisse.

Après d’âpres discussions et de concessions de parts et 
d’autres cette loi a été adoptée par le Parlement le 26 
septembre 2014 « à une écrasante majorité », soit 2 jours 
AVANT la votation sur l’initiative pour une caisse publique. 
Ce n’était qu’un premier pas.

Comme toutes les lois, la LSAMal doit faire l’objet d’une 
ordonnance d’application, l’OSAMal. Et cette OSAMal 
constitue la dernière chance pour Alain Berset de corriger 
les édulcorations de sa loi voulues par le Parlement et surtout 
les suppôts des caisses maladie.

Des mesures strictes de contrôle sont prévues dans cette 
ordonnance concernant les réserves, les possibilités de 
placements et ses limites, la compensation des primes ver-
sées en trop, la gestion des frais administratifs; elle définit 
les niveaux de formation minimum des gestionnaires des 
caisses maladie, ainsi que leurs liens d’intérêts au sein des 
collectivités publiques afin que ces derniers n’entrent pas 
en conflit avec ceux de l’assureur, etc. Au total, une OSAMal 
de 90 articles qui mettent les assureurs maladies sous 
contrôle strict de l’état qui s’ajoutent aux 62 articles de la 
Loi sur la surveillance de l’assurance maladie.

De quoi donner la jaunisse aux assureurs qui tirent à 
nouveau à boulets rouges sur cette ordonnance d’ap-

plication de la loi. Mais aussi de donner du fil à re-
tordre aux relais politiques des caisses dans le cadre de 
la procédure de consultation de cette ordonnance. Et 
c’est là que l’on découvre le misérabilisme intellectuel 
de certains parlementaires, notamment UDC (mais pas 
que…), qui argumentent notamment en affirmant : 
« … j’entends, il faut laisser faire les différents respon-
sables des caisses… car ces gens connaissent très bien 
leur métier… » (Voir téléjournal de 19 h 30 de la TSR le 
19 juillet 2015).

Et l’on repense au mensonge angélique du Dr Ignazio 
Cassis : « … ce que je vous dis ici, je ne vais pas le nier 
dans une année ».

Ainsi, au motif que les parlementaires ne comprennent 
rien aux textes qui leur sont soumis dans le cadre de 
cette OSAMal et qu’il y a un risque que leurs petits 
copains des caisses maladie soient un  peu plus surveil-
lés, il faudrait  rejeter une initiative louable et respon-
sable du Conseiller Fédéral Alain Berset vis-à-vis des 
caisses maladie auxquelles les citoyens-assurés-otages 
donnent chaque année un chèque en blanc de plus de 
25 milliards de francs !

L’APRES 28 septembre 2014 est donc extrêmement dif-
ficile pour les personnes qui pensent qu’il serait temps 
de diminuer le niveau de préséance des caisses maladie 
et de leur lobby. Ces derniers ont déjà rejeté la caisse 
maladie publique, déjoué la tentative de séparer l’assu-
rance maladie de l’assurance complémentaire; si cette 
loi et son ordonnance d’application étaient battue en 
brèche, il serait alors bien difficile de lutter contre une 
hégémonie et une mainmise totale des caisse maladie 
sur le système de santé de ce pays avec tout ce que cela 
pourra comporter de contraintes existentielles pour la 
médecine libérale.

––– Références –––
https://www.admin.ch/opc/fr/federal-gazette/2012/1779.pdf

https:/ /www.admin.ch/ch/f/gg/pc/documents/2613/OSAMal- 
Surveillance_Projet_fr.pdf

http://www.curafutura.ch/uploads/tx_pmxitemlist/eKVAV_Anhoerung_FR.pdf

http://www.curafutura.ch/uploads/tx_pmxitemlist/Fokus_KVAV_
final_2015Mai_FR_01.pdf

http: / /www.frc .ch/wp-content /up loads /2015/07/Audi t ion- 
OSAMal-FRC-2015.pdf

ht tps : / /www.santesu i s se .ch / f r /dyn_output .h tml?content .
vcid=6&content.cdid=42390&detail=yes&navid=88

www.sp-ps.ch/sites/default/files/documents/kvag.pdf

 . 212. Mains Libres n° 5 . 2o15 . www.mainslibres.ch 



Tél. +41 (0)32 624 56 60
Fax +41 (0)32 624 56 81
www.smith-nephew.ch

Smith & Nephew Schweiz AG
Advanced Wound Management
Niederlassung
Glutz Blotzheim-Strasse 1
4502 Solothurn

Distributeur en Suisse:

*smith&nephew

La douleur disparaît…
…presque d’elle-même

Favorise la guérison naturelle
lors de douleurs musculaires,
nerveuses, vasculaires et de
maux de tête.

�
�

�

Technique neuroproprioceptive

Soulage la douleur

Favorise le mouvement

Leukotape®K

Un plaisir
à utiliser.

BSN medical AG	 Tél. 	062 388 10 20
Nordringstrasse 16	 Fax	 062 388 10 30
CH – 4702 Oensingen
www.bsnmedical.ch



MEDiDOR AG 

Eichacherstrasse 5 · CH-8904 Aesch b. Birmensdorf/Zürich 

Tél. 044 739 88 11 (français) · Fax 044 739 88 00 · mail@medidor.ch www.medidor.ch

Professionnalisme
   assuré
Tables de thérapie Galaxy

Les tables de traitement fiables et très maniables

•  5 sections, 201 x 64 x 52-102cm

• 2 roulettes et 2 pieds

•  têtière réglable de +40° à - 70° par vérin à gaz

•  cadre de commande périphérique 360°, facilement accessible 

tout autour de la table, facilitant le réglage de la hauteur

•  fente nasale de série avec bouchon amovible

•  segment jambe réglable de 0° à 90° par vérin à gaz

•  sellerie bi-couches en simili-cuir non inflammable, 

bio-compatible et ultra-résistant, nombreuses couleurs

Galaxy - tables de 2-, 3-, 4. ou 5 sections

Modèle avec accessoires 

Large gamme de tables de thérapie 
sur www.medidor.ch

dès

CHF 1’990.-
(au lieu de 2’490.-)

TVA excl.


