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Le 28 septembre, nous serons appelés à voter sur le futur système de santé de notre pays. 
 

L'initiative pour une caisse publique, lancée par les socialistes, les Verts et d'autres organisations, prévoit la 
création d'une institution nationale, avec des agences cantonales qui établiront les primes et les encaisseront. Une 
prime uniforme serait fixée pour chaque canton. Au 24 juin, quelque 49% des citoyens auraient voté 
favorablement à l'initiative populaire «Pour une caisse publique d'assurance-maladie», contre 38% néga-

tivement si le vote s’était tenu ce jour-là, révèle un sondage du Moniteur de la santé 2014. Une première 
annonce de santé suisse (toujours juste avant les vacances!) fait état d’une augmentation probable à 4,5% des 
primes pour 2015! 
 
MAIS…. En raison du calendrier, la publication définitive des primes est politiquement sensible cette année. En fixant le 
scrutin au 28 septembre, le Conseil fédéral a évité que la campagne ne soit trop marquée par l'annonce des hausses de 
primes, qui ne devrait intervenir que quelques jours avant la votation! Bien sûr, nos sept sages ne sont pas favorables à 
cette initiative, menottés qu’ils sont par des lobbies surpuissants qui font la pluie et le beau temps sous le dôme!  
 
Rappelons que le contre-projet lancé par le ministre de la Santé, Alain Berset, a été abattu par les partis bourgeois 
avant même d'être présenté au Parlement… 
 
Pour certains, la liberté accordée au patient de choisir son médecin, son hôpital ou sa clinique doit s’accompagner de celle 
de choisir son assurance maladie. Mais pour d’autres les avantages annoncés par les promoteurs de l'initiative sont 
également et surtout de nature sociale; une assurance publique empêcherait les effets pervers de la pseudo-con-
currence et de l'activité tournée vers l'exigence de réaliser un maximum de profit. Parmi ces effets potentiels, on 
cite le refus, ouvert ou détourné, des «mauvais risques», la restriction du libre choix du médecin, la pression sur les 
médecins traitant les patients les plus chers. En général, les caisses-maladie privées accorderaient la priorité à la 
maîtrise des coûts et au rendement, au détriment de la santé du patient, selon les initiateurs du référendum. 
 
Rappelons aussi qu'une initiative similaire en 2007 s’était soldée par le refus d’une caisse unique accompagnée de 
primes établies en fonction du revenu. Le Tessin et la Romandie fortement favorables, avait échoué face au bloc 
suisse alémanique qui craignait de voir leurs primes bondirent à cause de la soit disant surconsommation «welche».  
 
Alors que voterez-vous? Autant de tête, autant d’opinions, encore faut-il que ces têtes votent et surtout qu’elles 
réfléchissent profondément aux avantages et aux bouleversements qu’engendrera le résultat d’une votation pour 
une fois capitale quant à l’avenir de notre Santé.   
 
Votez selon vos convictions, MAIS VOTEZ! 
 
La rédaction de MAINS Libres ne s’est jamais engagée pour une cause politique ou pour un objet soumis au vote 
populaire. Mais cette fois-ci, s’agissant de l’avenir de notre système de santé et les physiothérapeutes étant des 
acteurs incontournables de ce système, nous nous déclarons en FAVEUR D’UNE CAISSE MALADIE UNIQUE! 
 
Vous trouverez dans ce numéro un argumentaire sous forme d’encart dans la rubrique «La Main dans le sac». Si, 
comme nous, vous êtes favorables à cette initiative, photocopiez-le et diffusez-le largement auprès de vos patientes 
et patients, ainsi qu’auprès de vos connaissances. Dans ce combat contre le mercantilisme et le profit outrancier 
des caisses-maladie, chaque voix comptera! 
 
Je vous laisse découvrir dans ce 5e numéro, des articles qui devraient vous intéresser, vous rappelle notre formation 
de M. W. Salem et vous redemande de nous retourner le flyer joint au N° 3 /2014 concernant la mise à jour de 
notre fichier «abonnés», votre adresse e-mail nous étant précieuse pour vous aviser personnellement et prioritairement 
des symposiums et formations organisées par Mains libres. 
 

Bonne lecture, Pierre Besson 
 

PS: En dernière minute, (21.7.14), Santé suisse demande que soit transmis aux assurances le profil 
génétique des assurés pour mieux éviter les «mauvais cas» bien entendu, le comble de l’ignominie! 
Détestable au plan social, contre la loi sur la protection des données, gifle violente à l’esprit disparu 
de mutualité des assurances maladie, tout fout le camp! Pauvre Suisse…. 

 

Editorial M
_

Pierre BESSON  
Physiothérapeute (Arzier)
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De main de maiˆtre

Enfants et adolescents: 
blessures du ligament croisé antérieur: 
diagnostic, traitement et prévention
* Dr Cynthia R. Labella is a sports medicine, pediatric sports medicine, internal medicine, and pediatrics doctor with 

offices in Chicago, Illinois. 
** Professor Pediatric Orthopaedic Surgery Sports Medicine

Mots-clés: LCA, jeunes, épidémiologie des blessures,  
facteurs de risques, diagnostic et traitement 

 
Key words : ACL, kids, injuries epidemiology, risk factors, 
diagnosis and treatment 
 
 
Le texte présenté ici reprend un article publié dans la 
revue Pediatrics en avril 2014, qui revient sur une blessure 
bien connue des kinésithérapeutes, mais davantage 
orienté sur son existence chez le jeune athlète.  

––– RÉSUMÉ –––  
 
Les blessures du ligament croisé antérieur (BLCA) sont des 
pathologies de plus en plus fréquentes ces 20 dernières 
années chez les enfants et les adolescents physique-
ment actifs, observent les thérapeutes prenant en charge de 
jeunes athlètes. Les raisons d'augmentation de ce taux 
incluent le nombre grandissant d'enfants et d'adolescents 
participant à des sports organisés, une participation accrue à 
des sports à haute demande physique à un âge de plus 
en plus jeune, et à un taux plus élevé de diagnostic en 
raison d'une sensibilisation accrue à la possibilité de 
BLCA sur un squelette immature ainsi que par l'utilisation 
plus fréquente de l'imagerie médicale. 

––– ÉPIDÉMIOLOGIE DES BLESSURES DU 
LCA –––  

En Norvège, chez les 10 – 19 ans, l'incidence annuelle des 
reconstructions primaires du LCA était de 76/100’000 
pour les filles et de 47/100’000 pour les garçons. Ces chiffres 
se basent sur des registres nationaux portant sur les patients 
opérés dans un hôpital. Ils sous-estiment ainsi la véritable 
incidence car les cas traités sans chirurgie ne sont pas 
comptabilisés.  
 
De nombreuses BLCA sont relatives au sport, c'est pourquoi 
les taux de blessures sont plus élevés chez les athlètes. Les 
athlètes des hautes écoles ont des taux moins élevés de 
BLCA que ceux des collèges (5,5 contre 15/100’000) mais 
une distribution similaire des blessures parmi les différents 
sports. Aucune étude épidémiologique bien menée docu-
mentant les taux de BLCA n'a été réalisée chez les enfants 
de moins de 14 ans. Bien qu'il y ait eu des rapports de 
BLCA relatives au sport chez des enfants de 5 ans, les 
données limitées disponibles suggèrent que les pertur-
bations du LCA chez les moins de 12 ans sont rares. 
Le taux de chirurgie du LCA pour les 12-13 ans est de 
3,5/100’000 habitants, ce qui est faible comparé aux 
16-39 ans (85/100’000) qui est le groupe avec le plus 
haut risque. 

 Mains Libres n° 5 . 2o14 . www.mainslibres.ch . 177 . 
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Différence de genre 
 
Les BLCA commencent à augmenter significativement 
entre 12 et 13 ans chez les filles et entre 14 et 15 ans 
chez les garçons. Les athlètes femmes entre 15 et 20 ans 
représentent la population présentant le plus de BLCA. 
  

––– CONSÉQUENCE DES BLCA –––  
  
Une BLCA à un âge précoce est un événement important 
changeant en quelque sorte le cours de la vie. 
En plus de la chirurgie et des mois passés en 
rééducation, le coût du traitement peut être 
colossal et le temps perdu de scolarité et de 
participation aux activités sportives peut avoir 
des effets considérables sur la santé mentale 
de l'athlète et sur ses performances acadé-
miques. En plus d'effets directs comme une éventuelle baisse 
des notes, une BLCA peut avoir des conséquences à long 
terme sur la santé. En effet, sans égard au type de traitement, 
les athlètes avec BLCA sont plus de 10 fois à même de déve-
lopper précocement de l'arthrose dégénérative du genou, 
une condition qui ne limite pas seulement les capacités d'une 
personne à participer mais qui mène souvent à des douleurs 
et de l'instabilité. Une revue systématique portant sur un 
ensemble d'études sur le long terme suggère que le taux d'ar-
throse de genou 10 à 20 ans après BLCA est supérieur à 
50%. Cela signifie que les enfants et adolescents présentant 
une BLCA sont susceptibles d'avoir des douleurs chroniques 
et des limitations fonctionnelles vers leur 20-30 ans. Aucune 
de ces études n'a cependant démontré que la reconstruction 
du LCA faisait diminuer le risque d'arthrose du genou. 

––– MÉCANISME DE BLESSURE –––  
  
Le mécanisme de blessures chez les athlètes est souvent 
plurifactoriel. Les théories proposées pour expliquer les 
mécanismes à la cause des BLCA incluent des variables 
extrinsèques (perturbations physiques et visuelles, attelles 
et interaction entre chaussure et surface de jeu) et des 
variables intrinsèques (facteurs anatomiques, hormonaux, 
neuromusculaires et biomécaniques).  
 
Au moins 70% des BLCA surviennent sans contact, ce qui 
signifie selon les études que soit il n'y a pas eu de contact en 
corps-à-corps, soit il n'y a pas eu de coup porté au genou. 

––– FACTEURS DE RISQUE –––  
  
Les BLCA chez les jeunes athlètes sont tout aussi multifac-
torielles. Les données montrent que de nombreux paramètres 
physiques et psychologiques affectent le taux de LBCA. 
  
Génétique 
  
Les facteurs génétiques jouent probablement un rôle, bien 
que ces facteurs de risque de blessure ne soient examinés 
que depuis peu. 

Hormones 
  
Les facteurs hormonaux jouent probablement un rôle; 
cependant, les résultats des études sur ce point sont à la 
fois incertaines et controversées. Bien que le genou chez 
la femme semble être légèrement plus laxe (de l'ordre de 
0,5 mm) au milieu du cycle menstruel, les BLCA ont tendance 
à se regrouper près du début des menstruations, au moment 
opposé dans le cycle. 
  
Blessures antérieures 
  

Comme pour d'autres blessures musculos-
quelettiques, l'un des facteurs prédictifs les 
plus importants de  BLCA est l'existence 
d'un blessure précédente. 
  
Âge et genre 
  

BIen que le taux de BLCA augmente avec l'âge pour les deux 
sexes, les filles ont des taux plus importants immédiatement 
après le pic de croissance.  
  
Facteurs anatomiques et anthropométriques 
  
Un poids et un indice de masse corporelle (IMC) élevés 
ont été associés à une augmentation du taux de BLCA. 
 
Un angle du quadriceps (angle Q) augmenté a été postulé 
comme étant un facteur de risque, mais il n'existe pas 
d'étude clinique prospective portant sur la relation entre 
l'angle Q et les BLCA. Une échancrure intercondylienne 
étroite (là où est logé le LCA) semblerait augmenter le 
risque de BLCA, car cet aspect est associé à un LCA plus 
faible et plus petit et causerait ainsi une augmentation de 
l'élongation du LCA sous haute tension. Cette notion est 
controversée selon les études. 
  
Facteurs neuro-musculaires 
  
La force musculaire et la coordination ont un effet direct sur 
les contraintes mécaniques sur le LCA pendant les mou-
vements sportifs. Un contrôle neuromusculaire faible de la 
hanche et du genou ainsi que des déficits de stabilité pos-
turale ont été montrés comme des facteurs de risque de 
BLCA. Les sports de réception et de pivot impliquent 
beaucoup de mouvements rapides d'accélérations et de 
décélérations qui poussent et tirent le tibia antérieurement 
et placent le LCA sous contrainte. La translation du tibia 
peut être modulée par les ischio-jambiers et le quadriceps. 
 
De plus, bien que la fatigue soit souvent citée comme un 
facteur de risque potentiel pour les LBCA, il existe relative-
ment peu d'études publiées qui supportent ou réfutent cela. 

––– FAIRE LE DIAGNOSTIC –––  
  
Historique 
  
Le patient avec blessure fraîche du LCA présente typiquement 
des douleurs, un épanchement du genou, une réduction 
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des amplitudes articulaires et des difficultés à supporter le 
poids du corps. Souvent, un «pop» caractéristique est 
entendu ou ressenti par l'athlète au moment de la blessure. 
La prévalence d'une BLCA chez les athlètes en pédiatrie 
avec une hémarthrose traumatique du genou est d'environ 
65%. Le patient avec une blessure chronique du LCA 
présente typiquement des épanchements fréquents et la 
sensation que le genou se dérobe ou est instable lors des 
sports de saut ou de pivot. 
  
Examen physique * 
  
Pour un athlète en pédiatrie avec un épanchement trau-
matique aigu du genou, le test de Lachman, le test du 
tiroir antérieur et le pivot shift test sont des examens cliniques 
qui aident à poser le diagnostic de rupture du LCA. 
 
Le test de Lachman est considéré comme le plus précis 
des trois pour une rupture aigue du LCA, montrant une 
sensibilité groupée de 85% (IC95% (83 - 87)) et une 
spécificité groupée de 94% (IC95% (92 - 95)).  
  
Imagerie 
  
Pour l'athlète pédiatrique qui se présente avec un épanche-
ment du genou traumatique, les radiographies doivent 
être obtenues pour exclure une fracture, une luxation, 
une blessure ostéochondrale ou une blessure épyphysaire 
en plus ou au lieu d'une rupture du LCA. 
 
L'IRM n'est en général pas nécessaire pour poser le 
diagnostic de rupture du LCA, car un test de Lachman 
positif est suffisant. Cependant, en cas de difficultés à la 
réalisation du test (douleur, peur, manque de coopération), 
l'IRM peut être utilisée. La sensibilité et la spécificité de 
l'IRM pour détecter les ruptures du LCA chez les enfants 
ont été rapportées comme étant respectivement de 95% 
et de 88%. Pour les ruptures méniscales, elles sont de 100% 
et de 89% chez l'enfant. 

––– TRAITEMENT –––  
  
Le traitement d'une rupture du LCA chez l'athlète en 
pédiatrie est difficile et controversé. Cette pathologie 
chez l'enfant n'est pas une urgence chirurgicale.  
 
Plusieurs discussions opportunes avec les parents et l'enfant 
sur les options de prise en charge appropriées et sur la 
compréhension de leurs objectifs et de leurs attentes sont 
très importantes. La chirurgie n'est pas absolue. Les indi-
cations générales à la chirurgie incluent l'incapacité pour 
le patient à participer à son sport, l'instabilité qui entrave 
les activités de la vie quotidienne, et une rupture ménis-
cale réparable associée ou une blessure du genou avec 
plusieurs ligaments rompus. 
  
Le traitement des BLCA sur un squelette immature est 
controversé car les reconstructions standards du LCA 
impliquent l'utilisation de trous de forage qui traversent 
les épiphyses et peuvent potentiellement causer des troubles 
de la croissance, tels qu'un raccourcissement de la jambe 

ou un angle Q modifié. Auparavant, le retard de traitement 
chirurgical était très fréquent. Les chirurgiens orthopé-
diques recommandaient un traitement non chirurgical, 
incluant une attelle, de la rééducation et un arrêt du sport 
pendant plusieurs mois jusqu'à maturité du squelette, la 
chirurgie pouvait alors être entreprise. 
  
Aucun consensus n'existe sur la meilleure méthode pour 
traiter une rupture du LCA chez l'athlète en pédiatrie. Les 
techniques chirurgicales sûres et efficaces continuent 
d'évoluer.  
  
La rééducation après chirurgie du LCA peut nécessiter des 
modifications en fonction du patient et de la procédure chi-
rurgicale. En général, un programme de rééducation gradué 
mettant l'accent sur l'extension totale, l'appui complet immé-
diat, les amplitudes articulaires actives, le renforcement mus-
culaire du quadriceps, des ischio-jambiers et des muscles de 
la hanche peut être commencé dans les premières semaines 
après chirurgie. Une rééducation progressive pendant les 3 
premiers mois après la chirurgie inclut des exercices articu-
laires, des mobilisations patellaires, des exercices propriocep-
tifs, un entraînement d'endurance et des exercices de renfor-
cement en chaîne fermée. La course en ligne droite, les exer-
cices pliométriques et les exercices spécifiques au sport 
concerné sont ajoutés après 4 à 6 mois. Le retour au sport 
arrive généralement entre 7 et 9 mois après chirurgie. 
  
Retour au sport 
  
Des études sur des athlètes de multiples sports montrent 
que 78 à 91% des sujets retournent à leur activité sportive 
après reconstruction du LCA. Cependant, seulement 44 à 
62% retournent à leur niveau sportif antérieur. 

––– CONCLUSIONS ET ORIENTATIONS 
POUR LES PRATICIENS –––   

1. Le nombre de BLCA chez les jeunes athlètes a augmenté 
pendant les 20 dernières années, coïncidant avec le 
nombre croissant d'enfants et d'adolescents participant 
à des sports organisés et intensifs à un âge de plus 
en plus précoce, et à un plus grand taux de diagnostic 
en raison de la sensibilisation accrue et d'une plus 
grande utilisation de l'imagerie médicale de pointe. 

  
2. Les facteurs de risque intrinsèques pour les BLCA 

incluent un important IMC, une pronation exagérée 
de l'articulation subtalaire, une laxité ligamentaire 
généralisée et une diminution du contrôle neuro-
musculaire du tronc et des membres inférieurs. 

  
3. Le taux de BLCA est faible chez le jeune enfant et 

augmente rapidement pendant la puberté, en particulier 
chez les filles, qui présentent des taux plus impor-
tants de BLCA que les garçons pour un même sport. 

  
4. Bien qu'il y ait probablement des facteurs multiples 

soulignant les différences de taux de BLCA sans contact 
chez les athlètes hommes et femmes, le contrôle 

* rappel / description des tests cités dans l'article suivant 
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neuromusculaire peut être le facteur le plus important 
et le plus modifiable. 

  
5. Les BLCA nécessitent souvent une chirurgie et/ou de 

nombreux mois de rééducation, et beaucoup de temps 
perdu à l'école et en participation aux sports. 

  
6. Le meilleur examen physique pour une rupture du 

LCA est le test de Lachman. 
  
7. L'IRM peut être utile pour le diagnostic des ruptures 

du LCA et des blessures méniscales et chondrales 
associées pour l'athlète en pédiatrie, dont l'examen 
physique peut être difficile à réaliser en raison de 
la douleur, de l'épanchement et du manque de 
coopération. 

  
8. Une rupture du LCA chez le jeune athlète n'est pas 

une urgence chirurgicale. De multiples discussions avec 
l'athlète et les parents peuvent être nécessaires pour 
comprendre les objectifs de l'athlète et les attentes 
des parents, et pour éduquer la famille sur les 
options de traitement possibles. 

  
9. L'âge du squelette du patient, mesuré par une radio-

graphie antéro-postérieure du poignet et de la main 
gauches, ainsi que par les stades de Tanner, sont 
utiles au thérapeute pour décider du traitement le plus 
approprié pour une rupture du LCA chez un athlète 
au squelette immature. 

  
10. Les pédiatres et les chirurgiens orthopédiques prenant 

en charge des jeunes patients avec BLCA doivent les 
avertir que quelque soit le traitement choisi, il y a un 
risque augmenté d'apparition précoce d'arthrose sur 
le genou blessé. De telles discussions doivent être 
documentées de manière appropriée dans le dossier 
médical du patient. 

  
11. Les changements musculo-squelettiques qui diminuent 

la stabilité articulaire dynamique des athlètes féminines 
à haut risque et qui potentiellement conduisent à des 
taux plus élevés de blessures au sein de cette popu-
lation peuvent être modifiés si des exercices d'entraî-
nement neuromusculaire sont instaurés précocement 
au milieu de l'adolescence, au moment où les facteurs 
de risque neuromusculaires des BLCA commencent à 
se développer. 

  
12. L'entraînement neuromusculaire semble réduire le 

risque de blessure chez les athlètes adolescentes de 
72%. Un entraînement préventif qui inclut des exercices 
pliométriques et du renforcement, combinés à du 
feedback sur les bonnes techniques, semble être le 
plus efficace. 

  
13. Les pédiatres et les chirurgiens orthopédiques devraient 

diriger les patients avec les plus hauts risques de BLCA 
(ex. adolescentes, patients avec précédente BLCA, laxité 
ligamentaire généralisée, historique de BLCA dans la 
famille) vers des ressources appropriées pour réduire 
leurs risques (ex. (http://www.aap.org/cosmf). De telles 

discussions doivent également être bien documentées 
dans le dossier médical du patient. 

  
14. Les pédiatres et les chirurgiens orthopédiques qui 

travaillent avec des écoles et des organisations sportives 
sont encouragés à éduquer les athlètes, les parents, 
les coaches ou toute autre personne impliquée, aux 
bénéfices d'un entraînement neuromusculaire pour 
réduire les risques de BLCA et à les diriger vers des 
ressources appropriées. 

 
Avec l’aimable autorisation de «Kinésithérapie du sport»: 
http://www.kinesport.info/Nous-contacter_a59.html  

––– CONTACT –––  

• Dr Cynthia R. Labella, 2300 N CHILDRENS PLZ, 
CHICAGO, ILLINOIS 

 
• William Hennrikus, William 30 Hope Drive, Building B, 

Suite 2200 Hershey, PA 17033 
http://www.pennstatehershey.org/boneandjoint 

 
Anterior Cruciate Ligament Injuries: Diagnosis, Treatment, 
and Prevention. Pediatrics 2014;133;e1437; originally publi-
shed online April 28, 2014; DOI: 10.1542/peds.2014-0623 

 . 180 . Mains Libres n° 5 . 2o14 . www.mainslibres.ch  
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De main de maiˆtre

Rappel des tests du genou  
(cités dans l’article précédent)

PIERRE BESSON 
 
 
Physiothérapeute

––– RÉSUMÉ ––– 

Les tests cliniques pathognomoniques sont rares. Le signe 
de Lachman en est un, encore faut-il, pour qu’il soit fiable, en 
maîtriser la technique. Pour aider le clinicien, des variantes en 
radiographie dynamique ont été mises au point;  
   
Le ligament croisé antéro-externe a fait, et fera encore, 
couler beaucoup d’encre. La raison de l’existence de cette 
abondante littérature vient de la fréquence de cette patho-
logie en traumatologie sportive, du handicap qu’elle procure, 
des difficultés du choix thérapeutique, mais aussi de la 
possibilité d’un diagnostic clinique pour un praticien habitué  
à cette pathologie. Le test de Lachman est le signe clinique 
essentiel pour ce diagnostic.  

––– DÉCRIT DEPUIS PEU MAIS 
SUSPECTÉ DEPUIS LONGTEMPS –––  

C’est en 1976 que la manœuvre de Lachman a, pour la 
première fois, été décrite. C’est Josef S. TORG, élève du 
professeur Lachman (de 1956 à 1989 à la Temple University 
of Philadelphia) et probablement en l’honneur de son maître, 
qui a fait cette première description.  
 
Mais l’étude historique de ce signe par le remarquable 
travail de H. H. PASSLER et D. MICHEL a permis de retrouver 
des descriptions de signes cliniques se rapprochant de ce test. 
Ainsi, en 1875, NOUILIS décrivait des mouvements anormaux 
du tibia sous le fémur d’arrière en avant, quand le genou 
est proche de l’extension, en cas de section du ligament 
croisé antérieur.  
 
En France, P. SEGOND décrivait, dans les entorses graves 
fraîches, donc examinées proches de l’extension, des 
mouvements de translation antéro postérieure en cas de 
rupture du ligament croisé antérieur: c’était en 1879, Albert 
TRILLAT, en 1948, enseigne que l’insuffisance du ligament 
croisé antérieur entraîne une subluxation antéro postérieure 
du tibia sous le fémur, et surtout que la perception d’un 
«déclic» net dans ces mêmes mouvements sur le genou 
sain n’est pas retrouvée sur le genou dont le ligament 
croisé antérieur est rompu.  

 
Nous voyons donc que ce signe a été pressenti par de 
nombreux cliniciens, mais c’est sous l’appellation test de 
Lachman que nous le connaissons aujourd’hui.  

––– LA TECHNIQUE D’EXAMEN –––  

Bien que la description d’origine parle d’un examen 
proche de l’extension, dans la pratique, il se fera entre 0 
et 30°, pour mettre en tension les différents faisceaux du 
ligament croisé antérieur.  
 
L’examinateur doit obtenir un relâchement musculaire total 
de la part du patient. 
 
Pour ce faire, il pourra s’aider de son propre genou glissé sous 
le creux poplité du patient, pour obtenir la décontraction 
des muscles ischio-jambiers.  
 
Cette technique permet, de plus, de mieux empaumer 
une cuisse un peu forte en coinçant celle-ci entre la main 
supérieure et son propre genou. 
 
Le test de Lachman demande une grande habitude, souvent 
de la patience, pour obtenir une bonne décontraction du 
patient, et de l'expérience pour déjouer les pièges. 

––– DIFFICULTÉS ET PIÈGES –––  

La manœuvre de Lachman peut paraître simple, mais, dans 
la pratique, ce test peut être trompeur ou d’interprétation 
difficile.  

 Mains Libres n° 5 . 2o14 . www.mainslibres.ch . 183 . 

ML_5_montage_Mise en page 1  17.12.19  10:36  Page 11



M
_

Le test de Lachmann s'apprécie sur le genou en extension 
presque complète, muscles totalement relâchés. Ce test 
doit impérativement se faire de façon comparative avec le 
genou sain, car une infime laxité antérieure est parfois 
physiologique Le Lachmann antérieur positif indiquera 
une lésion du LCAE et parfois une distension des points 
d'angle postérieurs. Le Lachmann postérieur, plus rare, 
indiquera une lésion du LCPI.  
 
Une lésion méniscale, notamment une anse de seau bloquée 
dans l’échancrure inter condylienne, peut le faire paraître 
négatif malgré la rupture du ligament croisé antérieur. Il 
faut donc être très attentif en cas de blocage méniscal.  
 
Un épanchement intra articulaire important peut gêner l’exa-
men. La ponction préalable est parfois nécessaire. Une rup-
ture partielle du ligament croisé antérieur peut donner une 
impression d’arrêt net à certains angles de flexion.  
 
D’où l’importance de rechercher le test à différents angles; La 
morphologie du patient et celle de l’examinateur peuvent 
amener quelques difficultés. Une cuisse sportive de bon 
volume peut être difficile à empaumer par une main frêle. 
Enfin, la douleur et ses contractures réflexes sont la cause la 
plus fréquente d’une recherche difficile de ce test. Toutes 
ces raisons font que des variantes ont pu voir le jour.  

––– TEST DU TIROIR ANTÉRIEUR –––  

But: Mise en évidence d’une lésion du ligament croisé 
antérieur. 
 
Manœuvre: Le sujet est en décubitus dorsal avec le genou 
fléchi à 90° et la hanche fléchie à 45°. Le thérapeute, 
assis, immobilise le pied du sujet avec sa fesse ou sa cuisse. 
Il place ses mains sur les faces latérale et médiale de la 
partie proximale de la jambe avec ses pouces au niveau 
de l’interligne fémoro-tibiale antérieure et ses doigts au 
niveau de la face postérieure de genou. Il imprime ensuite 
une traction antérieure en rotation neutre des plateaux 
tibiaux. 
 
Positivité : L’existence d’un glissement antérieur anormal 
des plateaux tibiaux associée à une sensation d’arrêt mou. 
 
Remarque : Le patient doit être le plus relâché possible 
pour éviter toutes contractions musculaires réflexes. Ce 
test peut être réalisé avec des rotations de genou préala-
blement fixées. Dans ce cas la présence d’un tiroir antérieur 
avec une rotation interne initiale est en faveur d’une 
instabilité externe, et inversement, la présence d’un tiroir 

antérieur avec une rotation externe initiale est en faveur 
d’une instabilité interne. 

––– TEST DE MAC INTOSH  ––– 
(PIVOT SHIFT TEST)  

But: Mise en évidence d’une lésion du ligament croisé 
antero-externe. 
 
Manœuvre: Le sujet est en décubitus dorsal. Le thérapeute 
place une main à la face latérale du genou et une autre 
au niveau du pied du sujet. Cette dernière amène le genou 
en rotation interne tandis que l’autre induit un valgus du 
genou. Tout en maintenant cette torsion, le thérapeute va 
fléchir le genou du sujet à partir d’une position d’extension. 
 
Positivité: L’apparition d’un ressaut rotatoire entre 20° 
et 40° de flexion du genou dû à la réduction en arrière du 
compartiment latéral du tibia. 
 
Le Jerk test est la même manoeuvre effectuée en sens inverse 
en partant de la flexion 
 
Enfin, une excellente fiche d’examen clinique du genou peut 
éventuellement vous aider, proposée par l’association québé-
quoise des médecins du sport. / voir pages suivantes. 
 
Heuleu J.-N et Jusserand J: Bilan articulaire du genou Encycl. Méd. Chir. 
(Paris, France), Kinésithérapie, 26008 E20 4. 10. 12 6p. 

Jean GENETY / Elisaabeth BRUNET-GUEDJ Traumatologie du sport en 
pratique médicale courante  
 
Références internet : 
http://www.aqms.org  
http://physiotherapytest.com/test-de-lachmann/ 
http://www.genou.com/ 
https://www.fmoq.org./ 
 

 
––– CONTACT –––  

P. Besson 
CP 29 CH-1273 ARZIER 
Pierre.besson@mainslibres.ch  

 . 184 . Mains Libres n° 5 . 2o14 . www.mainslibres.ch  
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Examen clinique  
du genou ligamentaire
DR WILLIAM VANBIERVLIET 
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Mots-clés: instabilité, laxité, pivot central, ressaut, test 
clinique 

 
Key words : instability, laxity, central pivot, lateral pivot shift, 

clinical test 
 

––– RÉSUMÉ ––– 
  
L’examen ligamentaire du genou traumatique a comme 
objectif de déceler toutes distensions ou ruptures des 
structures assurant sa stabilité. Il doit être précédé d’un 
interrogatoire précis qui cerne le mécanisme du traumatisme 
et recherche les signes de gravité, comme le craquement 
initial ou l’instabilité induite. L’examen recherche ensuite 
une laxité anormale du genou. Cette phase doit être méticu-
leuse et comparative. De nombreux tests cliniques ont été 
décrits dans un plan frontal, horizontal ou sagittal. En 
particulier, pour l’évaluation du pivot central, la recherche 
d’un tiroir antérieur, le test de Trillat-Lachman et le ressaut 
rotatoire interne présentent une excellente spécificité. Il est 
en revanche important de bien connaître les conditions qui 
font varier leur sensibilité. Enfin, de nombreuses équipes 
travaillent aujourd’hui sur la mise au point de méthodes 
d’enregistrement et de quantification du ressaut rotatoire 
interne. Il n’existe pas à ce jour de gold standard. Nous atten-
dons toujours celle qui pourra être utilisée en routine clinique. 
En pratique, l’IRM est incontournable mais un examen précis 
permet de proposer très tôt une prise en charge adaptée 
et efficace. 
 
Le genou traumatique ligamentaire fait référence à 
toutes distensions ou ruptures des structures assurant sa sta-

bilité. Deux grands systèmes ligamentaires doivent être diffé-
renciés: le pivot central et les formations périphériques. Le 
premier est le plus souvent concerné par la rupture 
partielle ou complète. On parle alors d’entorse grave. La 
distension simple ou entorse bénigne concerne, elle, essen-
tiellement les structures périphériques. L’examen clinique a 
pour but de rapidement cerner la gravité de la situation et 
de proposer, d’emblée, le meilleur traitement. À l’heure de 
l’apologie de l’imagerie médicale, un examen clinique bien 
mené reste, pour la plupart des spécialistes, l’outil le plus 
efficace. Il permet de donner rapidement des règles thé-
rapeutiques applicables, de mettre en vigilance le patient 
avant même les résultats d’imagerie et d’éviter ainsi la 
laxité chronique avec douleur et instabilité. Bien entendu, 
sa sensibilité reste conditionnée par l’expérience de l’exa-
minateur. 

––– RAPPEL ANATOMIQUE –––  

Le pivot central est constitué par le ligament croisé antéro-
externe (LCAE) et le ligament croisé posté-rieur (LCP). Ce 
système définit pratiquement à lui seul l'axe de rotation du 
genou, à l'exception de la rotation externe, dont le contrôle 
est assuré par les formations périphériques (1). 
 
Le LCAE limite les mouvements de translation vers l’avant 
du tibia par rapport au fémur, alors que le LCP limite à 
l’inverse le recul du tibia par rapport au fémur. 
 
Les formations périphériques internes et externes sont consti-
tuées, d’une part par les ligaments collatéraux en première 
ligne qui s'opposent aux sollicitations en valgus ou varus, 
surtout en légère flexion et, d’autre part par les points d'angle 

 Mains Libres n° 5 . 2o14 . www.mainslibres.ch . 191 . 

ML_5_montage_Mise en page 1  17.12.19  10:36  Page 19



M
_

postéro-interne (PAPI) et postéro-externe (PAPE), formations 
plus complexes (renforcement capsulaire avec fibres du 
semi-membraneux en interne et bandelette ilio-tibiale, fibres 
du biceps fémoral et poplité en externe, ainsi qu’adhésion 
respective des ménisques médial et latéral). 
 
Le PAPI et le PAPE contrôlent le récurvatum, participent, 
suivant le degré de flexion, au contrôle de la stabilité antéro-
postérieure et assurent le contrôle de la rotation interne 
(PAPE) et externe (PAPI) par rapport au fémur. 
La rupture du LCP entraîne une perturbation importante 
de la cinématique du genou et de la position du centre 
instantané de rotation du genou (2, 3). Toute lésion ligamentaire 
comportant une rupture du LCP entraîne une laxité 
chronique, empêchant la cicatrisation correcte des forma-
tions périphériques éventuellement lésées. 
 
La rupture isolée du LCA ne modifie pas le centre instantané 
de rotation s'il n'y a pas de sollicitation en appui, en rotation, 
ou en contraction contre résistance du quadriceps. En cas de 
rupture du LCAE, l'immobilisation plâtrée en légère 
flexion avec décharge, est donc susceptible d'entraîner 
une cicatrisation des lésions périphériques. Lorsque le pivot 
central est normal, l'immobilisation est rarement – au moins 
théoriquement –, nécessaire, si ce n'est à titre antalgique. 
 
L'absence d'appui dans les très rares lésions périphériques 
externes isolées, et l'absence de sollicitation en valgus 
rotation externe pour les lésions internes doivent permettre la 
cicatrisation parfaite (4). Les lésions externes isolées n'existent 
que très rarement! 

––– L’EXAMEN CLINIQUE –––  

L’examen clinique doit être précédé d’un interrogatoire 
précis. L’observation en direct du mécanisme 
traumatique et la connaissance du sport concerné 
reste des atouts fondamentaux. Cependant ils sont 
parfois absents. Les sports dits pivot-contact sont 
principalement incriminés, mais également dans une 
bonne proportion les sports pivot sans contact (5). 
 
Les structures périphériques vont être contraintes par des 
mécanismes «purs» en hypervalgus ou varus. Dès 
qu’une composante rotatoire s’invite, le pivot central est 
concerné. Le mécanisme le plus fréquent reste le valgus-
flexion-rotation latérale, lors des chutes de ski écartées, 
de tacles au football ou de plaquages au rugby. 
 
Les ruptures isolées du LCA sont consécutives aux trauma-
tismes non appuyés. Elles concernent vraisemblablement 
70% des entorses du LCAE. Les triades antéro-internes 
lors de traumatismes plus appuyés représentent environ 
25% des cas (traumatisme plus appuyé). Les lésions antéro-
externes sont plus rares (5% des cas) avec un traumatisme 
appuyé en varus-flexion-rotation médiale. 
L’hyperextension en CCO comme le shoot dans le vide 
est susceptible de provoquer une lésion isolée du LCAE 
par conflit avec le bord antérieur de l’échancrure 
intercon-dylienne. En revanche, l’hype-rextension en CCF 
(par exemple plaquage antérieur, tibia bloqué) est à 

l’origine d’une lésion du LCP associée ou non à une 
atteinte des coques postérieures. Enfin, un choc au niveau 
de la face antérieur du tibia, genou fléchi va être 
responsable une atteinte isolée du LCP. 
 
Si une description précise du mécanisme traumatique 
peut permettre d’avoir une première idée de l’état 
lésionnel, l’interrogatoire va également rechercher 
des signes de gravité. Le craquement, entendu ou 
ressenti, est très significativement associé à la rupture 
ligamentaire, comme la sensation de dérobement au 
décours du traumatisme. Cette même sensation immédia-
tement après le traumatisme, associée à la constitution 
rapide d’un épanchement intra-articulaire, est fortement 
évocatrice d’une atteinte capsulo-ligamentaire. En revanche, 
la douleur et son intensité ne sont pas corrélées à la gravité 
de l’entorse. Avec l’épanchement, dans le contexte d’une 
laxité chronique, elle traduit le plus souvent une souffrance 
intra-articulaire chondrale ou méniscale. 
 
L’instabilité est un signe important mais trompeur. Il faut bien 
distinguer instabilité et laxité (4, 6, 7). L'instabilité est un 
symptôme subjectif allégué par le patient qui a la sensation 
que le genou se «déboîte», ce qui est fortement évocateur 
d'une rupture du LCA. Cette sensation peut engendrer une 
forte appréhension. Cependant, d’autres atteintes lésion-
nelles, parfois concomitantes, par le biais de dysfonctionne-
ments proprioceptifs peuvent être à l’origine de cette 
sensation. C’est le cas d’épanchement volumineux intra-
articulaire, l’atteinte méniscale ou les dégâts cartilagineux 
sous-jacents. 
 
Certains tests cliniques en charge tentent de recréer une 
situation d’instabilité et d’appréhension. C’est le cas du 
test du «cloche-pied tournant» de Larson ou du test de 
croisement d’Arnold. 
Pour le premier, le sujet saute sur sa jambe lésée en pivotant 
sur lui-même dans un sens, puis dans l’autre (fig. 1). 
 
Pour le deuxième, le sujet debout en appui uni-podal sur 
le genou lésé, fléchi à 30°, pied bloqué par l’examinateur, 
croise son autre jambe en avant (fig. 2). 
Dans les deux cas, une appréhension ou un refus traduit 
un probable atteinte du LCAE, mais leur spécificité reste 
très faible! 
 
En dehors du traumatisme aigu, les dérobements, accidents 
d'instabilité à répétition (typiquement à l'occasion d'un pivot 
ou d'une réception de saut) sont dus à une subluxation 
brutale des condyles en arrière des plateaux tibiaux, surtout 
au niveau du condyle interne. Elles surviennent le plus 
souvent lors de la reprise du sport, voire parfois lors des 
activités de la vie quotidienne lorsque l’atteinte du pivot 
central n’a pas été diagnostiquée laissant place à une 
laxité chronique du genou. 
 
L’examen clinique commence par l’inspection à la recherche 
d’ecchymose ou d’hématome sur le trajet des ligaments 
collatéraux. La palpation évalue ensuite le degré de mobilité 
du genou. L’épanchement intra-articulaire va limiter l’articu-
lation en flexion et le flessum orientera plutôt vers une lésion 
du ligament collatéral médial et /ou atteinte méniscale. 
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Un recurvatum asymétrique est, quant à lui, fortement 
évocateur d'une lésion du pivot central et d'une lésion 
concomitante du PAPE. La palpation ligamentaire rela-
tivement postérieure et collatérale est facile pour le LCM 
bien individualisé, plus complexe pour le LCL qui ressemble 
plus à une lame fibreuse. 
 
La recherche de laxité anormale de l’articulation du 
genou reste l’élément fondamental du diagnostic. 

Cette phase doit être méticuleuse et recherchée de 
façon comparative afin de ne pas se laisser tromper 
par une éventuelle laxité dite « physiologique ». 
 
n Dans le plan frontal  
 
Elle traduit une lésion des formations périphériques souvent 
associée à une rupture du LCAE. En extension complète, 
une laxité en valgus affirme l'atteinte conjointe du PAPI et du 
LCAE, alors que genou déverrouillé (flexion de 10-20°) et 
coques condyliennes détendues, elle traduit une lésion 
isolée du LLI (8). Les lésions externes (PAPE + LCAE) sont plus 
rares, à l’origine d’une laxité en varus et extension complète. 
Notons que la laxité externe isolée est exceptionnelle. 
 
n Dans le plan horizontal  
 
Le test d'hypermobilité externe (HME) de Bousquet 
(9) ou le tiroir postérieur en rotation externe de 
Hughston (10) recherchent le couplage de la rotation 
tibiale externe et de la translation postérieure, et donc 
l'atteinte des structures postéro-externes. Ils s'exécutent 
sur un sujet couché, hanche fléchie à 45°, genou à 90°. 
 
Un mouvement de translation antéro-postérieure du 
compartiment fémoro-tibial externe est recherché. Cette 
translation se retrouve en cas d'atteinte des structures 
postéro-externes, par l'augmentation de la rotation tibiale 
externe. L'augmentation de la rotation tibiale externe 
objective une laxité externe horizontale. 
 
n Test de recurvatum-rotation  

externe de Hughston (10) 
 
Ce test est effectué en décubitus dorsal, en soulevant les 
deux membres inférieurs par le gros orteil. Lorsque le test 
est positif, le genou lésé se met en varus-hyperextension, 
et le tibia tourne en rotation externe. 
 
Faiblement positif, voire indétectable cliniquement en cas 
de lésion isolée du point d'angle postéro-externe, ce test 
devient très positif en cas de lésion associée des éléments 
du pivot central (LCAE ou LCP) et du PAPE. L'existence 
d'une laxité postéro-externe s'accompagne d'une augmen-
tation de l'hyperextension comparativement au genou sain 
 
n Dans le plan sagittal   
 
En cas de rupture du LCP, genou fléchi à 90°, pied 
reposant sur plan de table, le poids de la jambe va 
spontanément mettre le genou en tiroir postérieur. 
L’examinateur risque ainsi d’interpréter comme tiroir 
antérieur la réduction du tiroir postérieur. On recherchera 
donc de façon systématique l’effacement de la tubérosité 
tibiale inférieure de profil et de manière comparative afin 
d’exclure la rupture du LCP. Le test de Müller permet de 
confirmer le diagnostic (fig. 3). 
 
Lors de la contraction quadricipitale, lorsque le sujet relève le 
pied du plan de table, l’effacement se réduit, surtout si la 
lésion du LCP s’associe à une atteinte des structures postéro-
internes. 
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á á  Figure 1: test du cloche-pied / Pied tournant de Larson / 
Saut sur la jambe lésée en pivotant sur soi dans un sens et / 
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á á  Figure 2 : test du croisement d’Arnold / Pied fixé au 
sol côté lésé, genou fléchi à 30°: croisement avec MI contro-
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L'existence d'un tiroir antérieur, genou fléchi à 90°, peut 
traduire, outre la rupture du LCAE, la présence de lésions 
associées, méniscales ou capsulo-ligamentaires postéro-
internes (corne postérieure du ménisque interne le plus 
souvent), ou plus rarement externes. Ce test n’est donc 
pas spécifique, pouvant être négatif en cas de lésions isolées 
du LCAE. 
 
Le test, majoré en rotation interne de pied, signe une lésion 
associée du PAPE. Inversement, en rotation externe, la 
majoration de laxité signe une atteinte du PAPI. Ces lésions 
postéro-internes peuvent être contemporaines de l'accident 
ou survenir progressivement, par sollicitation excessive et 
permanente des freins secondaires, dans les laxités chro-
niques antérieures évoluées. Woods (11) retrouve ces lésions 
dans 27,7% en cas de ruptures fraîches et dans 29,5% 
en cas de laxité antérieure chronique. 
 
Le test de Trillat-Lachman (12, 13) est patho-gnomonique 
d'une rupture du LCA en cas d'arrêt mou. Il s’agit de la 
recherche d’un tiroir antérieur à 10-20° de flexion du genou. 
De type arrêt dur mais retardé par rapport au genou 
controlatéral, il peut traduire une rupture partielle ou une 
cicatrisation en nourrice du moignon du LCA sur le LCP. 
Selon Boerre (14), la sensibilité du test de Trillat-Lachman est de 
62,7% et sa spécificité de 82,3%. 
 
Le test de ressaut rotatoire interne ou le Jerk test (15) 
(fig. 4) sont pathognomoniques de la rupture du ligament 
croisé antéro-externe. Le phénomène de ressaut correspond 
à la réduction brutale du plateau tibial externe, ou des deux 
plateaux tibiaux, préalablement subluxés en avant, sous 
les condyles fémoraux lors du passage de l'extension à la 
flexion. 
 
Le seuil de translation tibiale antérieure au niveau du compar-
timent latéral, nécessaire pour produire un ressaut, est de 
6 à 7 mm (5). 

Plusieurs tests ont été décrits (4, 16-21) visant à mettre en 
évidence ce ressaut (test de Lemaire, de Slocum, «Lateral 
pivot shift» de Mac Intosh ou test de Losee). Il apparaît à 
environ 20° de flexion, potentialisé par la mise en contrainte 
préalable de la jambe en valgus, rotation médiale et 
antépulsion. L’amplitude de ces tests ne semble pas corrélée 
à la force appliquée en valgus (22). 
 
Par ailleurs, la position de flexion de hanche n’in fluence pas 
le test alors que l’atteinte distale de la bande ilio-tibiale 
aggrave le ressaut (23). Il peut être franc, indiscutable ou 
bâtard, comme l'a décrit Henri Dejour (4), n'apparaissant ni 
en rotation interne ni en valgus, mais réalisant un simple 
glissement («slip») antéro-postérieur des plateaux par 
rapport aux condyles. 
 
Le ressaut bâtard est témoin d'une rupture partielle ou 
d'une cicatrisation en nourrice du LCA. Selon Boerre (14), 
dans ce cas, la sensibilité du ressaut est faible, évaluée à 
30,5% avec une spécificité à 96,5%. La perte isolée du 
faisceau postéro-latéral du LCAE ne modifie pas la laxité 
antéro-externe et ne provoque donc pas de ressaut en 
augmentant même la rotation tibiale interne. À contrario, 
l’atteinte du faisceau antéro-latéral est responsable d’un 
ressaut plus franc (24). 
 
En dehors de la rupture partielle du LCAE, d’autres facteurs 
anatomiques peuvent mettre à défaut ce test comme 
la lésion méniscale interne, l'anse de seau interne 
luxée, la lésion du LCM associée et le contexte 
dégénératif (25). 
 
L’appréhension du patient et l’absence de relâchement 
musculaire reste le premier pourvoyeur de faux-négatifs. 
Sous anesthésie, la sensibilité du test de Lachman du tiroir 
antérieur et du Lateral pivot shift augmentent 
respectivement de 78,6 à 92%, de 89 à 92% et de 75 à 
100% (26). 
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á á  Figure 3 : en haut : recul spontané de la tubérosité 
tibiale antérieure, signe d’une atteinte du LCP / en bas : 
test de Müller, réduction du recul par contraction quadri-
cipitale (décollement du talon)
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á á  Figure 4 : mouvement de flexion ou d’extension du 
genou dans une amplitude de 0 à 30°, selon les tests
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La sensibilité du test est également augmentée par 
l’atteinte du PAPE et par la morphologie du plateau tibial 
externe, avec réduction de taille et augmentation de 
pente (surtout chez la femme). 
 
De nombreuses équipes travaillent aujourd’hui sur la mise au 
point de méthodes d’enregistrement et de quantification 
du ressaut rotatoire interne (27, 28). Il n’existe pas à ce jour 
de gold standard. Nous attendons toujours celle qui 
pourra également être utilisée en routine clinique (29). 

––– CONCLUSION –––  

Après un bon examen clinique, réalisé par un examinateur 
expérimenté, le diagnostic précis est souvent posé 
notamment dans les quelques minutes qui suivent le 
traumatisme (sur le terrain) ou dans le cadre d’une laxité 
chronique ancienne. 
 
Dans les autres cas, la douleur et les contractures 
musculaires rendent difficile l’examen et obligent le plus 
souvent l’examinateur à prescrire une imagerie et/ou 
laximétrie complémentaire. En pratique, les us et coutumes 
rendent l’IRM incontournable, poussant même pour 
certains l’examen clinique aux oubliettes. Pourtant, les 
délais de rendez-vous nous obligent à rester efficace et 
précis sur le plan clinique afin de discuter d’immobilisation 
adaptée, de prise en charge rééducative précoce si né-
cessaire, et ainsi éviter l’aggravation des lésions. 
 
«Avec l’aimable autorisation de reproduction de 
Kinésithérapie Scientifique. Toute référence à cet article 
sera mentionnée telle que: Vanbiervliet W. Examen clinique 
du genou ligamentaire. Kinésithér Scient 2013;547:13-7. 
Tous droits réservés.» 
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––– RÉSUMÉ ––– 
  
Cet article permet de  comprendre le rôle et les fonctions des  
réflexes archaïques ou primitifs dans le développement 
moteur de l’humain. L’auteur y  présente une méthode 
structurée  permettant de détecter, normaliser et intégrer 
les réflexes anormalement actifs et perturbateurs. Une 
nouvelle approche de la réflexologie se dégage de ce 
travail qui par extension concerne également bon nombre de 
réflexes de toutes origines. 

––– 1 / GÉNÉRALITÉS ––– 

Les réflexes archaïques, gérés par le cerveau profond, 
constituent l’essentiel de l’activité motrice du fœtus  et du 
nouveau-né. Ils s’observent très tôt in utero puis «dispa-
raissent» pour la grande majorité d’entre eux dans la 
première année de vie. Certains font partie de l’examen 
traditionnel du nourrisson à la maternité. Les parents peu-
vent ainsi admirer la marche automatique de leur bambin sur 
la table d’examen, la succion ou la saisie vigoureuse d’un 
doigt placé dans la paume de leur petite main.  
 
Contrairement à certaines espèces comme le  Cobaye,  le 
cerveau humain n’est pas mature à la naissance. L’homme 
attend une année pour atteindre des fonctions élaborées 
comme la marche. La présence de réflexes primitifs ou 
archaïques gérés par le cerveau profond en est la preuve. 
L’enfant venu au monde n’utilise que quelques pour cent  

de ses futures capacités cérébrales. Il lui faudra connecter 
le niveau cortical afin de développer, entre autre, la motricité 
volontaire. Le sommeil paradoxal l’aiderait à cet effet, car la 
part de rêve à cet âge est très importante. L’imitation repré-
sente également un moyen sûr d’apprentissage et d’évolu-
tion. In utéro, il mémorise par exemple les mouvements 
ondulants des articulations sacro-iliaques de sa maman 
afin de les reproduire. L’enfant passe son temps à imiter 
l’adulte référent dont il est très dépendant mais aussi lui-
même. Anticipant le mouvement réactionnel, il attend de 
moins en moins la stimulation. L’activité motrice volon-
taire prend alors le pas sur le réflexe devenu secondaire. 
 
Ces réflexes primitifs possèdent des fonctions bien précises. 
Les premiers observables in utero sont directement liés aux 
réactions reptiliennes d’évitement  comme le réflexe labial 
de fuite ou le réflexe de Moro dès la 8e semaine in utero. 
D’autres permettent au fœtus de se situer dans l’espace, 
ils sont donc reliés à l’oreille interne. La fonction nourri-
cière se développe également de manière automatique à 
ce stade par l’acquisition de la succion et la déglutition. 
Assez démuni face à sa venue au monde, bébé sera fina-
lement «expulsé» du ventre de sa maman. Bon nombre de 
réflexes l’aident pendant cet événement douloureux.   
 
D’une durée d’activité limitée, les réflexes archaïques se 
complètent, se succèdent ou se superposent dans le 
temps de manière très organisée. Ils  préparent l’arrivée 
des réflexes posturaux  dans un ordre et une chronologie 
définie. Ainsi, l’enfant progresse de manière harmonieuse. 
Leur mise en évidence pendant ces quelques semaines ou 
quelques mois d’activité physiologique est un gage de santé 
et de bon développement. De nombreuses études montrent 
les relations étroites entre le système des réflexes enfantins 
et le développement moteur, comportemental et les appren-
tissages (Dr.S. Masgutova (3), P. Blythe, S. Goddard (14), Dr. 
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H. Bloomberg (17) etc.). Passée l’étape active, les réflexes de 
l’enfance se comparent à l’armature métallique d’une  dalle 
de bêton. Ils n’apparaissent plus mais sont toujours présents  
et enfouis dans les schémas moteurs volontaires dont ils 
assurent la solidité.  
 
La  mise en évidence de l’un d’entre eux bien au-delà de sa 
période physiologique d’activité signera un déséquilibre dans 
un ou plusieurs des registres précités sans  pour autant pré-
senter de caractère pathologique. Il suffit, simplement, de 
reproduire la stimulation puis d’observer les éventuelles 
modifications apparues pendant les quelques secondes 
qui suivent. Il est donc nécessaire de connaître chaque 
réflexe de manière précise. 
 
A l’origine d’une telle anomalie nous trouvons le stress. Qu’il 
soit  émotionnel, biochimique ou structurel, il peut perturber 
l’activité d’un réflexe et donc de ceux qui lui sont associés. 
Ainsi, pendant la grossesse, un accident, le tabagisme, la 
prises de substances dangereuses, une maladie, un cordon à 
la naissance, un accouchement provoqué, un deuil etc. 
font partie des nombreuses causes rencontrées à cette étape.  
 
Même si le système d’intégration a fonctionné correctement, 
il est possible d’observer un réflexe à nouveau actif alors 
qu’il était intégré depuis bien longtemps. Ce second 
phénomène se rencontre jusqu’en fin de vie.  
 
Ophélie  que je suis depuis des années, se présente avec 
une mydriase bilatérale, je suis certain qu’aucun réflexe 
ne posait problème et qu’elle n’utilise aucune substance 
illicite. Mon intuition m'oriente vers l'activation du réflexe 
de Moro et se voit confirmée par les tests. En effet, à 
l’extension du cou, le muscle indicateur déverrouille et le 
test de Bassani devient positif, le Grand Complexus associé 
à l’énergie du méridien Estomac ne verrouille pas non 
plus. Ophélie se dit stressée en ce moment par des 
problèmes liés à ses quinze ans.  
 
Ba. Ob. Président en exercice d’un grand pays, se voit 
qualifier de menteur devant le congrès (you lie!). Après 
quelques secondes, une rotation de tête vers la gauche 
occasionne une élévation curieuse du coude par activation 
partielle du Réflexe Tonique Asymétrique du Cou. (Youtube: 
GOP Rep. To Obama: «you lie!» 
http://www.youtube.com/watch?v=qgce06Yw2ro). 
 
Quel que soit le cas de figure, notre intervention dans ce 
registre sera justifiée et représentera un préambule à 
toutes nos activités. Nous ne pouvons envisager la moindre 
technique structurelle sans avoir pris la peine d’investiguer 
les causes profondes de déséquilibres liés au système réflexe 
enfantin. En effet, la rémanence réflexe occasionne des 
tensions parasites qui perturbent les chaînes musculaires. 
 
Alors que l’on associait traditionnellement la rémanence 
réflexe au milieu de l’enfance (14), celle-ci s’adresse à tous. 
Même si l’on observe la présence de réflexes dans les cas 
pathologiques, les professionnels du chant, les sportifs de 
haut niveau ainsi que les enfants que nous recevons sont 
en parfaite santé mais potentiellement perturbés par le 
système réflexe dans leurs activités.  

––– 2 / INDICATIONS DU TRAVAIL 
SUR LES RÉFLEXES ––– 

• Les enfants présentent des problèmes posturaux, 
d’expression orale, comportementaux ou encore liés aux 
apprentissages (14). De nombreuses études montrent les 
relations entre la posture et les apprentissages via le 
système proprioceptif. Certaines formes de dyslexie, 
par exemple, se corrigent de manière posturale (1) (2). 
Appréhender les troubles profonds  d’apprentissage sans 
prendre en compte la posture et les réflexes archaïques 
n’est guère souhaitable. 

 
• Les professionnels de la voix, du chant et de la musique 

sont très sensibles au travail de la région orale mais 
également à l’importance de l’axe main, bouche, 
respiration. Dans ce registre et même s’il ne fait pas 
partie des réflexes archaïques traditionnellement décrits, 
le vélopalatin s’associe à l’émission de sons de hautes 
fréquences. Il est  associé aux quatre autres positions de 
langue réflexes décrites.  

 
• Au niveau sportif, la performance s’améliore lorsque 

l’utilisation de ces techniques se justifie. Comment lancer 
le javelot avec un Palmaire actif ou prendre le départ 
du cent mètres avec un Réflexe Tonique Symétrique 
du Cou? Les exemples sont multiples. 

 
• Bien souvent, nos consultants adultes présentent des 

algies diffuses dues à des restrictions de mobilité liées à 
des tensions musculaires importantes. Les réflexes anor-
malement actifs provoquent des tensions locales aux 
effets dévastateurs parfois très éloignés. Lister les pro-
blèmes occasionnés de manière réflexe serait, il est vrai un 
peu long. Nous rencontrons très souvent les lombalgies 
associées aux réflexes de Pérèze et Galant, les épicondy-
lites au Grasping, les PSH au réflexe de Babkin, les 
pseudo-rotations du bassin au réflexe labial de fuite etc. 

––– 3 / PRINCIPE 
D’INTERVENTION ––– 

Un réflexe est une réaction musculaire stéréotypée et 
immédiate répondant à une stimulation précise. Cette 
définition concerne tous les réflexes et sert de support à 
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la phase de normalisation propre à Arkagym. Ainsi, certains 
sujets concernés se trouvent stimulés et surtout s’auto 
stimulent sans le savoir. Ils développent avec le temps des 
tensions musculaires anormales. Si une chaîne musculaire 
se met en tension à la suite d'une stimulation précise, il nous 
appartient de la mettre en évidence puis  d’en casser au 
moins un maillon pour en être débarrassé durablement. 
Mais briser cette chaîne ne suffit pas, pour un problème 
ancien, une seconde phase dite d’ancrage est nécessaire. 
Le sujet développe, à ce stade, de nouveaux schémas 
moteurs dépourvus  de toute tension musculaire superflue. 
Cela constitue un petit travail quotidien à effectuer à la 
maison entre deux séances. Nous proposons quelques 
dizaines d’exercices spécifiques  à cet effet. Si un ou deux 
exercices ciblés suffisent pour un réflexe, ces derniers peu-
vent être utilisés en série sur des groupes ou des classes. 
Une étude allemande a montré que ce genre d’activité 
majorait les capacités d’attention et de concentration (8). 

 
––– 4 / LES TESTS UTILISÉS ––– 

Grace à quelques tests très utilisés en posturologie ou en 
ostéopathie, les implications posturales et énergétiques 
sont mises en évidence pour chaque réflexe. Il est ainsi facile 
de vérifier la nature des déséquilibres puis l’efficacité immé-
diate des normalisations proposées.  
 
• Tous les réflexes actifs présentés ont une action sur les 

chaînes musculaires chères à Françoise Mézières. Ces ten-
sions parasites occasionnent avec le temps des problèmes 
proprioceptifs,  posturaux et cognitifs. Toute stimulation 
de réflexe actif occasionne l’ascension d’un pouce sur les 
paravertébraux en flexion du tronc (Bassani). 

• De la même manière, l’énergie corporelle décrite en Chine 
depuis des millénaires se trouve elle aussi perturbée 
par une activité réflexe anormale. Les muscles associés au 
méridien (15) concerné le prouvent par leur déverrouillage 
puis leur renforcement immédiat suite à la technique.  

 
• Le test de longueur des bras considère le niveau réci-

proque des pouces, bras tendus à la verticale, sujet en 
décubitus dans diverses conditions. Il permet d’orienter 
notre travail sur la zone réflexe à investiguer. Nous utili-
sons différentes variantes de ce test qui, associées aux 
stimulations, représentent des portes d’entrées à notre 
travail. Ainsi grâce à lui, nous isolons la zone concer-
née qu’elle soit linguale, oculomotrice, mandibulaire, 
manuelle, palpébrale, cornéenne, labiale, cervicale etc. 

 
• Le test musculaire, cet outil transmis par les chiropraticiens 

dès les années 70, représente une petite difficulté car sa 
finesse requiert un peu d’expérience. Aucunement 
indispensable, il permet de gagner en rapidité.  

 
Nous lui trouvons deux fonctions : 
 
• Il indique la présence d’un stress par un déverrouillage 

du muscle indicateur lors de la stimulation du réflexe 
rémanent. 

 
• Il montre également les perturbations énergétiques 

par le déverrouillage du muscle associé au méridien 
concerné puis son équilibrage immédiat après la normali-
sation. 

 
Outre, ces 4 principaux moyens cités précédemment, des 
tests spécifiques aux réflexes peuvent être employés : 
 
• Le test du niveau des pouces du praticien placés hori-

zontalement au niveau de L5/S1 avec  l’élévation suc-
cessive des genoux sur un sujet debout pour le Galant. 

 
• En procubitus, le niveau des talons change en pliant les 

genoux à 90° après stimulation des réflexes du pied, 
de Galant, de Pérèze, de la Marche automatique, de 
Redressement.  

 
• Le recul rotulien en flexion du tronc montre la tension 

parfois excessive des jumeaux. Il est souvent associé à 
l’activité réflexe. Si elle  est seule responsable de ce recul, 
la normalisation  corrigera durablement de manière spec-
taculaire cette tension responsable de déformations du 
pied ainsi que de problèmes à distance (Lombalgies, 
Psh etc.).  

––– 5 / INTENSITÉ D’ACTIVATION 
D’UN RÉFLEXE ––– 

L’utilisation des tests cités précédemment nous amène à 
d’autres conclusions. Lors de nos études au lycée, nous 
placions des électrodes sur la patte d’une grenouille afin 
d’étudier la contraction musculaire associée. Il était mis 
en évidence la notion de seuil d’excitabilité du muscle. Il 

á á  Photo 2: normalisation du Grasping

á á  Photo 3: signe de pouces
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nous fallait monter l’intensité électrique avant d’observer 
une soudaine contraction musculaire. Il en va de même 
au sujet des réflexes. Toutes les études sont basées sur 
l’observation des réactions musculaires effectives donc 
au-dessus du seuil d’excitabilité. Même sans arriver à 
ce niveau, un réflexe actif perturbe les tests posturaux et 
énergétiques. Cette observation, peu évidente à com-
prendre, nous amène à constater que les réflexes ne dis-
paraissent pas comme par magie mais deviennent non 
observables bien en dessous du seuil prêt à reprendre du 
service sous l’effet d’un stress spécifique. Nous parlons de 
réflexes infra ou supraliminaires. 

––– 6 / LES DERMALGIES ––– 

Autre observation intéressante, chaque réflexe supraliminaire 
(bien actif), possède une dermalgie spécifique. Cette dernière 
diminue de moitié en intensité après normalisation chez 
l’adulte et disparaît chez l’enfant. Un aimant judicieusement 
placé annule TOUT ce qui a pu être mis en évidence par 
les tests avant cette phase. Il est possible de garder cet 
aimant en place quelques jours afin de renforcer le travail 
normalisant. Ces constatations nous rappellent bien entendu, 
les travaux du Dr Henri  Jarricot. Celui-ci utilisait les rapports 
existants entre le derme, les viscères via leur métamère et 
l’énergie corporelle (16). Nos observations sont un peu 
différentes dans l’étude des réflexes. Un stress active le 
système réflexe qui lui-même perturbe l’activité du nerf 
crânien concerné. Ces derniers provoqueraient  un épais-
sissement du derme associé à l’organe du méridien le plus 
proche.  
 
Suite à un accident de circulation, S. présente une activation 
anormale du réflexe Massétérin, la percussion de la mandi-
bule occasionne une fermeture réflexe importante de 
la bouche. Comme tout réflexe de cette région, c’est l’ATM 
qui se trouve perturbée ainsi que l’activité de son nerf crânien 
le Trijumeau (V). D’ailleurs la percussion mentonnière occa-
sionne une différence de longueur des membres supérieurs 
ou un déverrouillage du tenseur du fascia lata. Parallèlement, 
un épaississement douloureux de la zone associée, sur 
l’abdomen, à la vésicule biliaire se trouve observable. Il est à 
noter que le trajet facial du méridien de la vésicule biliaire 
(VB) épouse celui du Trijumeau. Un aimant judicieusement 
placé sur cette région annule tous les tests associés à l’hyper-
activité du réflexe Massétérin. 
 
Cette observation nous ouvre bien des horizons 
dépassant le seul cadre des réflexes archaïques. La 
peau et le cerveau issus tous deux de l’ectoderme pro-
fond ne  semblent pas avoir livré l'intégralité de leurs 
implications. 
 
Maur.: Présente des cervicalgies accompagnées de douleurs 
faciales du côté droit. Ce territoire me fait penser au 
territoire du trijumeau épousant celui du méridien de la 
Vésicule Biliaire. A l’examen la zone abdominale de la 
vésicule est épaisse et douloureuse. Une seule séance 
de Milta sur cette zone suffit à elle seule à diminuer 
sensiblement la note attribuée par le sujet à l’intensité 
douloureuse. 

––– 7 / DIFFÉRENTS RÉFLEXES ––– 

Si l’importance des réflexes Archaïques et Posturaux n’est 
plus à démontrer, d’autres réflexes permanents, crâniens 
ou myotatiques méritent également toute notre attention. 
Leur rôle semble obscure pour certains mais leur implication 
posturale souvent en lien avec le trijumeau (V) les rend 
incontournables.  

Très anciens et d’une importance non négligeable, le réflexe 
nauséeux ne s’intègre fort heureusement jamais. Il nous 
aide à nous débarrasser des mauvais aliments ingérés. 
Comme le précédant, il ne fait pas partie des réflexes 
archaïques classiquement décrits. Il est associé à la sensibilité 
de la partie arrière de la langue. Parfois les patients avouent 
ne pas supporter l’abaisse langue du médecin, la prise d’em-
preintes dentaires, le brossage des dents ou ressentent sou-
vent l’envie de vomir. Il fait partie des nombreux réflexes 
de la sphère orale décrits au Centre d'Enseignement et de 
Recherches sur les Réflexes de l'Enfant (CERRE) dont nous 
montrons les interactions posturales. 
 
Plus classique, le réflexe de Babkin associe une stimulation de 
la paume  de main à une rotation de tête homolatérale et 
succion. Il est utilisé bilatéralement en maternité afin de 
stimuler la succion chez certains enfants. Ce réflexe met 
en évidence les relations importantes entre la main et la 
sphère orale. Ce réflexe nous a permis d’expliquer certains 
échecs thérapeutiques que nous rencontrons tous. En effet, 
comment normaliser en rotation gauche alors que ce réflexe 
est actif à droite. Peu à peu, la rotation opposée va reprendre 
le dessus. Cette constatation s’applique en fait à bien des 
cas où la rémanence des réflexes est impliquée. Pour cette 
raison, investiguer et corriger leur présence anormale devient 
incontournable. 

––– 8 / MÉTHODOLOGIE ––– 

8.1. Trouver le réflexe 
 
Trouver le ou les réflexes concernés parmi le nombre 
important présenté peut sembler fastidieux. Il est donc 
important de connaître les principales façons de procéder 
afin que le professionnel puisse utiliser celle  qu’il maîtrise 
au mieux et la plus appropriée au sujet qui le consulte.  
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La liste des signes que présente le sujet nous donne une 
première direction. Ainsi une écriture écrasée ou une épi-
condylite nous amènera à considérer les réflexes liés à la 
main, une démarche de cow-boy vers l’allongement croisé, 
une scoliose vers Galant, une pseudo rotation du bassin 
vers le réflexe labial de fuite etc. 
 
Tout réflexe signale sa présence par un pouce montant 
sur les paravertébraux en flexion du tronc. Il ne faut pas 
garder à l’esprit l’image des ischio-jambiers bien raides et 
difficilement étirables mais plutôt celle d’une balance de 
Roberval dont le moindre déséquilibre (musculaire) influe 
sur la hauteur des plateaux.  
 
Toute stimulation du réflexe concerné provoque un test 
faible déverrouillant un muscle indicateur. 
 
Les quatre moyens principaux cités ci-dessus permettent 
permettent de connaître avec certitude le réflexe anorma-
lement actif chez le consultant.  
 
8.2. Normaliser 
 
Une technique spécifique au réflexe permet de normaliser 
celui-ci de manière simple et non douloureuse. Elle 
reprend le principe inverse de la définition du réflexe ainsi 
que la notion de chaîne réactive. Les tests montrant 
l’activité anormale du réflexe se trouvent immédiatement 
inversés.  
 
8.3. Intégrer 
 
Une fois le sujet libéré des tensions musculaires parasites, 
il est fortement conseillé de lui donner quelques exercices 
de reprogrammation des schémas moteurs à effectuer 
chaque jour entre deux séances. Ces derniers pourront, 
autant que possible, reproduire le mouvement réflexe 
ainsi que son inverse dans le même exercice. 

––– 9 / CONCLUSION ––– 

Bien au-delà de l’étude des réflexes Archaïques, primitifs et 
posturaux traditionnellement décrits, il apparait incontourna-
ble dans notre activité d’investiguer les effets structurels 
des réflexes d’origines variées. Leurs effets sur les chaînes 
musculaires et la posture sont facilement mis en évidence 
et corrigés. Cette étude doit nous servir, à minima de 
préambule à toute intervention ostéopathique. 
  
Mais au-delà de cette approche une nouvelle réflexologie 
se profile, fruit de l’observation pragmatique, de la palpation 
fine et de la  neurophysiologie. Ce  travail ne représente pas 
la panacée mais apporte une autre dimension à notre 
exercice professionnel. Des relations particulières se profilent 
entre un réflexe très activé, le nerf crânien associé (souvent 
le V), le méridien épousant son trajet et la dermalgie abdomi-
nale associée du viscère concerné. Les techniques utilisées 
sont simples et totalement indolores. 
 
Il nous est possible à l’inverse de mettre le sujet sous stress 
comme sur le petit film, de repérer le réflexe immédiatement 
activé et de le normaliser sur le champ. La notion de stress 
est ici extrêmement variée et adaptable à notre activité.  
En effet, une situation douloureuse, une phase de geste 
technique chez le sportif, la peur etc. peuvent être visualisées 
et ressenties tout en activant le système réflexe ponctuel-
lement. Le but de cette approche est de diminuer les effets 
nocifs du stress lorsque le sujet se trouve dans cette situation 
difficile pour lui. 
 
 
Ps : Il existe un conflit d’intérêt  entre l’auteur et le CERRE 
où il enseigne  la méthode Arkagym.   

––– CONTACT ––– 
Dany Dusautoir 
7, place de la Liberté  
62660 Beuvry (F) 
e-mail: dany.dusautoir@wanadoo.fr 
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Tour de main

Hanche non chirurgicale et aine / 
Prévention en football
ARNAUD BRUCHARD 
 
Masseur-kinésithérapeute du sport, Performance manager pour footballeurs, Formateur Kinesport

Mots-clés: hanche, prévention en football, tests des conflits 
 
Key words : hip, prevention in football, impingement tests 
 
 
 
 
  
Alors que s'achève la Coupe du monde du football au 
Brésil, quoi de plus naturel que de se pencher sur un 
tableau pathologique spécifique à ce sport : celui de la 
hanche. Il demeure peu maîtrisé tant la diversité de 
ses atteintes est grande. 

––– RÉSUMÉ ––– 

Les pathologies de la hanche spécifiques au football sont peu 
répertoriées. L’articulation semble une articulation forte et 
résistante et assez mobile. Pourtant, le rôle déterminant 
et l’importance de la surface portante ont été largement 
justifiés. Le moindre défaut architectural et morphologique 
amènera à un déséquilibre de pression/compression entre 
d’un côté la capacité de résistance à l’effort et à l’usure 
des tissus fibro-cartilagineux et osseux, et de l’autre, les 
contraintes mécaniques subies. Ce différentiel peut engen-
drer des conflits, douleurs, déséquilibres musculaires, modifi-
cations biomécaniques, processus arthrosiques, etc. 
L’équilibre fonctionnel et biologique de la hanche peut 
s’avérer très fragile. Le nombre de pathologies sportives 
de la hanche est considérable. De manière directe, on 
peut citer des conflits, tendinopathies, hanches à ressaut, 
lésions du ligament rond, du labrum, pathologies synoviales, 
fractures… Indirectement, la hanche peut se trouver 
impliquée dans une symptomatologie telle que la pubalgie, 

des syndromes canalaires, des douleurs irradiées, des pseudos 
neuropathies, mais aussi dans des désordres gestuels par 
défaut biomécanique et /ou postural.  

––– INTRODUCTION ––– 

Ayant déjà évoqué dans ce journal les lésions myo-aponé-
vrotiques du footballeur, je ne les traiterai pas dans cet 
article. Le football, par ses gestuelles très spécifiques, est 
générateur de pathologies de hanche. Shepard, dans une 
étude pilote publiée en 2003 (voir bibliographie), constate 
que la population des ex-footballeurs professionnels présente 
une plus grande prévalence d’ostéo-arthrites de hanche, plus 
que dans tout autre sport. Beaucoup d’études regroupent 
les douleurs de hanche avec celles de l’aine (groin), 
généralement assimilées à celles s’inscrivant dans un 
tableau symptomatique tel que celui de la pubalgie. Ainsi, 
l’Union des associations européennes de football (UEFA) a 
réalisé une étude par l’intermédiaire de l’université de 
Norrköping Suède (Werner et al., 2009).  On y apprend que 
les pathologies hip / groin correspondent à 12 à 16% 
de toutes les pathologies sportives recensées par saison, 
sur 23 clubs de haut niveau, pendant 8 saisons. Parmi les 
blessures, 15% sont des rechutes. D’une manière similaire, 
l’étude de Gabe et al. (université deMelbourne, 2009) 
différencie les footballeurs juniors (17% d’atteinte) des 
plus âgés (32% d’atteintes). Mais parmi cet ensemble 
hip/groin, ils différencient cette fois les lésions chondrales 
de la hanche et celles du labrum (6% des atteintes 
hip/groin), des hématomes dans la région de la hanche 
(4%), des atteintes du muscle psoas iliaque (4%) et des 
tendinopathies proximales des adducteurs (21%).Enfin, 
d’autres études discernent la prédominance chez le foot-
balleur des FAI  (impingement femoro-acétabulaire), favo-
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rablement de type CAM, par rapport aux non sportifs et aux 
autres sports (Agricola 2012). Rappelons que le labrum, 
constitué de tissu conjonctif (collagène type I et III) et de 
fibro-cartilage (collagène type II) , est très innervé dans sa 
partie antérieure et supérieure.  Ainsi, selon Reiman, l’at-
teinte de sa structure peut générer des douleurs parfois 
très fortes. Il peut être stressé par des contraintes en com-
pression et en amplitude extrême de hanche. 96% des 
dissections révèlent une atteinte du labrum chez des 
cadavres de 78 ans de moyenne d’âge, dont 74% d’at-
teinte du quadrant antérosupérieur. Le football est l’un 
des sports les plus lésionnels pour ce labrum dans le cadre 
des conflits fémoro-acétabulaires. Dans cet esprit, Smith 
et al. constatent sur des cadavres que les propriétés bio-
mécaniques (comparaison des modules tensiles par qua-
drant du labrum par la réaction à la contrainte en com-
pression et en traction) de la partie antero-supérieure du 
labrum sont également en lien avec l’atteinte. 

––– FACTEURS DE RISQUES DES 
PATHOLOGIES HANCHE/AINE ––– 
Début 2014, une revue systématique a été réalisée par 
Ryan et al. (universités de Galwayet Limerick). 5 842 études 
sur le sujet ont été relevées. Les auteurs ont constaté 11 
facteurs de risque 
 
1 Historique des blessures hanche/aine; 
2 L’âge vieillissant; 
3 Faiblesse des muscles adducteurs 

(weak hip adductor muscles – wham); 
4 Charge de travail trop précoce pour des jeunes joueurs 

(immaturité osseuse, sexuelle et biologique); 
5 Petit diamètre du fémur dominant;  
6 Modification de la masse corporelle; 
7 Diminution de l’amplitude de hanche en abduction; 
8 Diminution de l’amplitude de hanche en rotation; 
9 Diminution du peak torque en abduction et adduction-

rotation de hanche; 
10 Diminution du ratio des forces des muscles de la hanche; 
11 Différence bilatérale du peak torque en extension de 

hanche. 
 
Dans cette revue d’étude, il n’est pas mentionné les angula-
tions qui restent assez spécifiques des conflits ou impin-
gement. Rappelons que le conflit (impingement) fémoro-
acetabulaire (FAI) est un désordre morphologique. En théorie, 
la tête du fémur est bien ronde et vient s’articuler dans un 
cotyle en forme d’hémisphère. La parfaite congruence 
permet en principe à l’articulation de la hanche des mou-
vements extrêmement amples dans presque tous les sens.  
 
Deux grands types morphologiques lésionnels sont décrits: le 
cam impingement (à l’origine d’un conflit par effet came), 
type fémoral et le pincer, type actéabulaire (à l’origine du 
conflit par effet tenaille ou pince – fig. 1 et 2). 
 
• Le cam: c’est un désordre en raison de la proéminence 
de la tête fémorale qui perd de sa sphèricité. Ainsi, il existe 
une «bosse antérieure» à la jonction tête et col du fémur 

qui vient en flexion de hanche créer une hyper-pression sur le 
cartilage de la paroi antérieure du cotyle. Les mouvements 
de flexion et de rotation interne répétés vont ainsi entraîner 
sur le cotyle des lésions cartilagineuses de délamination, 
associées à une désinsertion du labrum. Ces lésions aboutis-
sent à l’usure antéro-supérieure de l’articulation (arthrose-
polaire supérieure). 
 
• Le pincer : il existe une paroi antérieure du cotyle trop 
couvrante qui va diminuer la flexion de hanche et contribuer 
à l’apparition d’un conflit. La rétroversion du cotyle (partie 
supérieure du cotyle qui regarde vers l’arrière) en est la 
principale cause. Les lésions prédominent au début sur le 
labrum qui est pris «en tenaille». Les lésions sur le cartilage 
sont plus diffuses. En flexion maximale, la hanche peut se 
décoapter et entraîner des lésions postérieures sur la tête 
du fémur et sur le cotyle. Quand il prédomine, ce mécanisme 
explique l’arthrose postéro-inférieure de la hanche. Ainsi en 
tant que facteurs de risque seront integrés :  
 
12 Les défauts morphologiques fémoro-acétabulaires (ana-

lyse angle alpha de Nötzli); 
13 L’antéversion du col  du fémur : pouvant générer des 

rotations coxo-fémorales. 
 
Selon différentes études publiées, le football peut amener 
à cette déformation pathologique par usure des structures. 
Selon toute vraisemblance et comme l’explique Lahner, un 
programme de prévention, voire de ralentissement de 
l’aggravation des FAI, pourrait être mis en place. Il propose 
donc de travailler non seulement sur la charge de travail 
mais surtout sur une adaptation/optimisation de la la bio-
mécanique et de la gestuelle, en proposant un screening 
program individuel, avec par exempleles méthodes de 
Pilates et Body-mechanic.Dans le même esprit, l’association 
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d’Afrique du sud en arthroscopie de la hanche (SASHA) a 
implanté un screening program pour les adolescents sco-
larisés, sous-tendu par une batterie de tests pour un examen 
de prévention spécifique de la hanche (http://www.sasha.org. 
za). Ils ont pu ainsi, avec la South African Sports Medicine 
Association (Asma) et la participation de physiothérapeutes, 
développer de vrais programmes de prévention et de réha-
bilitation spécifique de la hanche.  
 
Autres tests pour les conflits: Thomas test, Scour Test, rota-
tion interne avec compression,test de résistance à la contrac-
tion jambe tendue, postéro-inferior labrum test, etc. 

––– ADDUCTEUR ET AMPLITUDE DE 
HANCHE CHEZ LE FOOTBALLEUR ––– 

En 2007, Ibrahim et al. (Journal of Orthopaedic Surgery, 
2007) réalisent une étude sur 120 footballeurs. Ils établissent 
une corrélation entre la diminution d’amplitude de la hanche 
en rotation interne et les douleurs des adducteurs. 
 
Parallèllement, Jacqueline Vieira de Castro (Universidade 
Luterana do Brasil) démontre sur 262 joueurs de football 
que l’amplitude de la hanche diminue avec les années et 
que cette diminution peut être freinée par la pratique 
d’un programme d’étirements musculaires. En 2007, 
Bradley constate également la relation chez des footbal-
leurs entre la diminution de l'amplitude articulaire (ROM) 
de hanche, du genou, et le risque de blessures. En 2011, 
Amiri-Khorasani conclut que des joueurs professionnels 
de football peuvent augmenter leur ROM de hanche 
pendant le geste de frappe de balle avec la pratique des 
étirements dynamiques, intégrés aux échauffements, et 
ainsi diminuer les risques de blessure et augmenter le 
niveau de performance gestuelle.  

Conclusion: la préservation des amplitudes de hanche, la 
pratique des assouplissements et des étirements participent 
grandement à la prévention des lésions sportives de la 
hanche. Le screening program doit donc comprendre ces 
techniques.  

––– IMPLICATIONS DE LA HANCHE 
DANS D’AUTRES PATHOLOGIES ––– 

Beaucoup d’études permettent de constater l’implication 
des déséquilibres de la hanche dans différentes pathologies: 
syndrome rotulien, lombalgie, troubles posturaux... En 2013, 
Verrelst et al. publient une étude sur 95 personnes sur le 
rôle des adducteurs et rotateurs externes dans un context 
de EMTP (exertional medial tibial pain – EMTP: pathologies 
de syndrôme de stress tibial médial, fractures de fatigue 
tibiales, syndromes de compression de loge, blessures ten-
dino-musculaires de la jambe). Il conclut que la faiblesse des 
abducteurs est un facteur prédictif des EMTP. Fredericson 
et beaucoup d’autres expliquent la relation entre les déficits 
de force des fessiers et les syndrômes de bandelette ilio-tibial.  
 
Wilson et al. (2011) avait déjà rapporté qu’une contraction 
retardée du moyen fessier (MF) et du grand fessier (GF) était 
associée à une augmentation de l’adduction et de la rotation 
médiale de hanche pendant la course chez les femmes avec 
syndrome fémoro-patellaire. Faisant suite à cette étude, 
Franettovich Smith et al. (2014) fournissent des preuves pré-
liminaires de contrôle neuromoteur altéré du MF et du GF 
chez des coureurs masculins présentant un tableau de tendi-
nopathie d’Achille. João L. Ellera Gomes écrit qu’il y a une 
forte association entre la diminution des amplitudes de la 
hanche et les ruptures du LCAE chez le footballeur. Elle sou-
ligne que, même si ce n’est pas le seul facteur, la diminution 
de la rotation interne est l’un des facteur le plus marquants. 
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TEST DES CONFLITS DE HANCHE: DIAGNOSTIC CLINIQUE 

Descriptif : douleurs au niveau du pli de l’aine (douleur inguinale), des adducteurs, 
parfois au niveau latéral de la hanche (grand trochanter). Souvent la douleur est ressentie 
également dans des positions basses (voiture, canapé, chaussage). Parfois il existe des 
craquements et /ou des pseudo-blocages. À l’examen clinique, on retrouve souvent une 
diminution de la rotation interne de la hanche en flexion (surtout chez le footballeur). 

• 1er test : Le test du conflit consiste à provoquer la douleur inguinale reconnue par le 
patient en positionnant sa hanche en Flexion-Adduction-Rotation Interne (FRI-FADDIR test), 
signalant un conflit par effet came en cas de douleurs lors de ce test. 

• 2e test : la douleur provoquée en 
Extension-Abduction-Rotation externe (ERE), 
signalantun conflit par des lésions postérieures 
du cotyle principalement par effet pince. 

• 3e test : Test de Faber. Il consiste à rechercher 
une limitation ou une douleur en Flexion-
Abduction-Rotation Externe (FABER), signalant 
un conflit par lésions supérieures du cotyle.

Fri-Faddir test.

Test de ERETest de FaberTest de Fri-fadir
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Dans cette même publication, elle constate que le football 
présente une plus grande diminution des amplitudes de 
hanche que tout autre sport. 

 
––– ORIGINES POSSIBLES DES 
DOULEURS IRRADIÉES À L’AINE ET À 
LA HANCHE ––– 

Cavité abdominale: 
 
à Contenant musculosquelettique: 
– Jonction vertebrale thoraco-lombaire  
– Segments vertébraux lombaires 
– Articulations sacro-iliaques 
– Symphyse pubienne 
 
à Contenu viscéral : 
– Tractus gastro-intestinal 
– Appareil génito-urinaire 
 
Membres inférieurs : 
 
– Articulations coxo-fémorales 
– Articulations du genou. 

 
––– TESTS NEURAUX ––– 

Le slump prone knee bend (PKB) et le straight leg raise 
(SLR) test sont proposés afin de tester la sensitivité neurale du 
plexus lombosacré. Les ligaments de la hanche reçoivent  une 
innervation à prédominance L3 et du plexus. Ainsi, certains 
symptômes de hanche peuvent apparaitre dans le derma-
tome L3. 

––– L’ALIGNEMENT DU MEMBRE 
INFÉRIEUR ET IMPLICATION DE  
LA HANCHE (Fig. 3) ––– 

De plus en plus d’études permettent d’approfondir nos 
connaissances sur les incidences d’un mauvais alignement 
du membre inférieur, des relations de cet alignement 
(lower extremity alignment - LEA) avec la hanche et inver-
sement. Bowerman et al., en 2014, mettent en évidence 
chez des danseuses la relation entre l’amélioration du LEA 
et la diminution des risques des blessures du membre infé-
rieur. Nezhad en 2013, à son tour constate la relation des 
malalignements et les pathologies du LCAE du genou. 
Daneshmandi et al. publient en 2013 une étude dans le 
journal brésilien de biomotricité, démontrant qu’un plus 
grand angle tibiofémoral, accompagné d’une anté-version et 
d’une rotation interne de hanche, sont prédictifs d’une 
augmentation de l’angle Q, qui augmente alors le risque 
de blessure du membre inférieur. La notion d’alignement 
lors de l’exécutiond‘un geste simple (voir fig. 4) est 
primordiale pour la préservation des éléments musculo-
tendineux et de la performance sportive. 

––– SHOOT DU FOOTBALLEUR 
ET HANCHE ––– 

L’analyse biomécanique de la frappe de balle démontre 
que chacun des segments du corps a son importance 
dans le déroulement du geste, et la coordination entre eux 
est primordiale. Sur les graphiques ci-contre, on s’aper-
coit que l’organisation même de la hanche est différente 
selon les niveaux de pratique. Ainsi la hanche devra être réin-
tégrée dans une gestuelle globale, fonctionnelle et effi-

 . 206 . Mains Libres n° 5 . 2o14 . www.mainslibres.ch  

á á  Figure 3 : jambe correctement alignée

á á  Figure 4 : alignement primordial pour préserver les 
éléments musculo-tendineux

á á  Figure 5 : analyse biomécanique de la frappe de balle
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cace avec les autres segments (tronc, membre supérieur, ali-
gnement). En 2012, Campbell et al. constatent la perte 
d’efficacité biomécanique d’une passe longue, après 
lésion capsulaire de la hanche, mais aussi, à l’inverse une 
amélioration du mouvement après un traitement (platelet 
rich plasma – PRP dans l’étude – voir fig. 5).  
 
Avec les remerciements de Mains Libres à l'auteur.  
 
Article préalablement publié dans le Kiné actualité 
n° 1366 du 12 juin 2014 
 
 
 
 
 
www.kinesport.fr 

––– CONTACT ––– 
Arnaud Bruchard 
www.kinesport.fr 
arnaud.bruchard@orange.fr  
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Lu pour vous
LU POUR VOUS

OSTEOPATHY FOR THE OVER 50s 
Maintaining functiun and treating dysfunction 

Auteurs : Nicette SERGUEEF, Kenneth NELSON 

Edition: Handspring publishing, 2014 
ISBN: 978-1-909141-09-4 
 

La cinquantaine est une période charnière pour l’homme comme pour la 
femme. Dans cet ouvrage publié en anglais par Nicette Sergueef et 
Kenneth Nelson, les auteurs nous proposent une étude de la bioméca-
nique et de la physiologie des dysfonctions somatiques des patients qui 
arrivent à la cinquantaine. 
 
De nombreux ouvrages d’ostéopathie ont été publiés depuis une cen-
taine d’années, mais peu s’intéressent spécifiquement à cette tranche 
d’âge. Et pourtant le nombre de plaignants susceptibles de bénéficier de 
ce type de traitement manipulatif est en constante augmentation. 
 
Tout au long des 4 sections de cet ouvrage les auteurs décrivent succes-
sivement : 
 
–     Les principes de l’ostéopathie, le rôle des  fascias, des fluides et le 

mécanisme de la respiration primaire, toutes ces notions faisant 
appel au concept de la tenségrité, décrit par  Richard Buckminster Fuller 
en 1949. 

 
–     L’évaluation ostéopathique qui offre toute une batterie de tests 

définissant la dysfonction somatique et qui propose un examen 
physique basé sur l’observation, la palpation des différentes régions 
et l’appréciation de la mobilité. 

 
–     Cette 3e section définit le traitement ostéopathique et propose des pro-

cédures spécifiques pour les membres inférieurs, le bassin, la colonne 
lombaire et sa charpente musculaire lombo-pelvienne, la colonne 
dorsale, la physiologie diaphragmatique, la colonne cervicale, les mem-

bres supérieurs, ainsi que des procédures particulières pour les 
niveaux viscéral, crânial, oculaire et temporo-mandibulaire. 

 
–-    La 4e section est le corps même de l’ouvrage, puisque, divisée en 8 

chapitres, elle décrit cliniquement les dysfonctions des systèmes 
musculo-squelettique axial et appendiculaire, celles des systèmes 
cardio-vasculaire, respiratoire, gastro-intestinal, uro-génital, du 
système autonome ainsi que des dysfonctions de la sphère de 
l’audition et de la vision. 

 
Ainsi, tout au long de cet ouvrage, les auteurs nous décrivent le chemi-
nement de la pensée ostéopathique et son corollaire, le traitement 
ostéopathique, adapté au sujet de 50 ans. 
 
Cet ouvrage propose donc une approche ostéopathique intéressante 
pour tous les ostéopathes qui sont appelés à prendre en charge des 
plaignants cinquantenaires. 
 
Les inconditionnels de Nicette Sergueef attendront avec impatience 
la version française de cette contribution basée, pour chacune des 4 
sections, sur une bibliographie scientifique sérieuse. 

 
Les auteurs : 

Nicette Sergueef est Professeur associée au département de Médecine Manipulative 
Ostéopathique au Collège de Médecine Ostéopathique de Chicago, Université de Midwestern, 
Etats-Unis. Elle est l’auteur de plusieurs ouvrages en français et a participé, notamment, au 
3e Symposium Romand d’Ostéopathie en 2008. 
Kenneth Nelson est Professeur aux départements de Médecine Manipulative Ostéopathique, 
de Médecine de la famille et de Biochimie au Collège de Médecine Ostéopathique de Chicago, 
Université de Midwestern, Etats-Unis. Il a aussi publié avec Thomas Glonek l’ouvrage «Somatic 
Dysfunction in Osteopathic Family Medicine» 
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«COMPRENDRE LA THÉORIE,  
MAÎTRISER LA PRATIQUE…» 
 

Intervenant: Walid SALEM 
3 et 4 octobre 2014 
 
COLONNE CERVICALE: 
analyse Biomécanique 3D, 
examen et raisonnement clinique, 
techniques de normalisation spécifiques 

M
_

Rendez-vous

CYCLE DE FORMATION CONTINUE 2014, 
ORGANISÉE PAR MAINS LIBRES

Formation Walid SALEM / les 3 et 4 octobre 2014 
 

COLONNE CERVICALE: 
analyse Biomécanique 3D, examen et raisonnement clinique, 

techniques de normalisation spécifiques 

BULLETIN D’INSCRIPTION 
 

Nom: 

 

Prénom: 

 

Adresse: 

 

N° Postal-Ville: 

 

Téléphone: 

 

Adresse-mail: 

 

Abonné Mains libres:    o oui   o non  

 

Date:             Signature: 

à découper et retourner à : Mains Libres 
Case Postale 29 
CH-1273 ARZIER

Objectifs de la formation 

Etre capable de: 
• Comprendre la cinématique 3D segmentaire de la colonne cervicale in vivo. 

• Intégrer cette compréhension dans le raisonnement et l’examen cliniques 
des dysfonctions de la colonne cervicale 

• Adapter des techniques de normalisations efficientes et sûres de ces dysfonctions. 

• Maîtriser les gestes techniques dans la pratique courante afin de minimiser le risque 
de la manipulation cervicale.  

• Autoévaluer ses connaissances à l’issue de la formation. 

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.

 
 
 
 
 

TARIF 
Prix de base chf 490.– / 440 € 
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Coupon à découper et retourner à : 

Mains Libres 
Case Postale 29 
CH-1273 ARZIER

«COMPRENDRE LA THÉORIE,  
MAÎTRISER LA PRATIQUE…» 
 

Intervenant: Walid SALEM 
3 et 4 octobre 2014 
 
COLONNE CERVICALE: 
analyse biomécanique 3D, 
examen et raisonnement clinique, 
techniques de normalisation 
spécifiques

RAPPEL à nos abonnés! 

Vous avez reçu un flyer dans votre N° 3, une carte-réponse à remplir (30 secondes), 
concernant une mise à jour de notre fichier «abonnés».  

Merci à ceux qui nous l’ont déjà renvoyé, mais nous constatons tristement que vous avez été 
peu nombreux à vouloir nous aider …. 1 sur 10….  
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A retourner à: Mains libres, CP 29, 1273 ARZIER 

Merci pour votre collaboration dans cette mise à jour! 

M
_

Tél. 

Fax 

e-Mail 

Profession 

Date 

Signature

Mes coordonnées 

Madame / Monsieur 

Nom 

Prénom 

Adresse 

N° Postal Ville

 . 210 . Mains Libres n° 5 . 2o14 . www.mainslibres.ch  
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La main dans le sac

 
28 septembre:  
noir ou blanc?
YVES LAREQUI 
 
 
Physiothérapeute-Ostéopathe (Lausanne) 

En 2007, plus de 70% de la population avait rejeté une 
initiative pour une caisse maladie unique en Suisse. Mais 
cette initiative couplait ce projet de caisse unique à l’éta-
blissement des primes en fonction du revenu… le refus 
populaire était programmé! 
 
Le 28 septembre 2014, le peuple suisse est à nouveau 
appelé à se prononcer sur un objet similaire. Vraiment 
similaire le projet de la caisse publique? 
 
Pas du tout. Le projet veut instituer une caisse maladie 
publique, composée notamment des représentants de la 
Confédération, des cantons, des assurés et des fournisseurs 
de prestations; il s’agit donc bien  d’une caisse maladie 
publique et de droit public (1). Et plus question de primes 
en fonction du revenu. 
 
Les partisans de l’initiative sont notamment : Le parti 
socialiste, les verts, la Fédération des Sages-Femmes, la 
Société des Pharmaciens du canton de Fribourg, le 
Mouvement Populaire des Familles (MPF), la Fédération 
Romande des consommateurs, la Fédération des 
Associations des retraités et de l’entraide de Suisse (FARES), 
l’Associazione consumatrici della Svizzera italiana (ACSI), 
la Fédérations Suisse des Patients, la Patientstelle 
Freiburg-Westschweiz, Aktion Gsundi Gsundheitpolitik 
(AGGP), l’Association des Vieillards, Veuves et Orphelins, 
l’Association Suisse des Assurés-Genève (ASSUAS GE), 
l’Association Suisse des Assurés-Genève (ASSUAS VD), 
l’Association Suisse des infirmières et infirmiers (ASI), 
l’Association Suisse des médecins assistant(e)s et chef(fe)s 
de clinique (ASMAC), le Syndicat des Services publics 
(SSP-VPOD), le Parti Chrétien Social (PCS), le Parti 
Evangélique (PEV), le Parti Suisse du Travail (PST-POP), 
ATTAC-Suisse et PHYSIOSWISS (d’après mes renseignements, 
l’ASPI soutiendrait aussi cette initiative; enfin un point de 
convergence entre les deux associations de physiothérapie 
rivales). A noter que 60% des médecins de la FMH sont 
aussi favorables à cette initiative. 

Parmi les opposants à cette initiative, on retrouve: Le 
Conseil Fédéral, les Chambres Fédérales, les partis bourgeois 
(UDC, PLR, PDC, PBD), les associations d’assureurs maladie 
(santésuisse, curafutura), Alliance santé. 
 
Mains Libres n’a jusqu’ici jamais pris position dans ses 
colonnes sur un objet politique ou sur une votation populaire. 
S’agissant de l’avenir de notre système de santé et, les 
physiothérapeutes étant des acteurs incontournables de 
ce système de soins, nous nous engageons cette fois-ci 
en FAVEUR D’UNE CAISSE MALADIE PUBLIQUE.  
 
Nous vous invitons aussi, Cher(e)s Collègues  favorables à 
cette initiative, à vous engager pour la promotion de cette 
nouvelle manière d’envisager le paysage de l’assurance 
maladie de ce pays. 
 
Pour cela chaque voix comptera et nous vous 
invitons à: 
 
– Prendre connaissance de l’argumentaire publié 

ci-dessous et qui fait l’objet d’un encart dans 
ce numéro de Mains Libres. 

 
– De le photocopier et le distribuer largement 

aux patients qui vous  consultent et à toutes 
les personnes qui vous entourent. 

 
Cher(e)s Collègues, engagez-vous afin d’éviter 
que les caisses maladie continuent de mani-
puler notre système de santé dans le seul but 
de faire exploser … leurs profits! 
 
1) http://www.admin.ch/ch/f/pore/vi/vis401t.html, texte de 

l’«Initiative populaire fédérale Pour une caisse publique 
d’assurance-maladie» 

 Mains Libres n° 5 . 2o14 . www.mainslibres.ch . 211 . 
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Collègues, engagez-vous 
afin d’éviter que les caisses 

maladie 
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santé dans le seul 
but de 

faire 
exploser … 
leurs 

profits!
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LES PHYSIOTHERAPEUTES S’ENGAGENT EN FAVEUR 
D’UNE CAISSE MALADIE PUBLIQUE 
 
Chère Patiente, Cher Patient, 
 
Le futur système de santé de notre pays se jouera le 28 
septembre prochain dans les urnes. Voulons-nous, 
voulez-vous une modification profonde de notre système 
d’assurance maladie dès lors que le système actuel a 
clairement démontré ses limites? 
 
Si vous pensez : 
 
• Qu’il est indécent de continuer de donner chaque 

année un chèque en blanc de près de 30 milliards de 
francs aux caisses maladie sans que ces dernières ne 
fournissent la moindre justification de l’utilisation de 
ces deniers; 

 
• Que les caisses maladie utilisent l’assurance maladie 

sociale comme pompe à profit pour vendre des assu-
rances complémentaires; 

 
• Que l’opacité dans les comptes des caisses maladie est 

inadmissible; 
 
• Que les dépenses des caisses maladie pour le marketing, 

la publicité, le démarchage (pourtant interdit) pour plus de 
200 millions de francs par année sont inacceptables; 

 
• Que les coûts liés à la gestion des changements de 

caisses par les assurés (entre 300 et 500 millions de 
francs par année) deviennent insupportables et confi-
nent à l’aberration; 

 
• Que le volume des réserves des caisses maladie est sur-

dimensionné; 
 
• Qu’il est anormal que les caisses maladie dépensent des 

dizaines de millions de francs pour leur lobbysme auprès 
des politiciens (visant notamment à imposer une vision 
mercantile de notre système de santé pour leur plus grand 
profit d’abord et ensuite pour supprimer l’obligation de 
contracter, soit la possibilité des citoyens de choisir libre-
ment leur médecin, physiothérapeute, etc.); 

 
• Qu’il est inacceptable que de nombreux politiciens, 

parlementaires (grassement payés par nos primes d’assu-
rance maladie) siègent dans les conseils d’administra-
tion des caisses maladie; 

 
• Que la chasse aux bons risques pratiquée de manière 

illicite par les caisses maladie doit être abolie; 
 
• Qu’il est abject  que les assureurs maladies demandent 

que le profil génétique des assurés leur soit  transmis (afin 
d’éviter, bien entendu, les «mauvais cas»; ce qui consti-
tue  le comble de l’ignominie! Détestable au plan social, 
contraire à la loi sur la protection des données, gifle 
violente à l’esprit disparu de mutualité et de solidarité 
des assurances maladie). 

 
• Que la concurrence prônée par les caisses maladie est 

un leurre alors que des différences de primes allant du 
simple au double sont constatées pour un «produit» 

identique (il existe près de 300'000 primes différentes 
dans le système actuel); 

 
• Qu’il est scandaleux que les assurés (surtout les personnes 

âgées), les médecins, les physiothérapeutes et les autres 
professionnels de la santé soient constamment mis 
sous pression par les tracasseries administratives des 
caisses maladie; 

 
• Qu’il est exclu que le scandale des primes d’assurance 

maladie trop perçues  se reproduisent. Pour rappel: 1,7 
milliard de primes payées en trop dans 7 cantons; à 
peine la moitié remboursées; remboursement financé 
pour 1/3 par les cantons (par nos impôts), 1/3 par les 
assurés des cantons qui ont bénéficié de ce trop perçu 
et 1/3 par les assureurs maladie (qui pourront augmen-
ter leurs primes ou puiser dans leurs réserves pour finan-
cer cette rétrocession: cherchez le Pigeon!); 

 
• Qu’il est finalement immoral que notre système 

d’assurance maladie sociale soit géré par des affairistes 
assoiffés de profits et de pouvoir.  

 
… alors, le 28 septembre, votez OUI à l’initiative pour 
une caisse maladie publique!! 
 
Les arguments des opposants à cette initiative vous font 
hésiter? 
 
«Avec la caisse publique, les soins seront rationnés et les files 
d’attente dans les hôpitaux seront interminables» ‹ FAUX! 
La LAMal définit précisément le catalogue des prestations 
prises en charge par l’assurance obligatoire des soins et donc 
accessibles à l’ensemble de la population. La planification 
hospitalière n’est pas du ressort de l’assurance maladie; elle 
restera comme aujourd’hui du ressort des cantons. 
 
Avec la caisse publique, «On va reproduire, en  Suisse, le 
«trou» de la sécu française» ‹ FAUX! La «sécu» française 
n’est pas financée de la même manière que l’assurance-
maladie en Suisse. Les primes seront adaptées chaque année 
aux coûts effectifs de la santé, de façon à couvrir ceux-ci : 
il n’y aura donc pas de «trou». D’autre part, on ne peut 
pas comparer une caisse maladie centralisée assurant 80 
millions d’habitants et une caisse publique avec des agences 
cantonales assurant 8 millions d’habitants. 
 
«Le privé est plus efficace que le public» ‹ FAUX! 
L’exemple du  système de santé des États-Unis, le plus 
privatisé au monde, engendre les coûts les plus élevés au 
monde. 
 
«L’initiative pour une caisse publique entraînera la fin des 
rabais pour enfants, des franchises à option ou des modèles 
particuliers» ‹ FAUX!  À aucun moment, la suppression 
des différents types de primes n’a été évoquée, ni par les 
initiants, ni lors des débats parlementaires. L’initiative, qui 
a été déposée en français, n’empêche clairement pas de 
continuer à offrir différents modèles d’assurance et la loi 
d’application traduira cet état de fait. 
 
 

… alors cette fois, si vous êtes convaincus,  

le 28 septembre, votez OUI à l’initiative 

pour une caisse maladie publique!!
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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.
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Electrothérapie 
et Ultrasons
PhySys Edition SD

Un système dédié au cabinet,
combinant une électro et 
ultrasonsthérapie des plus 
innovantes.

Vous trouverez des 
informations détaillées 
sur www.medidor.ch !

*set incluant : tête ultrasons et support de table, 

jusqu’à épuisement du stock

MEDiDOR AG · Eichacherstr. 5 · CH-8904 Aesch/Zürich · Tél. 044 739 88 11 (français) · Fax 044 739 88 00 · mail@medidor.ch · www.medidor.ch

Seulement pour

CHF 4’990.-*
au lieu de 

CHF 6’734.90
TVA excl.
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