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L'ÉDITO DE LA RÉDAC'

Salut à toi, lecteur de notre cher BDK ! 

	 C'est avec plaisir que nous te présentons le 3ème numéro de notre 
mandat. Au travers de ces pages, tu pourras découvrir de nombreux domaines et 
sujets qui rythment actuellement le monde de la kinésithérapie étudiante. 

	 Tu pourras donc lire des articles à propos de différentes associations, 
comme celle du Congrès HOPE, ou celle de Kinés du Monde, et découvrir leurs 
projets. 
	 Tu pourras aussi te tenir informé de l'état des lieux des coûts des études  
de kinésithérapie. Si c'est un sujet qui t'interesse, tu retrouveras une carte de 
France référençant tous les IFMK, et une représentation de leurs frais d'inscription 
! 
	 Mais si tu préfères ce magazine pour ses côtés ludiques, nous avons 
réservé pour toi une double page de jeux, afin de t'occuper entre deux cours, 
ou entre deux révisions de fin d'année. Tu pourras aussi trouver un petit album 
photo, résumant quelques uns des derniers événements FNEK, parce que la 
FNEK, c'est d'abord un réseau !!! 

	 Alors nous espérons que ce numéro te plaira, et que tu y trouveras ton 
bonheur,
	 Très bonne lecture à toi !

	

Régie Publicitaire :
Réseau Pro Santé
M. TABTAB, Directeur
6, av de Choisy - 75013 
Paris
01 53 09 90 05 - 
contact@reseauprosante.fr
reseauprosante.fr

Les Léomie
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Louis DREUX, 
IFMK Laval, K3 

Président

Bonjour à tous !

On continue l’année avec ce nouveau numéro du BDK !

	 Après l’Assemblée Générale de Mi-Mandat à Brest qui a été l’occasion de 
faire un premier bilan de notre année, et le WEFKIF où vous avez pu vous faire 
former en Ile de France, nous sortons à peine de l’Assemblée Générale de Paris !

	 Au travers de ces pages, vous aurez tout le loisir de découvrir ce qu’il se 
passe actuellement dans le monde de la kinésithérapie étudiante. Le monde, c’est 
bien le mot ! De l’international bien sûr, mais également des sujets plus “classiques” 
tels que le financement de la formation, les actions solidaires et bien d’autres…

	 Vous êtes de plus en plus nombreux à vous intéresser aux différentes 
problématiques de notre profession et notre formation, cela fait vraiment plaisir 
à voir ! N’hésitez pas à vous rapprocher de votre responsable FNEK dans votre 
BDE si vous souhaitez avoir plus d’informations sur comment s’investir pour faire 
progresser notre formation !

	 J’espère vous voir en événement FNEK très prochainement ! 



Nos conseillers sont à votre écoute 
pour tous vos besoins de financement.

Appel gratuit depuis un poste fixe

Vous pourrez découvrir toute notre 
offre de produits, faire des simulations, 
demander un crédit sur notre site

* Offres sous réserve d’acceptation par CMV Médiforce

CMV Médiforce - SA au capital de 7 568 120 €
123 rue Jules Guesde - TSA 51 111 - 92683 Levallois-Perret Cedex.
Siège Social : 1, bd Haussmann - 75009 Paris - RCS Paris 306 591 116
SIRET 306 591 116 00034 - ORIAS 07 02 88 60 - APE 6491 Z 
Document non contractuel

propose aux professionnels de santé 
une offre complète de solutions 
financières répondant à leurs besoins 
de financement et d’investissement. 
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TOUT SAVOIR SUR

CONGRES HOPE

	 Le Congrès HOPE vient puiser ses origines en 
2011 avec les IKEE’S – Inter Kinés Ergos des Étudiants 
Solidaires – organisés par la FNEK & l’UNAEE – Union 
Nationale des Associations des Étudiants en Ergothérapie 
–. L’événement aura rassemblé une quarantaine 
d’étudiants en kinésithérapie et en ergothérapie, ainsi 
qu’une dizaine d’associations de patients, échangeant 
autour de la solidarité.

	 Suite à cet événement est née la volonté d’aller 
plus loin, avec davantage d’associations, davantage 
de filières représentées, et de nouveaux intervenants, 
autour de nouvelles réflexions. Ainsi, les 24, 25 & 26 
février 2017, la ville de Lyon a accueilli la première 
édition du Congrès HOPE – Handicap, Ouverture d’esprit, 
Pluriprofessionnalité, Étudiant – qui connut un franc 
succès.

Le congrès HOPE se base sur 4 grands axes : 
	 - le handicap, 
	 - l’ouverture d’esprit, 
	 - la pratique interprofessionnelle 
	 - le monde étudiant. 

	

L’objectif étant de regrouper différents acteurs du 
monde de la santé : associations de patients, étudiants, 
professionnels, institutions, etc., autour de ces sujets et de 
faire naitre des situations d’échange entre les différents 
protagonistes.

	 La prochaine édition du congrès HOPE se 
déroulera fin février/début mars 2019 sur 3 jours : du 
vendredi au dimanche, avec différentes interventions ; 
formations théoriques, tables rondes, débats, groupes de 
travail, etc. 
	 Ces formations seront animées par des 
associations de patients, des professionnels de santé, 
des institutions, ou encore des étudiants de différentes 
filières. À la suite de ces journées de formations et 
d’échanges, le Congrès se poursuivra par des temps tout 
aussi importants de cohésion au cours des soirées, dont 
un gala le samedi soir.

	 Pour parvenir à ses objectifs, s’appuyant sur 
la belle réussite de l’édition 2017, le nouveau bureau 
a notamment grandement développé deux pôles : la 
communication avec les filières de santé ainsi que la 
relation avec les associations de patients.

FNEK
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FNEK

	 Le congrès HOPE est une association qui a 
pour objectif de dépasser les clivages disciplinaires et 
professionnels dans un esprit d’ouverture d’esprit, et donc 
de réunir. En rassemblant des étudiants des différentes 
filières en lien avec la santé, ceux-ci, futurs professionnels, 
seront donc amenés à apprendre à mieux se connaître, à 
se faire confiance et in fine, espérons-le, à mieux travailler 
ensemble.

	 Il est donc primordial pour le Congrès HOPE de 
pouvoir compter sur le soutien des différentes fédérations 
de filières, telles que la FNEK et son réseau associatif 
pour travailler de concert à la construction de la nouvelle 
édition.

	 Le pôle relations intervenants est riche de 9 
étudiant.e.s et jeunes professionnel.le.s représentant 6 
filières dans le champ de la santé. Ceux-ci sont chargés de 
contacter les associations de patients et les professionnels 
qui interviendront lors du prochain congrès HOPE. C’est 
donc grâce à eux que vous aurez la chance de rencontrer 
des experts, des usagers de la santé, des associations de 
patients, de parents et des institutions, tous passionnés 
et qui n’attendent que vous pour enrichir les débats qui 
vous seront proposés.

Différentes salles thématiques vous seront proposées, 
vous permettant :
	 - de découvrir les différentes filières en interaction 
avec le handicap, celles avec lesquelles vous serez amenés 
à travailler,
	 - de vous mettre en situation de handicap, 
	 - de découvrir le handicap, vu à travers le prisme 
de la culture, autour de tableaux, de photos et de vidéos.

	  Un programme riche et diversifié vous attend 
donc en 2019 ! 
	 Si vous avez des contacts d'associations de 
patients ou des domaines de handicap que vous 
souhaitez voir abordés au congrès, envoyez nous un mail 
à coordination.intervenants@congres-hope.org .

	

	 L’ensemble du bureau du Congrès 
HOPE prépare activement la prochaine 
édition de l’événement, et espère voir la 
filière kinésithérapique représentée en 
nombre !

Ludivine LAVOIE
IFMK Orléans, DE 

Présidente du congrès HOPE
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ATTENDS UNE MINUTE ... 
LES ÉTUDES DE KINÉ, POURQUOI 
SI CHÈRES ?

	 Les frais de scolarité en kinésithérapie vont de 
184€ pour une dizaine d’instituts à plus de 9000€ pour 
d’autres…

Comment expliquer de telles différences 
?

	 Pour comprendre, il faut commencer par parler 
du financement de notre formation.

	 La région, chargée du financement, reçoit de 
l’argent de la part de l’Etat, dont une partie est réservée 
aux Formations Sanitaires et Sociales, qu’elle répartit entre 
chacune d’elles. La loi l’oblige à en financer certaines, 
comme la formation en soins infirmiers par exemple. 
Cependant, elle n’a pas l’obligation de financer nos IFMK 
et distribue ses subventions aux autres FSS selon ses choix 
politiques.
	 En effet, la loi dit que les régions doivent participer 
au financement des IFMK publics (sans fixer le montant 
de cette participation) et peut participer lorsqu’ils sont 
privés. 
	 "Wait, ça veut dire quoi?" Concrètement, ça veut 
dire que quelque soit le statut de l’IFMK, les régions font 
ce qu’elle veulent en fonction des choix politiques qu’elles 
font. 
	 Ainsi, la Région Grand-Est a décidé d’investir 
dans notre formation, et finance en quasi-intégralité tous 
les IFMK, même Nancy (PBNL) dont les frais de scolarité 
s’élèvent à 744€. Au contraire, la région Bretagne se 
désinvestit, faisant de Brest l’IFMK public le plus cher de 
France (6184€ l’année).

	 De tels frais ont de fortes conséquences sur la vie 
étudiante et sur notre formation ! De nombreux étudiants 
sont obligés d’avoir un job en plus de leurs études, alors 
que d’autres vont devoir s’endetter sur plusieurs années 
: c’est un poids constant sur les épaules d’un étudiant ,!... 
Au point de ne plus avoir le choix de l’orientation après le 
diplôme!

	 C’est bien beau tout ça, mais qu’est- 
ce que ça change pour toi ? 

	 Et bien devoir payer des frais de scolarité si élevés 
pour devenir kinésithérapeute, ce n’est pas normal… Et 
nous ne sommes pas les seuls à le penser ! Le problème, 
c’est que peu de monde connaît cette problématique. 
Donc parles-en autour de toi, dis haut et fort que NON, 
ce n’est pas normal de s’endetter de plus de 50 000€ 
pour devenir professionnel de santé ! Il faut débanaliser 
la situation !
 
De nombreux projets se sont montés, à travers différentes 
régions, pour dénoncer la situation et faire baisser les frais 
de scolarité. N’hésite pas à les contacter pour avoir plus 
d’informations ! Ça a déjà fonctionné ailleurs (remember 
Nancy), pourquoi pas chez toi ?

Les étudiants kinés disent NON aux frais de scolarité 
excessifs et comptent bien se faire entendre !

Blandine CUVILLIER
IFMK Lille, K3

VP Stratégie de 
Financement de notre Formation
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DIFFÉRENCES DE 
FRAIS DE SCOLARITÉ
EN KINÉSITHÉRAPIE

IDF :
ADERF, EFOM
Liège, CEERRF

Saint Michel, ASSAS

IFMK PUBLIC

IFMK PRIVÉ A BUT 
NON LUCRATIF

IFMK PRIVÉ A BUT 
LUCRATIF

184 €

9200 €
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SNIFMK

Quel est votre parcours ?
 
	 J’ai obtenu mon diplôme d’état de masseur-
kinésithérapeute en 1982 puis le diplôme de moniteur 
cadre en masso-kinésithérapie à l’école de Bois-Larris en 
1986. Auparavant j’avais passé un DSU de biomécanique 
en 1985 à l’université de Créteil. En 2011, je suis retourné 
sur les bancs de l’université pour obtenir un master 
2 en organisation sanitaire et sociale à l’université de 
Lorraine.	
	
	 Pendant 32 ans, j’ai travaillé à l’hôpital en étant 
kinésithérapeute (spécialité respiratoire et rhumatologie) 
puis cadre avant d’encadrer un pôle au CHR de Metz 
Thionville. J’ai aimé l’hôpital, une belle école de vie, et 
j’avoue mal vivre le malaise actuel de cette institution.

	 Dès 1986 je suis devenu enseignant vacataire à 
l’institut de formation en masso-kinésithérapie (IFMK) 
de Nancy. J’ai également été rédacteur en chef de 
Kinésithérapie la Revue qui a noué un partenariat avec la 
FNEK. A ce titre, le BDK m’avait fait déjà fait l’honneur de 
ses colonnes. Et, Depuis août 2014, j’ai pris la succession 
de Raymond Cecconello à la direction de l’IFMK de 
Nancy.

	
Quels sont vos chantiers prioritaires ?
 
	 2018 correspond à l’achèvement de la 3ème 
année et à la mise en place de la quatrième et dernière 
année. La publication du rapport Le Bouler et la création 
du service sanitaire devront être pris en compte 
permettant de renforcer l’universitarisation des études 
et l’obtention du Master sans oublier l’ouverture vers les 
autres formations médicales et paramédicales. 
	 Nous devrons dans un second temps faire 
évoluer la maquette de formation en tenant compte de 
l’évaluation du cursus.
 

Pourquoi avez- vous souhaité de devenir 
président du SNIFMK ?
 
	 Fin 2017 je souhaitais m’engager plus activement 
au sein du SNIFMK et je me suis présenté aux élections du 
Conseil d’Administration. J’ai été élu mais un concours de 
circonstance m’a conduit à prendre des responsabilités 
plus importantes que je ne l’imaginais.
	
	

En effet la mise à jour de l’article L.4125-2 CSP stipule 
que « Les fonctions de président, de vice-président, de 
secrétaire général, ou de trésorier d'un conseil de l'ordre 
sont incompatibles avec :
	 1° L'une quelconque des fonctions 
correspondantes d'un syndicat professionnel ;
	 2° L'une quelconque de ces fonctions dans un 
autre conseil. »
Comme le Président sortant Philippe Sauvageon 
était secrétaire général du CRO PACA, il ne pouvait se 
représenter. La situation était similaire pour la trésorière 
Elisabeth Crouzols (vice Présidente du CRO Auvergne 
Rhône Alpes) et pour Jean Marie Louchet (président du 
CRO Pays de la Loire). 
	 De ce fait, nous avons convoqué un Conseil 
d’administration (CA) pour réaliser des élections. J’ai 
décidé de me présenter bien conscient de la difficulté du 
mandat qu’avait mené avec une grande efficacité mon 
prédécesseur, mais surtout dans l’optique de fédérer les 
énergies pour aller plus loin.

"J’ai décidé de me présenter 
bien conscient de la difficulté 

du mandat [...] mais surtout dans 
l’optique de fédérer les énergies 
pour aller plus loin."
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Quelles sont vos attentes de la FNEK ?
 
	 Un hôpital qui ne prendrait pas en compte le 
patient poserait problème. De manière similaire, un IFMK 
n’a aucune raison d’être sans les étudiants. 
	 Au même titre qu’au niveau local, le directeur 
doit s’appuyer sur les élus du conseil pédagogique, au 
niveau national, la FNEK est le partenaire incontournable 
de tous les IFMK. La fédération s’est structurée de 
manière très professionnelle et apporte une expertise de 
qualité. La complémentarité avec le SNIFMK sera d’une 
grande richesse et permettra aux tutelles d’aborder les 
dossiers avec sérénité.

	 Notre complémentarité doit reposer sur la 
fougue de votre jeunesse et de votre motivation et sur la 
sagesse de notre expertise. Nous souhaitons poursuivre 
un partenariat actif en matière de gouvernance, de 
formation, et d’universitarisation des études. Nous 
souhaitons travailler en collaboration pour la liberté 
d’installation, les conditions d’accès aux études, mais 
aussi pour obtenir un quota adapté aux besoins.

Comment voyez-vous le partenariat avec la 
FNEK ?
 
Nous envisageons un partenariat :

	 - Constructif et force de proposition :
		  - Pour les dossiers concernant 
l’universitarisation des études et les diplômes (DE et 
master)
		  - Pour la gouvernance des 
établissements 	en tenant compte des contraintes 
budgétaires
		  - Pour défendre la place du MK dans les 
orientations nationales des politiques de santé.

	 - Dynamique et moderne :
		  - En s’appuyant sur la maîtrise des outils 
de communication

	 - Innovant et ambitieux en phase avec les 
orientations du rapport Le Bouler : 
		  - En préparant l’avenir par une 
formation en mouvement permanent (accès direct, 
pratiques avancées, création du métier de technicien en 
physiothérapie....)
		  - En créant des pôles de recherche 
permettant aux professionnels d’actualiser leurs 
connaissances
		  - En envisageant l’après master avec une 
filière doctorale.

Comment voyez vous l’après mandat ?

	 J’avoue très sincèrement que je n’ai jamais 
réfléchi à l’après d’une fonction ou d’un mandat. Je vis le 
quotidien à fond, bien conscient qu’à tout moment, les 
choses peuvent s’arrêter pour des raisons multiples. 
	
	 Chaque  étape de ma vie professionnelle 
m’a permis de découvrir des gens fantastiques, 
la kinésithérapie m’a donné des opportunités 
extraordinaires, et ce mandat ne semble pas déroger à 
cette règle. 

	 Pour répondre plus précisément à votre question, 
je ferai comme à chaque fois que j’ai arrêté une fonction 
: faciliter et permettre une transition sereine, transmettre 
les informations comme mon prédécesseur l’a fait, 
accompagner l’équipe qui prendra la suite et surtout 
continuer à être un acteur positif et constructif.

"Notre complémentarité 
doit reposer sur la 

fougue de votre jeunesse 
[...] et sur la sagesse de 
notre expertise"

Pascal GOUILLY 
Président du SNIFMK



VIE QUOTIDIENNE

11

KINÉS DU MONDE

	 Depuis 30 ans, Kinés du Monde (KdM) – 
association de solidarité internationale regroupant un 
ensemble de bénévoles des métiers de la rééducation, a 
pour mission de faciliter l'accès aux soins de réadaptation 
auprès des plus vulnérables dans le monde entier, y 
compris en France. 

	 Notre mission générale est d’améliorer la qualité 
de vie des personnes en situation de handicap et/ou de 
précarité, de manière durable. 
	 “Former pour mieux soigner” est l’activité 
principale des expatriés-volontaires de KdM en partenariat 
avec les structures locales. La coopération mise en place 
par KdM est axée sur l'apprentissage réciproque des 
compétences. 
	

Pour pérenniser nos actions, il est aussi nécessaire de 
sensibiliser les populations notamment sur le thème 
du handicap, ainsi que le personnel soignant sur les 
indications à la rééducation, et si nécessaire, d’équiper 
les structures en matériel issu de fabrication locale.

	 Les projets sont élaborés “sur mesure”, ils 
répondent à la demande d’un ou plusieurs partenaires 
locaux et à la réalité du terrain. Les missions peuvent 
prendre diverses formes et peuvent être de durée variable 
en fonction de la demande et du contexte. La majorité des 
projets dure plusieurs années et voit plusieurs expatriés-
volontaires se succéder sur des périodes de 6 mois.

Organisation et financement de nos missions :

FOCUS
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	 Actuellement, des projets sont en cours au 
Vietnam, au Bangladesh, au Haut-Karabagh, au Cameroun, 
au Sénégal et en France. Un deuxième projet débutera au 
Cameroun en 2018. Deux sont en cours d’écriture après 
la mission exploratoire effectuée en 2017 en Thaïlande et 
en Cisjordanie.

	 En septembre prochain, un nouveau projet 
débutera au Cameroun pour douze mois. Ce projet 
compte trois partenaires locaux : deux structures de soin 
(PromHandicam et la Fondation Ad Lucem au Cameroun) 
et une structure de formation en masso-kinésithérapie 
(Institut des Sciences et Techniques Appliquées à la 
Santé). 
	 Deux volontaires kinésithérapeutes vont se 
succéder sur des missions de 6 mois. Ils seront mobiles 
puisqu’ils interviendront dans cinq localités différentes de 
l’Ouest du Cameroun. Les objectifs de ce projet sont de 
renforcer les compétences des thérapeutes en exercice, 
de sensibiliser le personnel hospitalier à la rééducation, 
d’accompagner l’aménagement de plateaux techniques 
et d’accompagner les formateurs au sein de l’institut de 
formation.
	 En France aussi, nous répondons à l’appel de 
partenaires. Depuis 2016, des actions sont menées 
à Grenoble et à Paris pour permettre un accès à la 
rééducation aux personnes vivant dans la précarité et 
sans accès à une couverture sociale.

	 En Île de France, KdM a signé une convention avec 
le Samu Social de Paris (SSP). Le SSP est présent, depuis 
1993, auprès des personnes sans domicile et victimes 
d’exclusion. Au sein de centres d’hébergement du SSP 
; médecins, infirmiers, travailleurs sociaux, animateurs 
accueillent ce public ayant besoin de soins. Mais ces 
personnes sont confrontées à une absence totale de soins 
de rééducation. A ce jour, cinq rééducateurs bénévoles 
interviennent dans deux centres du SSP.

L’année 2018 débute par la signature d’une convention 
de partenariat entre KdM et la FNEK. Ce partenariat 
permettra de faire découvrir KdM à la population 
étudiante. Des bénévoles Kinés du Monde seront 
présents en avril au Week end de Formation à Grenoble 
organisé par la FNEK. Ce sera l’occasion de vous présenter 
l’association et d’échanger avec vous !

Kinés du Monde dépend financièrement de la générosité 
de tous. Par vos dons c'est vous qui nous aidez à 
pérenniser nos actions et à entreprendre de nouveaux 
projets ! Alors adhérez*, engagez-vous et donnez* 
un peu, beaucoup, encore… à Kinés du Monde, tout à 
l’honneur de la profession !

Comment nous soutenir ?
* l'adhésion et le don ouvrent droit à une déduction fiscale 
de 66%, un reçu fiscal vous sera adressé.
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LA MINUTE JEU
OE KS TIKSTR OTEPC
KO DM OINIKB IKUAH
EI BK PAEPYA AHQPA
FL OA KARESC EAIRP
FB OI CKTKTK TSTIK
IU KS AAESEE OHSKA
EN MI JTMKMK TKRAK
HK AC HUOBAI BEABL
ME KS EULCOP DNKYO
UR EK KOICKP PAGLP
OS RN ASKRIO TZEEJ
KS PC COOKIU EEDKO
UE EK NOSOVR ASRCK
OD OK AIMSUO DKUIE
LI KP PAKCEO PKKNR

AIKIDO
ASHKENAZES
BABOUCHKA
BASKET
BIKINI
BOOKMAKER
BUNKER
CHAPKA
COOKIE
JACKPOT
JOKER
KABYLE
KAPOK
KARSTIQUE
KEFFIEH
KEPI
KETCHUP
KILOMETRE
KIPPA
KIPPOUR

KOPECK
KOSOVARS
KURDE
KYSTE
LOUKOUM
MARKETING
MIKADO
MOKA
NICKEL
OUKASE
PANCAKE
PAPRIKA
POLKA
SANSKRIT
SKIPPER
STEAK
STOCK
SUDOKU
TROTSKISTE
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Toute l’anatomie
pour vos études 
en kinésithérapie

Michel Dufour

Anatomie de l’appareil locomoteur
Tome 1. Membre inférieur
Tome 2. Membre supérieur
Tome 3. Tête et tronc

Anatomie des organes et viscères
Tête, cou et tronc
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ppareil locomoteur

tomie des organes et viscères

Ces quatre manuels constituent les références indispensables pour tout étu-
diant en kinésithérapie. Premiers ouvrages tenant compte de l’ensemble du 
programme d’anatomie des études de kinésithérapie, ils mettent d’emblée 
l’accent sur la compréhension et la finalité du savoir. Leur conception pédago-
gique facilite l’acquisition des connaissances. 

 ■ Plus de 2000 figures. L’auteur a conçu plus de 600 figures en couleurs pour 
chaque tome, placées en regard du texte, selon une approche originale où 
fonctionnalité et intelligibilité de l’information priment. 

 ■ 1600 pages. La structure des chapitres et les tableaux synthétiques favo-
risent la mémorisation logique. 

 ■ Toute l’anatomie. Pour chaque structure anatomique, des indications palpa-
toires et patho-mécaniques renforcent les connaissances et soulignent les 
intérêts pratiques. 

Ces ouvrages de référence offrent au lecteur une anatomie complète : ostéo-
logie, arthrologie, myologie, neurologie, angiologie, morpho- topographie. 
Ils sont enrichis d’une auto-évaluation par QROC et de planches régionales 
issues du célèbre atlas de Frank Netter.

Tomes 1, 2 et 3 :  
toutes les connaissances 
de l’appareil locomoteur 
(membre inférieur, membre 
supérieur, tête et tronc)

Toute l’anatomie
pour vos 
études en  
kinésithérapie

le complément indispensable  
consacré à l’étude des viscères, 
organes et régions topograhiques  
de la tête, du cou et du tronc

cuisse : muscles anTérieurs
quadrIcePs
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 X 4-91
Terminaison du quadriceps.
1. Fibres directes
2. Fibres croisées
3. TFL (expansion patellaire 3'  

et fibres arciformes 3")
4. Vaste latéral
5. Vaste intermédiaire

6. Vaste médial et sa lame 
intramusculaire

7. Droit fémoral
8. Sartorius et ses fibres 

arciformes
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2’

3’

4’

sup

med

 X 4-92
Schématisation des fibres terminales du quadriceps.
1. Vaste latéral
2. Fibres patellaires 
3. Fibres patellaires croisées
4.  Fibres patellaires directes sur le 

tibia1', 2', 3, 4'. Vaste médial et 
ses fibres équivalentes

5. Droit fémoral sur la patella  
et le tibia
6. Différence de niveau entre les 
parties charnues des VL et VM.

sup

post
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 X 4-93
Tendons quadricipital (a) et patellaire (b).
1. Bourse synoviale 

prétendineuse
2. Bourse synoviale 

rétrotendineuse
3. Plan superficiel (DF)
4. Plan moyen (VM et VL)

5. Plan profond (VI)
6. Muscle articulaire du 

genou
7. Cul-de-sac  

sous-quadricipital

1

2

ant

lat

 X 4-94
Obliquité du tendon 
patellaire.
1. Tubérosité tibiale (TT)
2. Gorge de la trochlée (GT)

cuisse : muscles anTérieurs
quadrIcePs

Terminaison (insertion distale) (fig. 4-91)
 vaste interméd. (VI) droit fémoral (DF) vaste latéral (VL) vaste med. (VM)
structure – patella – patella + tibia – patella + tibia 

et b. lat. du DF
– patella + tibia  

et b. med. du DF
partie – base – patella :  

base face ant.
– tibia :  

extrémité sup.

– patella :  
base + bord lat.

– tibia : extrémité 
sup.

– patella :  
base + bord med.

– tibia : extrémité sup.

secteur – partie post. – patella : partie 
ant.

– tibia : tubérosité

– tibia : crêtes obliques (homolatérale 
pour les fibres directes, controlatérale 
pour les fibres croisées)

par – tendon – fibres tendineuses

Tendon quadricipital (fig. 4-92 et 4-93)
Il est suprapatellaire, très large et puissant, formé de la réunion des 4 chefs du quadriceps. Les fibres 
charnues du Vaste médial descendent plus bas que celles du Vaste latéral de l'autre côté et ses fibres 
basses sont plus inclinées sur l'horizontale (vaste médial oblique ou VMO), ce qui en fait un rappel 
patellaire face à la tendance de déviation latérale due à l'angulation du quadriceps et du tendon 
patellaire.
Ce tendon est formé de 3 couches : 
• une superficielle, correspondant au DF, dont la lame tendineuse est postérieure et qui reçoit les 

fibres du VL et du VM ; 
• une moyenne, correspondant à la réunion des fibres du VL et du VM, lesquels présentent tous les 

deux une lame tendineuse antérieure et une postérieure. Paturet décrit une lame tendineuse à 
l'intérieur des fibres du VM, ce qui lui donne un aspect penniforme6 ; 

• une profonde, correspondant au VI, dont la lame tendineuse est antérieure.
Ces lames tendineuses sont longues et facilitent le glissement entre les différents chefs du quadri-
ceps7. Il existe de nombreuses variables anatomiques quant à la réunion des fibres du quadriceps, ce 
qui explique de petites différences descriptives.
Le ten
laire (cf
solida

Tend
Il est inf
de la r
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Artères du pied
 

ARTÈRES DU PIED
Présentation générale
situation – pied
aspect – petit calibre

– au nombre de 3

Artère dorsale du pied1 (fig. 7-7)
origine
où – espace intermalléolaire ant.

– sous le RME
par – prolongement de l'artère tibiale ant.
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 X 7-7
Artères de la face dorsale du pied.
1. Artères métatarsiennes dorsales
2. Artères perforantes
3. Artère arquée
4. Artère tarsienne latérale
5. Artère du CEO
6. Artère du sinus du tarse
7. Artère tibiale antérieure
8. Artères tarsiennes médiales

1
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3
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6

7
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lat

 X 7-8
Artères plantaires du pied.
1. Artères perforantes
2. Artère plantaire médiale
3. Artère tibiale postérieure
4. Artère plantaire latérale
5. Arcade plantaire profonde
6. Artères métatarsiennes plantaires
7. Artères digitales plantaires
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Artères du pied

trajet
dorsal – vers l'avant (longe le tendon du LEH)

– satellite du nerf dorsal du pied
collatérales 1. artère du sinus du tarse (→ en dd/bas)

2. artère du CEO
3. artère tarsienne latérale (→ ← rameau perforant de l'artère fibulaire)
4. artère arquée (→ ← en dh avec l'artère plantaire lat.)
5. artères tarsiennes médiales (et artère digitale med. de l'hallux)

anastomoses – artère fibulaire (rameau perforant)
– artère plantaire latérale

terminaison
où – 1er espace intermétatarsien (à sa base)
par → ← artère plantaire latérale (= arcade plantaire prof.)
territoire
pied – partie dorsale

Artère plantaire médiale (fig. 7-8)
origine
où – canal tarsien
par – bifurcation de l'artère tibiale post. en plantaires lat. et med.
trajet
plantaire – loge médiale : d'arrière en avant

– plus petit calibre que la plantaire latérale
terminaison
où – partie distale de M1
par – artère digitale plantaire médiale de l'hallux

(+ 1 anastomose (→←) avec artère métatarsienne plant. du 1er espace)
territoire
pied – loge plantaire médiale

Artère plantaire latérale (fig. 7-8)
origine
où – canal tarsien
par – bifurcation de l'artère tibiale post. en plantaires lat. et med.
trajet
plantaire – traverse la loge moyenne obliquement en avt/dh

– atteint la base de M5
– décrit une courbe à concavité médiale, à la base des métatarsiens
– forme l'arcade plantaire profonde

collatérales 1. artères perforantes (espaces intermétatarsiens → ← artère dorsale)
2. artères métatarsiennes plantaires (→ artères digitales plantaires)
3. artère digitale plantaire latérale du V

anastomoses – artère dorsale du pied
terminaison
où – dans le 1er espace intermétatarsien
par – anastomose (→←) avec l'artère dorsale du pied
territoire
pied – loges plantaires latérale et moyenne

1 Cette artère n'est pas constante. Il s'ensuit que l'absence de pouls à ce niveau ne signe pas pour autant une 
oblitération artéritique.

Plexus lombal
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 X 6-1
Rapports entre le plexus lombal et les 2 plans du psoas (fausse 
coupe associant une passant par la vertèbre et une par le 
foramen intervertébral).
1. Spinaux (érecteurs)
2. Grand dorsal
3. Carré des lombes
4. Abdominaux
5. Plan costoïdal 

(transversaire) du psoas
6. Racine du plexus lombal

7. Plan corporéal du psoas
8. Uretère droit
9. Veine cave inférieure

10. Sympathique
11. Artère aorte
12. L3
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 X 6-2
Vue antérieure du plexus lombal.
1. Nerf fémoral
2. Nerf cutané latéral de la 

cuisse
3. Nerf ilio-inguinal
4. Nerf ilio-hypogastrique
5. Aponévrose de l'oblique 

externe

6. Nerf subcostal (appelé 
aussi 12e nerf intercostal)

7. Tronc lombosacral
8. Nerf obturateur
9. Nerf génitofémoral

10.  Anastomose fémorale 
cutanée latérale (Valentin)

 X 6-3
a)  Schématisation du plexus lombal (mêmes légendes que 

fig. 6-2).
11. Anastomoses inter-radiculaires

b) Territoires moteurs schématiques des grands nerfs du 
membre inférieur.

1. Nerf obturateur
2. Nerf fémoral
3. Nerf sciatique
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Plexus lombal
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Généralités
situation – entre les 2 plans du psoas (fig. 6-1)
étendue – rachis lombal → bord latéral du psoas
aspect – triangulaire à base lombale (fig. 6-2)
constitution – T12 à L4 (branches antérieures)
rapports en avt – plan corporéal du psoas

en arr. – plan transversaire du psoas
– carré des lombes

en dd – foramens intervertébraux
en dh – bord latéral du psoas

– péritoine et viscères
en bas – fosse iliaque

Branches collatérales1 (fig. 6-3)
Nerf ilio-hypogastrique (IH)2 et nerf ilio-inguinal (II)3,4

type – IH : mixte
– II : sensitif seulement

orig. – L1
trajet – en bas, dh, avt
termin. – branche abdominale → muscles pyramidal et droit de l'abdomen

→ muscles obliques int. et ext.
→ muscle transverse
→ téguments inférieurs de l'abdomen

– branche génitale → téguments du scrotum ou grandes lèvres
Nerf génitofémoral5

type – mixte
orig. – L2
trajet – en bas, avt  
termin. – branche med. (génitale) → muscle crémaster6

→ téguments du scrotum ou grandes lèvres, pubis
– branche lat. (fémorale) → téguments du trigone fémoral

Nerf cutané latéral de la cuisse7

type – sensitif
orig. – L2, L3
trajet – en bas, dh, avt
termin. – branche postérieure → partie postérolatérale de la cuisse

– branche antérieure → partie antérolatérale de la cuisse

Branches terminales
Ce sont les nerfs obturateur et fémoral (cf. chapitres les concernant).

1  Ne sont pas comprises : les collatérales issues directement des nerfs spinaux (racines) et destinées aux 
muscles intertransversaires (étage correspondant), au carré des lombes (T12 à L4), au grand psoas (L1 à L4, 
formant le nerf sup. du psoas) et au petit psoas (L1).

2 Ancien nerf grand abdominogénital.
3 Ancien nerf petit abdominogénital.
4 Ces 2 nerfs enroulent la partie inférolatérale de l'abdomen et se complètent.
5 Ancien nerf génitocrural.
6 Le réflexe crémastérien est important en neurologie, car c'est le seul qui interroge électivement la racine L2.
7 Ancien nerf fémoro-cutané.
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VIE ÉTUDIANTE

DÉCRYPTAGE

LE GSSK
ꖴ Qu'est ce que le GSSK ? 	

	 Le GSSK... Ca te dit quelque chose ? 
Ces 4 lettres signifient "Guide de Survie du Stagiaire Kiné", 
et nous sommes presque sûrs que tu l'as déjà croisé. 

	 Ce guide a pour vocation de permettre à l'étudiant 
un accès rapide à des éléments de pathologie et de 
bilan, une sensibilisation à une kinésithérapie basée sur 
les preuves, une rééducation centrée sur le patient, et un 
embryon d'aide à la décision kinésithérapique.

	 Il convient d’emblée de préciser que ce guide n’a 
pas pour objet d’être exhaustif, il ne constitue pas une base 
suffisante justifiant une dispense des cours, il n’est en aucun 
cas un résumé de moyens tels que peuvent le proposer 
certains ouvrages. S’agissant de rappels de cours, il ne se 
substitue ni au prof en IFMK, ni au tuteur sur le lieu de stage.
 

	 Ce GSSK est découpé en 5 parties : le bilan général, 
les domaines cardio-respiratoire, neuro-musculaire, 
gériatriaque, et musculo-squelettique. 
	 Chaque domaine comprend des fiches pathologies, 
des bilans spécifiques (par domaine ou par pathologie), 
et des fiches rééducation regroupant des altérations de 
fonctions. 
	 A partir des données reccueillies par le bilan, la 
connaissance de la pathologie, et la prise en compte du 
projet du patient, il est alors possible de proposer au patient 
une prise en soin adaptée à ses déficiences, et à ses besoins. 
Tout ceci à l'aide de techniques de rééducation basées sur 
les preuves. 

ꖴ Que contient-il ? 

	 ꖴ Les fiches bilans :

	 Bilan général : 
Le bilan général est l'un des éléments essentiels permettant 
d'établir une prise en soin adaptée aux besoins du patient.
Il permet de recueillir des données à l'aide d'échelles et de 
cotations non spécifiques à un domaine ou une pathologie. 
On peut y retrouver le bilan de la douleur ou encore le bilan 
goniométrique.

	 Les spécificités du bilan par domaine : 
Elles regroupent les éléments de bilan que l'on retrouve 
dans certains domaines spécifiques. On retrouvera par 
exemple le bilan de la spasticité dans les spécificités du 
bilan neurologique, ou encore le bilan auscultatoire dans 
les spécificités du bilan pneumologique.

	 Les spécificités du bilan par pathologie : 
Elles regroupent des cotations, des échelles ou des éléments 
de bilan que l'on retrouve uniquement dans certaines 
atteintes ou pathologies. On peut penser au score de 
Constant pour l'épaule douloureuse, ou encore à l'échelle 
de Leriche et Fontaine dans le bilan de l'artérite oblitérante 
des membres inférieurs.

	 ꖴ Les fiches pathologies : 

	 Les fiches pathologies contiennent des 
rappels de physiopathologie ou d'anatomopathologie,  
d'épidémiologie, d'étiologie, de pronostic, de clinique et 
abordent des éléments du traitement médical ou chirurgical.

	 La connaissance de la pathologie est primordiale, et 
doit être associée aux données recueillies par le bilan afin 
d'établir un plan de traitement adapté.

	 ꖴ Les fiches rééducation :

	 Ces fiches proposent une cartographie des 
possibilités qui s'offrent aux kinésithérapeutes en fonction 
de telle ou telle pathologie.
Ces possibilités sont matérialisées sous forme d'objectifs. 

	 Ces objectifs ont été élaborés par rapport à 
de possibles altérations de structure ou de fonction 
(dysfonction). Ils s'inscrivent dans le domaine du possible et
non du protocole : ils ne sont pas à appliquer 
systématiquement, mais s'entendent comme un choix 
possible. Ils doivent être ajustés en fonction des données 
recueillies par le bilan.

	 Pour chaque objectif sont proposés une série non 
exhaustive de moyens permettant d’améliorer la structure 
ou la fonction.
	 Seulement dans l’optique où il s’agit d’un guide de 
“survie” seuls les objectifs ont été retranscrits dans les fiches 
de rééducation.
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ꖴ Des preuves dans le GSSK :

	 L’EBP (Evidence Based Practice) est la résultante du 
croisement de 3 grands piliers : 
	 - les données scientifiques, 
	 - l’expérience clinique
	 - et les aspirations du patient (cf. la kinésithérapie 
basée sur les preuves).

	 Afin de sensibiliser les étudiants à l’EBP, éclairer leur 
raisonnement clinique et les conforter dans leur pratique, 
nous avons introduit tout au long du guide des données 
issues de la recherche.

	 Ces données concernent principalement les niveaux 
de preuves (modérés à élevés) de certaines pratiques, mais 
aussi la validité de certains tests. Ces recommandations 
sont principalement issues de données de la littérature de la 
meilleure qualité possible (ex : HAS, JOSPT, etc.)

ꖴ Limites et précautions d’utilisation

	 Le GSSK offre une approche théorique décortiquée 
(problème, objectifs, moyens) apportant certes un intérêt 
didactique, mais ce raccourci pédagogique est à utiliser 
avec précautions car il est à adapter au contexte du patient 
(ex : polypathologie) qui est lui peu systématisable comme 
les modélisations théoriques proposées par le GSSK.

	 De plus, le GSSK n’évoque pas ou peu le contexte 
situationnel, soit différencier une hospitalisation de long 
séjour d’une prise en charge en cabinet libéral par exemple. 
	 Les conditions contextuelles sont la principale limite 
du GSSK.

	 Par le caractère de “survie” qui été choisi, le GSSK 
doit être lu avec précaution. Car l’erreur serait de considérer 
les fiches de rééducation composées d’objectifs et de 
moyens comme des protocoles, en dépit de toute prise en 
compte des données recueillies à l’aide du bilan, du contexte 
situationnel, du patient et de ses attentes.

Comme évoqué dans l’introduction de chapitre, le GSSK ne 
remplace pas un cours, et ne se substitue pas au tuteur. 

	 Il permet cependant un accès rapide à la pathologie, 
à des éléments de bilan et à une arborisation d’objectifs 
thérapeutiques, tout en amenant l’étudiant à approfondir 
ses recherches, car le GSSK est loin d’être exhaustif et 
suffisant dans les domaines qu’il traite. Il est avant tout un 
guide de survie.

L'AVIS DE LA FNEK

	 Ce n’est pas le rôle d’un étudiant ni d’un 
jeune DE de rédiger ce genre de guide. Pourtant 
ceci n’existait pas auparavant. Nous avons donc 
pris l’initiative d’écrire un guide de survie, rédigé 
PAR les étudiants POUR les étudiants (toi), et 
relu partiellement par les sociétés savantes que 
sont la Société Française de Physiothérapie et ses 
associations partenaires. 

	 Mais nous espérons sincèrement qu'un 
jour, un guide soit rédigé par les sociétés savantes, 
coordonné par la FNEK et relu par les étudiants !

Le Bureau National de la FNEK
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RÉSUMÉ
Objectif. – Le but de notre étude est d'évaluer l'effet d'un programme d'entraînement pliomé-
trique ou proprioceptif sur la stabilité dynamique de sujets atteints d'instabilité fonctionnelle de
cheville.
Méthode. – Répartis aléatoirement, 30 basketteurs amateurs avec instabilité fonctionnelle de
cheville ont complété l'étude dans un groupe témoin (n = 11), pliométrie (n = 9) ou proprioception
(n = 10). La stabilité dynamique a été mesurée à l'aide du Star Excursion Balance Test avant et
après un programme spécifique de 4 semaines.
Résultats. – Contrairement au groupe témoin, les groupes pliométrie et proprioception obtien-
nent un même gain significatif de la stabilité dynamique.
Discussion et conclusion. – La littérature montre que la pliométrie permet également une
augmentation de la puissance musculaire. Par conséquent, cette technique pourrait être un
traitement de choix de l'instabilité fonctionnelle de cheville chez le sportif.
Niveau de preuve. – II (essai contrôlé randomisé de faible puissance).
© 2017 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

SUMMARY
Aim. – The aim of our study was to compare the effect of a plyometric versus proprioceptive
training program on dynamic stability in subjects with functional ankle instability.
Methods. – Thirty recreational basketball players with functional ankle instability were rando-
mized between control (n = 11), plyometric (n = 9) and proprioceptive exercise groups (n = 10).
Dynamic stability was evaluated from the Star Excursion Balance Test before and after a specific
4-week program.
Results. – The plyometrics and proprioception groups showed similar significant increase in
dynamic stability, unlike the control group.
Discussion and conclusion. – The literature shows that plyometrics can also increase muscle
power. Therefore, it could be a very useful rehabilitation technique in athletes with functional
ankle instability.
Level of evidence. – II (randomized controlled low-power trial).
© 2017 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

Kinesither Rev 2017;17(185):3–10 Savoirs

http://dx.doi.org/10.1016/j.kine.2017.02.129
© 2017 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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INTRODUCTION

Les entorses de la cheville font partie des blessures les plus
diagnostiquées en sport [1,2], plus encore dans les sports
avec sauts et changements de direction, comme le basketball
par exemple. Dans un grand nombre de cas, une entorse de la
cheville aiguë induit une instabilité chronique de cheville, aug-
mentant le risque de récidive [1]. Cette instabilité chronique est
attribuée à une instabilité mécanique de cheville, produite à la
suite de changements anatomiques observés après une
entorse de la cheville et/ou à une instabilité fonctionnelle de
la cheville [1]. Cette instabilité fonctionnelle de la cheville (IFC),
à l'origine de troubles de l'équilibre, est due entre autres à des
déficits de proprioception de la cheville, de coordination neu-
romusculaire ou encore de force [1]. Si le traitement de repos,
glace, compression et élévation (« RICE ») a longtemps été
considéré comme un traitement standard pour toutes les
entorses aiguës de la cheville [3], il ne peut suffire pour pallier
à ces déficits. Pour diminuer le risque de récidive, il est pri-
mordial d'inclure progressivement dans le traitement des exer-
cices de mobilité [4].
Ainsi, des exercices de stabilisation et d'équilibre statique ou
dynamique, regroupés communément sous le terme d'entraî-
nement proprioceptif, sont quasi systématiquement et pro-
gressivement incorporés dans le traitement des entorses avec
des résultats convaincants [4]. Ces exercices requièrent un
contrôle postural permanent qui stimule les afférences sen-
sorielles. Par conséquent, la capacité d'un individu à intégrer
les signaux sensoriels en provenance des mécanorécepteurs
pour déterminer les positions et mouvements des segments
corporels dans l'espace est améliorée [5]. In fine, ces stimu-
lations répétées liées à l'entraînement proprioceptif contri-
buent à améliorer la stabilité dynamique [6–10], ce qui
diminue le risque d'entorse de la cheville [11,12].
L'entraînement proprioceptif n'est pas l'unique moyen permet-
tant d'améliorer la stabilité dynamique. De récentes études
montrent ainsi que, chez les basketteurs sains, un programme
de pliométrie améliore la stabilité dynamique [13,14]. La
pliométrie se réfère à la réalisation d'exercices dynamiques
composés d'un cycle étirement-raccourcissement. En d'autres
termes, les exercices pliométriques sont composés d'un bref
étirement du complexe musculotendineux alors que le muscle
est déjà activé, suivi immédiatement d'une contraction concen-
trique puissante du même muscle. L'énergie élastique stockée
dans les muscles et tendons durant l'étirement est utilisée pour
produire une plus forte contraction concentrique durant la
phase finale du cycle étirement-raccourcissement [15].
Concrètement, la pliométrie inclut des exercices de saut et
de rebond réalisés de manière explosive. Outre les bénéfices
largement démontrés sur la puissance musculaire [16], ces
exercices permettraient également d'améliorer la propriocep-
tion globale [17]. Bien qu'elle soit moins fréquemment incor-
porée dans un programme de rééducation après entorse de la
cheville que l'entraînement proprioceptif, cette technique de
renforcement musculaire pourrait dès lors être un outil
de rééducation efficace pour les sportifs atteints d'entorse
de la cheville.
C'est pourquoi l'objectif principal de notre étude est d'évaluer
l'effet d'un programme de pliométrie sur la stabilité dynamique
de la cheville chez des basketteurs présentant une instabilité
fonctionnelle de cheville ; et de comparer cet effet à celui
obtenu après un entraînement proprioceptif. Pour ce faire,

les sujets de notre étude ont réalisé un test d'équilibre dyna-
mique avant et après avoir suivi un programme d'entraînement
spécifique de pliométrie ou de proprioception de 4 semaines.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Population

Les sujets volontaires ont préalablement répondu au question-
naire Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT) [18]. Cet outil,
destiné à évaluer la gravité d'une IFC, est composé de 9 items
portant sur la douleur et le degré d'instabilité ressentis dans
différentes situations. Le score maximal est de 30 points et un
score égal ou inférieur à 27 indique la probabilité d'être atteint
d'IFC [18]. À partir des résultats au CAIT, 44 basketteurs
amateurs avec IFC ont été inclus dans l'étude et tous ont
signé un formulaire de consentement approuvé par le comité
d'évaluation institutionnel de la haute école Louvain-en-Hai-
naut. Les sujets ont certifié ne pas souffrir d'autres blessures
récentes ou de pathologies chroniques invalidantes les empê-
chant de suivre le programme. L'échantillon a été stratifié
d'abord en fonction du genre et ensuite en fonction de l'impor-
tance de l'IFC (faible, moyenne ou forte). Les sujets de ces
différentes strates ont alors été répartis aléatoirement dans un
groupe témoin (CTRL), pliométrie (PLIO) ou proprioception
(PROPRIO). Quatorze sujets n'ont pas terminé l'étude dont
6 pour cause de blessure survenue en dehors du travail
spécifique et 8 pour un manque d'assiduité aux séances
d'entraînement. Au final, 30 participants dont 14 hommes et
16 femmes (âge = 22,2 � 4,0 ans ; taille = 1,76 � 0,11 m ;
masse = 74,3 � 18,0 kg) ont réalisé entièrement le protocole
dans les groupes CTRL (n = 11), PLIO (n = 9) ou PROPRIO
(n = 10). Les participants étaient majoritairement droitiers
(n = 27) et pratiquaient tous plus de 4 h d'activités physiques
par semaine.

Procédures

Tous les sujets ont participé à un programme d'entraînement
(CTRL, PLIO ou PROPRIO) pendant 4 semaines. Pour
chaque groupe, un test d'équilibre dynamique (Star Excursion
Balance Test) a été réalisé avant (PRE-test) et après (POST-
test) le programme d'entraînement spécifique (Fig. 1).

Programme d'entraînement

Dans le cadre de l'étude, tous les participants ont réalisé
2 entraînements d'une durée de 1 h30 par semaine pendant
4 semaines. Ces entraînements consistaient en un entraîne-
ment habituel de basketball (CTRL), avec incorporation d'exer-
cices de pliométrie (PLIO) ou de proprioception (PROPRIO).
La durée destinée aux exercices spécifiques était en moyenne
de 15 minutes.
L'entraînement pliométrique a été construit à partir du pro-
gramme développé par Miller et al. [19]. Onze types de sauts
différents ont été réalisés durant l'ensemble du programme :
� pieds joints de gauche à droite ;
� en hauteur ;
� vers l'avant au-dessus de plots ;
� en longueur ;
� latéraux au-dessus d'une barrière ;
� vers l'avant pieds joints ;
� latéraux au-dessus d'un plot ;
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� en diagonale ;
� en longueur avec sprint latéral ;
� vers l'avant sur un pied ;
� latéraux sur un pied.
L'intensité des exercices augmentait progressivement pen-
dant les 4 semaines ainsi que le volume d'entraînement qui
allait de 90 à 140 contacts pied-sol par session.
L'entraînement proprioceptif est inspiré du programme
d'entraînement de l'équilibre proposé par McGuine et Keene
[11]. Sept exercices différents ont été inclus dans le pro-
gramme du groupe PROPRIO :
� maintien de l'équilibre en position unipodale ;
� mouvements de balancier en équilibre unipodal ;
� squat unipodal ;
� sauts latéraux de part et d'autre d'une ligne avec
stabilisation ;

� sauts bipodaux sur place ;
� vers l'avant en diagonale ou dans un carré imaginaire avec
réception unipodale ;

� stabilisation.
La difficulté de ces exercices a été croissante au fil des
semaines :
� pied à plat vers pointe de pied ;
� stable vers instable ;
� statique vers dynamique ;
� yeux ouverts vers yeux fermés ;

� déplacement dans l'axe vers multidirectionnel ;
� exercice simple vers multitâche.
Les exercices étaient effectués à raison de 30 secondes pour
chaque jambe et un temps de repos de 30 secondes était
accordé entre chaque exercice. Lors des exercices, la parti-
cipation et la concentration du sujet étaient primordiales, car la
cheville était placée dans des situations de plus en plus
complexes, avec un risque accru de déstabilisation. Le sujet
devait rechercher pour chaque situation une fixation parfaite
de sa cheville et de son pied.

Évaluation de la stabilité dynamique

Afin de comparer l'effet des 3 programmes mis en place, nous
avons évalué la stabilité dynamique des sujets à l'aide du Star
Excursion Balance Test (SEBT, Fig. 1 et 2) avant et après les
4 semaines d'entraînement. Pour la mise en place du test, une
droite partant du centre d'un cercle et graduée chaque centi-
mètre a été tracée tous les 45 degrés de manière à dessiner
8 directions :
� antérieure ;
� antéro-médiale ;
� médiale ;
� postéro-médiale ;
� postérieure ;
� postéro-latérale ;

Figure 1. Protocole expérimental. Le contenu des entraînements est détaillé dans le texte.
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� latérale ;
� antéro-latérale (Fig. 2).
Le pied d'appui sert de référence pour le nom des directions.
Le test consistait à placer un pied en appui de telle sorte que
son centre géométrique corresponde à l'intersection des
lignes. Avec le pied mobile, le sujet devait effleurer la droite
graduée le plus loin possible dans la direction évaluée tout en
maintenant le pied d'appui immobile (Fig. 1). Il était alors
demandé de se stabiliser, de maintenir la position 3 secondes
afin de pouvoir noter la distance parcourue (représentée par
les 2 cercles pleins sur la Fig. 2) et enfin de ramener le pied
mobile au centre du cercle. Les sujets ont réalisé le test à pieds
nus, mains positionnées sur les hanches. La stabilité dyna-
mique a été évaluée uniquement dans les directions :
� antérieure ;
� postéro-médiale ;
� postéro-latérale (cf. Fig. 2).
Pour la direction postéro-latérale, le sujet devait passer la
jambe mobile derrière la jambe d'appui. Les sujets effectuaient
d'abord 4 fois l'exercice dans les trois directions sur chaque
appui de manière à se familiariser avec le test. Après 5 minu-
tes de repos, ils réalisaient à nouveau 3 fois le test pour
chacune des 3 directions sur un appui. Un autre temps de
repos de 5 minutes était accordé avant la réalisation de cette
séquence sur l'autre appui.

Traitement des données

Pour chaque direction et chaque appui, la distance des
3 essais obtenue lors du test SEBT a été moyennée de
manière à obtenir une distance par direction et par appui.

Cette distance a ensuite été normalisée en fonction de la
longueur du membre inférieur de chaque sujet (mesurée de
l'épine iliaque antéro-supérieure à la malléole interne). Le
score final est donc une moyenne des 3 essais exprimée
en pourcentage de la longueur du membre inférieur (MI) :

Score SEBT ð%Þ

¼ ðdistance 1 þ distance 2 þ distance 3Þ � 3
Longueur MI

�100

Pour chacune des 3 directions du côté avec IFC et du côté
sain, la différence entre le score SEBT final et le score SEBT
initial a été calculée pour chaque sujet. Un score négatif
indique une détérioration de la stabilité dynamique et inverse-
ment, un score positif indique une amélioration de la stabilité
dynamique.

Analyse statistique

Toutes les analyses statistiques ont été accomplies à l'aide du
logiciel SigmaPlot® (Systat Software, San Jose, CA). Les
données initiales ont été comparées entre les groupes à l'aide
d'un test x2 pour le genre et la latéralité et d'une analyse de la
variance (Anova) à un facteur pour l'âge, la taille, le poids et le
nombre d'heures de sport par semaine. Enfin, pour chaque
direction étudiée, une Anova à 2 facteurs (pied d'appui et
groupe expérimental) a été utilisée pour comparer l'évolution
du score SEBT. La méthode Holm-Sidak a été choisie afin de
tester les comparaisons multiples. Le seuil de signification a a
été placé initialement à 0,05.

RÉSULTATS

Aucune différence n'a été observée entre les groupes au
niveau des caractéristiques principales de la population. Les

Tableau I. Données initiales au Star Excursion Balance
Test en fonction des groupes.

Score SEBT (% longueur du membre inférieur)

Ant. Postéro-méd. Postéro-lat.

CTRL

IFC 74,6 � 4,7 81,5 � 9,3 77,4 � 11,3

Sain 76,1 � 5,7 83,8 � 8,7 80,4 � 9,7

PLIO

IFC 70,8 � 6,2 78,4 � 6,2 70,8 � 9,2

Sain 73,7 � 5,6 81,3 � 7,5 76,6 � 9,6

PROPRIO

IFC 74,6 � 3,4 82,3 � 4,8 76,0 � 6,8

Sain 78,3 � 5,1 86,6 � 5,4 81,9 � 6,9

Les scores sont présentés moyenne � écart-type dans les directions anté-
rieure, postéro-médiale et postéro-latérale pour les groupes témoins (CTRL),
pliométrie (PLIO) et proprioception (PROPRIO). Le pied d'appui pour la réalisa-
tion du test est celui du côté avec instabilité fonctionnelle de cheville (IFC) ou
celui du côté sain (Sain).

Figure 2. Illustration du Star Excursion Balance Test. Les directions
évaluées lors de notre étude (antérieure, postéro-latérale et
postéro-médiale) sont indiquées par un trait continu. Un exemple
est représenté sur la figure pour la direction antérieure avec un
pied d'appui gauche. Le résultat correspond à la distance mesurée
entre les 2 cercles pleins.

É Radenne, M. ScohierSavoirs

6



L'ARTICLE

valeurs initiales au test SEBT étaient également similaires
entre les groupes dans les 3 directions évaluées (Tableau I).
L'évolution des scores au test d'équilibre dynamique est syn-
thétisée dans la Fig. 3. Les résultats ont montré un effet

significatif du groupe (p < 0,001) pour les 3 directions éva-
luées. Plus précisément, le score SEBT du groupe CTRL est
resté stable du PRE- au POST-test pour un appui du côté avec
IFC ou du côté sain dans chacune des directions avec une
évolution du score inférieure à 1 % (de haut en bas, partie
gauche de la Fig. 3). Comparativement à ce groupe témoin,
nous avons observé une amélioration de la stabilité dyna-
mique pour les groupes PLIO et PROPRIO dans les 3 direc-
tions et quel que soit le pied d'appui (p < 0,001 sauf pour le
côté sain du groupe PROPRIO dans la direction antérieure où
p = 0,045) : respectivement +3,6 � 3,4 et +4,2 � 3,1 % du côté
avec IFC et +4,1 � 2,7 et +1,9 � 2,0 % du côté sain pour la
direction antérieure (Fig. 3, en haut), +7,3 � 3,7 et +7,8
� 3,8 % du côté avec IFC et +6,7 � 4,3 et +5,7 � 3,7 % du
côté sain pour la direction postéro-médiale (Fig. 3, au centre)
et +9,2 � 6,2 et +8,8 � 3,8 % du côté avec IFC et +5,8 � 4,2 et
+5,7 � 3,4 % du côté sain pour la direction postéro-latérale
(Fig. 3, en bas). Aucune différence n'a été observée entre les
groupes PLIO et PROPRIO quels que soient la direction et le
pied d'appui évalués (p = 0,607). Les sujets du groupe PLIO
ont augmenté leur score SEBTautant du côté avec IFC que du
côté sain pour les directions antérieure et postéro-médiale
(p = 0,649 et 0,488) alors que l'augmentation est plus impor-
tante du côté avec IFC pour la direction postéro-latérale
(p < 0,001). Les sujets du groupe PROPRIO ont moins amé-
lioré le score SEBT du côté sain que du côté avec IFC dans les
3 directions (p = 0,013, 0,012 et < 0,001, respectivement).

DISCUSSION

L'objectif de cette étude était de comparer l'effet de la pliomé-
trie à celui de l'entraînement proprioceptif sur la stabilité dyna-
mique de basketteurs amateurs avec instabilité fonctionnelle
de cheville. L'amélioration des résultats observés au Star
Excursion Balance Test après un programme de 4 semaines
démontre une augmentation similaire de la stabilité avec ces
2 types de programme. L'entraînement proprioceptif et la plio-
métrie apparaissent donc comme des outils efficaces qui
devraient permettre de diminuer le risque de récidive d'entorse
de la cheville.

Évaluation de la stabilité dynamique

Le Star Excursion Balance Test est un test de terrain utilisé
pour identifier les déficits d'équilibre dynamique chez, entre
autres, les patients atteints d'instabilité chronique de cheville
[7,8]. Il quantifie de manière valide et fiable la stabilité dyna-
mique, à condition de minimiser l'influence de certains
facteurs comme la longueur du membre inférieur, le position-
nement lors du test, l'effet d'apprentissage et la fatigue
[7,20,21]. Afin d'éviter ces erreurs de mesures ou d'interpréta-
tion, nous avons pris différentes précautions :
� normalisation du score SEBT ;
� consignes systématiques concernant la position à adopter et
à reproduire lors de l'exécution du test ;

� réalisation de plusieurs essais dans chaque direction et
planification d'un temps de repos entre chaque direction.

Une grande redondance a été observée entre les résultats de
certaines des 8 directions du test SEBT [21]. Les directions
postéro-médiale et postéro-latérale, où les changements
semblent être plus importants [7], sont les plus fréquemment
évaluées [6,22]. La direction antérieure est également

Figure 3. Évolution des résultats au Star Excursion Balance Test
après 4 semaines d'entraînement pour les groupes témoins
(CTRL), pliométrie (PLIO) et proprioception (PROPRIO) dans les
directions antérieure (en haut), postéro-médiale (au centre) et
postéro-latérale (en bas). Les barres noires et grises représentent
les résultats pour le test réalisé avec le pied avec IFC et le pied
sain, respectivement, comme pied d'appui. * = significativement
différent du groupe CTRL. # = significativement différent entre les
2 côtés.
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abondamment utilisée [6,7,22], parfois comme moyen de fami-
liarisation [22]. C'est pourquoi les sujets de notre étude ont
réalisé, comme recommandé [21], le test uniquement dans les
directions antérieure, postéro-médiale et postéro-latérale.
Plisky et al. [23] ont montré qu'une faible distance atteinte
dans ces directions augmente la probabilité de subir une
blessure au niveau du membre inférieur pour une population
de basketteurs. Le test SEBT est donc un bon outil de dépis-
tage pour identifier les sujets à risque d'entorse de cheville.

Population

Nous avons sélectionné notre population sur base du ques-
tionnaire CAIT qui est un outil simple, valide et fiable pour
dépister les individus atteints d'IFC [18]. Les scores initiaux
obtenus au SEBT par nos sujets (en moyenne 73, 81 et 75 %
pour les directions antérieure, postéro-médiale et postéro-
latérale) confirment que nos sujets ont les caractéristiques
d'une population avec IFC. En effet, la littérature montre
que les individus ayant déjà subi une ou plusieurs entorse
(s) de la cheville obtiennent un score au SEBT compris entre
68 et 80 % pour la direction antérieure [6,7,10,20,22], entre
80 et 90 % pour la direction postéro-médiale [6–8,10,20,22] et
entre 73 et 80 % pour la direction postéro-latérale
[6,7,10,20,22]. Conformément à la littérature [7,8,22], nous
avons également observé des valeurs plus élevées pour le
côté sain.

Programme de proprioception

Notre étude confirme qu'un programme d'entraînement de
l'équilibre réalisé pendant 4 semaines suffit à augmenter la
stabilité dynamique de sujets avec instabilité fonctionnelle de
cheville. Concrètement, nos sujets ont augmenté leurs scores
SEBT du côté avec IFC d'environ 4, 8 et 9 % dans les direc-
tions antérieure, postéro-médiale et postéro-latérale. Ces
résultats sont en accord avec ceux observés précédemment
pour une même population et un même type d'entraînement où
le gain observé est de 4 à 6 % dans la direction antérieure
[9,10], de 4 à 9 % dans la direction postéro-médiale [6–10] et
de 4 à 12 % dans la direction postéro-latérale [6,7,10].
Cette augmentation de la stabilité dynamique observée après
l'entraînement proprioceptif pourrait s'expliquer par plusieurs
mécanismes. Tout d'abord, la réalisation d'exercices avec
équilibre précaire encourage la stimulation des mécanorécep-
teurs musculaires et articulaires et l'intégration de ces signaux
sensoriels [4,5], plus encore si les exercices sont réalisés en
l'absence de vision. Il a été observé qu'un entraînement de
l'équilibre réalisé sur la cheville stable entraîne une améliora-
tion du contrôle postural sur la cheville blessée controlatérale
[22]. Cela suppose que le traitement central de l'information
sensorielle afférente et la réponse efférente sont en effet
modifiés après un entraînement de l'équilibre. Ensuite, Sefton
et al. [8] ont observé qu'une amélioration de la stabilité dyna-
mique était associée à une meilleure excitabilité du pool des
motoneurones du soléaire et également à une inhibition pré-
synaptique plus adéquate. Ces changements devraient per-
mettre une meilleure intégration du réflexe d'étirement lors du
contrôle de l'équilibre. Enfin, Eils et Rosenbaum [24] ont
observé une amélioration du temps d'activation des muscles
court et long fibulaire après un programme d'entraînement de
l'équilibre.

La littérature montre que l'entraînement proprioceptif n'améliore
pas uniquement la stabilité dynamique. Il permet également
d'améliorer la proprioception consciente de la cheville [8,24], le
contrôle postural statique [6,24] ou encore le score de fonc-
tionnalité de la cheville [6]. Après un programme de proprio-
ception réalisé sur une saison, certains auteurs ont pu mettre
en évidence une diminution du risque d'entorse de la cheville
[11,12]. Il semble donc opportun de continuer à intégrer ce type
d'exercices lors de la rééducation après entorse de la cheville.

Programme de pliométrie

Nos résultats montrent qu'un programme de pliométrie réalisé
pendant 4 semaines permet d'augmenter la stabilité dyna-
mique autant que la proprioception. Les basketteurs du groupe
PLIO ont ainsi augmenté leurs scores SEBT du côté avec IFC
d'environ 4, 7 et 9 % dans les directions antérieure, postéro-
médiale et postéro-latérale. Ces augmentations du score
SEBT sont légèrement supérieures à celles observées pré-
cédemment auprès de basketteurs sains [13,14], ce qui pour-
rait s'expliquer par les valeurs initiales plus faibles observées
pour notre population avec IFC. De manière intéressante,
certains auteurs ont montré que cette amélioration de la sta-
bilité dynamique observée après un programme de pliométrie
persiste à long terme [14].
Les mécanismes permettant d'améliorer la stabilité dynamique
après un entraînement de pliométrie pourraient être d'origines
diverses. Tout d'abord, la nature dynamique des exercices de
pliométrie nécessite un certain contrôle de l'équilibre, amélio-
rant celui-ci chez les patients avec IFC [25]. Les mécanismes
détaillés précédemment pour expliquer l'efficacité d'un entraî-
nement de proprioception pourraient donc aussi être à l'origine
des modifications liées à la pliométrie. Ismaïl et al. [17] ont
d'ailleurs observé une amélioration de la proprioception glo-
bale après un entraînement de pliométrie de 6 semaines.
Ensuite, la littérature montre qu'un entraînement de pliométrie
modifie les propriétés mécaniques du complexe musculoten-
dineux des fléchisseurs plantaires notamment en modulant la
raideur et en permettant une meilleure transmission de la
tension musculaire [26,27]. La raideur se définit par la force
exercée divisée par le changement de longueur des structu-
res. Si la raideur est augmentée, cela pourrait améliorer la
capacité à produire efficacement une force et contribuer à la
stabilité articulaire. La vitesse maximale de raccourcissement
[28] et le schéma de recrutement des unités motrices [29] sont
également améliorés. Ces changements de la fonction neu-
romusculaire sont susceptibles de favoriser la coordination
neuromusculaire et ainsi un meilleur équilibre dynamique.
Outre les améliorations observées sur la stabilité dynamique
[13,14,25], bon reflet du risque de récidive d'entorse [21,23],
un programme de pliométrie permet aussi d'améliorer la per-
formance fonctionnelle après une entorse de la cheville [17].
La pliométrie est également connue pour augmenter l'agilité et
la puissance musculaire [16], deux facteurs clés de la per-
formance dans de nombreux sports. C'est pourquoi elle pour-
rait devenir un outil très intéressant dans le traitement de
l'entorse de la cheville permettant d'une part une diminution
du risque d'entorse de la cheville et d'autre part une augmen-
tation de la performance sportive. Au vu des sollicitations
importantes que puisse entraîner la pliométrie, nous recom-
mandons toutefois d'augmenter progressivement l'intensité et
la durée des séances d'entraînement et de toujours les pré-
céder d'un échauffement adéquat.
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CONCLUSION

L'objectif de cette étude était d'évaluer l'impact d'un pro-
gramme de proprioception ou de pliométrie sur la stabilité
dynamique de basketteurs avec instabilité fonctionnelle de
cheville. Nos résultats montrent que ces 2 types de pro-
gramme induisent des augmentations similaires de cette
stabilité dynamique après 4 semaines d'intervention, ce qui
devrait diminuer le risque de récidive d'entorse de la cheville.
Il est donc primordial d'inclure des exercices proprioceptifs
et/ou pliométriques lors de la prise en charge de patients
souffrant d'entorse de la cheville. Au vu des bénéfices physi-
ques qu'elle apporte, la pliométrie pourrait même être un
outil plus adéquat pour les sportifs lorsque la puissance
musculaire développée par les membres inférieurs est un
facteur clé de la performance. Notons toutefois que nous
n'avons pas évalué la puissance musculaire et qu'il serait
nécessaire de le faire lors d'études ultérieures. Tout comme
il serait intéressant de réévaluer la stabilité dynamique plu-
sieurs mois après la fin du programme d'entraînement afin de
constater si les gains observés sont maintenus sans un travail
spécifique.
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Points à retenir

� Un entraînement classique de basketball de
2 � 1 h30 par semaine n'engendre aucune améliora-
tion de la stabilité dynamique chez des basketteurs
amateurs avec instabilité fonctionnelle de la cheville.
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d'engendrer en plus une augmentation de la puis-
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SOLUTIONS DES JEUX
Ces jeux (p.15-16) ont eu raison de toi ? Tu es bloqué(e) et tu as 

besoin d'un léger coup de pouce ? 
Ne t'inquiètes pas, nous avons pensé à toi, voici les solutions !
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Mot mystère : kaleidoscope
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