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Résumé/Abstract 

 

Enquête sur la phase de réathlétisation post-ligamentoplastie du ligament croisé 
antérieur chez les masseurs-kinésithérapeutes libéraux 

 
Introduction : La phase de réathlétisation, dernière phase de la rééducation, permet un retour au sport 
mieux préparé. Le retour au sport (RTS) se fait après validation d’une batterie de tests. La réussite des 
tests pour le RTS engendre une diminution de 60 % des risques de rupture du greffon du ligament croisé 
antérieur (LCA). De plus, 35 % des patients ne reviennent pas à leur niveau de sport pré-blessure. La 
littérature montre une implication des facteurs psychologiques dans le taux de retour au sport. Nous nous 
interrogeons sur l’implication des masseurs-kinésithérapeutes libéraux (MKL) vis-à-vis de la phase de 
réathlétisation après une rupture du LCA. Les masseurs-kinésithérapeutes libéraux réalisent-ils la phase 
de réathlétisation post-ligamentoplastie pour des patients ayant subi une rupture du ligament croisé 
antérieur ? 
Méthode : Un questionnaire sous format « Google Forms » a été envoyé par mail à 472 MKL de Lorraine. 

Le questionnaire est structuré en cinq parties : les caractéristiques de la population, les généralités 

concernant la phase de réathlétisation, les axes entrepris lors cette phase, les facteurs psychologiques et 

les formations.  

Résultats : Sur les 268 MKL inclus dans l’étude, 251 MKL ont des patients après une ligamentoplastie. 

Sur ces 251 MKL, 28 % réalisent toujours la phase de réathlétisation, 68 % ont un fort intérêt concernant 

cette phase et 35 % se préoccupent souvent de l’aspect psychologique. Sur 221 MKL, 43 % prennent cinq 

à dix séances pour réaliser cette phase. 

Discussion et conclusion : Plus de la moitié des MKL sont prêts à participer à une formation sur le sujet. 
Les axes de rééducation sont le travail du changement d’appuis et de direction, la pliométrie, les sauts, la 
réactivité, les tests fonctionnels, la réintroduction de l’activité et/ou du sport du patient et la prise en compte 
des facteurs psychologiques. Les obstacles retrouvés sont le nombre de séances, l’implication du patient, 
le déficit de moyens, le manque de connaissances et le conflit avec d’autres professionnels. La plupart 
des MKL s’occupent de l’aspect psychologique mais les trois quarts ne connaissent aucune des échelles 
relatives à ces facteurs.  

 

Mots clés : enquête, masso-kinésithérapie, rééducation, ligament croisé antérieur, retour au sport 

  
 

Investigation on return to sport phase after anterior cruciate ligament reconstruction  
in physiotherapists in private practice 

 
Introduction : The return to sport phase, the last phase in the rehabilitation, allows a better prepared 
return to sport (RTS). Return to sport (RTS) takes place after the validation of a battery of tests. Success 
to RTS tests reduces by 60 % the risk of ruptured anterior cruciate ligament (ACL) graft. In addition, 35 % 
of patients don’t return to their pre-injury level in respective sport. The literature shows the importance of 
the psychological factor in the success of the return to sport. We investigate on the involvement of 
physiotherapists in private practice (PTPP) regarding the rehabilitation phase after a rupture of ACL. Do 
physiotherapists in private practice get their patients to realise a return to sport phase during rehabilitation 
following an ACL reconstruction ? 
Method : We sent, by e-mail, a survey prepared with "Google Forms" to 472 PTPP. The questionnaire is 

structured in five parts: the characteristics of the population, the general points concerning the return to sport phase, 

the axes undertaken during this phase, psychological factors and training. 

Results : Among the 268 PTPP included in the study, 251 PTPP have patients after anterior cruciate 

ligament reconstruction. Of these 251, 28 % still are in rehabilitation, 68 % show a strong interest in this 

phase and 35 % are dealing with the psychological aspects. Of 221 PTPP, 43 % take five to ten sessions 

to complete this phase. 

Discussion and conclusion : More than half of PTPP are ready to participate in training program on the 
subject. The rehabilitation focusses on the work of changing support and direction, plyometrics, jumping 
exercises, work of reactivity, functional tests, reintroducing the patient’s activity and/or sport and the 
interest on psychological factors. The obstacles highlighted are the number of sessions, the patient 
involvement, the lack of resources, the lack of knowledge and the conflict with other professionals. Most 
PTPP deal with the psychological aspect, but three-quarters of them do not know any of the scales relating 
to these factors.  

 
Keywords : survey, physiotherapy, rehabilitation, anterior cruciate ligament, return to sport 
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1. INTRODUCTION 

 

 Contexte  

 

La rupture du ligament croisé antérieur (LCA) est une des lésions les plus fréquentes 

et les plus graves du genou. La rupture du LCA est fréquente dans la pratique sportive, en 

particulier dans les sports de type pivot-contact. Elle touche principalement les jeunes, 

physiquement actifs (1). Les ruptures du LCA peuvent survenir lors d’un contact avec 

l'adversaire ou bien de façon isolée. Les ruptures du LCA surviennent dans la plupart des cas 

lors d’un mécanisme lésionnel sans contact (2).  

 

Le nombre de lésions du LCA a augmenté avec une incidence croissante (1). Avec 

plus de 35 000 ligamentoplasties par an, la prise en charge dans les suites d’une rupture du 

LCA est fréquente dans les cabinets de masso-kinésithérapie (3). La rééducation masso-

kinésithérapique vise à rétablir la fonction du genou et préparer au retour au sport et/ou à 

l’activité antérieure du patient en toute sécurité (4). La plupart des ligamentoplasties 

rétablissent la fonction et la stabilité du genou mais le taux de retour au sport est variable (5). 

Le retour au niveau sportif antérieur à la blessure est un objectif pour la plupart des athlètes 

qui subissent une ligamentoplastie (6). 

 

 Problématique 

 

Au regard de la littérature qui se développe sur cette phase de réathlétisation et du 

retour au sport, nous nous sommes intéressés à l’implication des masseurs-kinésithérapeutes 

vis-à-vis de cette phase après la rupture du LCA. Ceci nous a amenés à la question de 

recherche suivante : Les masseurs-kinésithérapeutes libéraux réalisent-ils la phase de 

réathlétisation post-ligamentoplastie pour des patients ayant subi une rupture du ligament 

croisé antérieur ? 

 

 L’objectif principal du mémoire est de réaliser un état des lieux sur l’implication des 

masseurs-kinésithérapeutes (MK) libéraux sur la phase de réathlétisation. 

 

 Nous avons trois objectifs secondaires. Le premier est d’analyser la formation des 

masseurs-kinésithérapeutes libéraux (MKL) sur la phase de réathlétisation. Le deuxième est 
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de mettre en évidence les différences de traitements réalisés par les MK dans cette phase. Le 

dernier objectif est de savoir si les MK utilisent les échelles sur les facteurs psychologiques. 

 

 Nous supposons que de plus en plus de MK sont confrontés à cette phase de 

réathlétisation mais que l’efficacité de leur prise en charge est diminuée par un manque de 

formations et de connaissances liées à ce sujet. 

 

 Nous allons rappeler le cadre et les enjeux de cette phase de réathlétisation. 

 

 Les différentes phases 

 

C’est une longue rééducation qui peut amener une anxiété et des doutes sur le retour 

au sport (7) ainsi qu’une lassitude de la rééducation. Avant l’intervention chirurgicale, une 

phase préopératoire peut être menée chez le MK afin d’obtenir une fonction optimale du 

genou. La fonction optimale du genou obtenue en préopératoire permet d’avoir une meilleure 

fonction du genou en post-opératoire (8,9). A la suite de la ligamentoplastie, trois phases 

successives sont retrouvées. La première phase est à prédominance analytique où le MK 

cherche la régression des phénomènes inflammatoires, la récupération des amplitudes actives 

et passives de flexion et d’extension du genou et le réveil musculaire. La phase suivante est 

à prédominance fonctionnelle. Le renforcement musculaire et le contrôle musculaire global en 

chaîne cinétique fermée sont la priorité dans cette phase. Le renforcement en chaine cinétique 

fermée est intéressant car il y a une bonne répartition des charges et une bonne congruence 

des surfaces articulaires du genou, les forces de cisaillement sont limitées dues à la co-

contraction des groupes musculaires du genou et ce type de musculation est transférable à la 

performance athlétique (10). La troisième phase est la phase de réathlétisation (11). Un test 

isocinétique est souvent réalisé afin de rechercher d’éventuels déficits de force du quadriceps 

ou des ischio-jambiers, ainsi que d’éventuels déséquilibres entre ces deux groupes 

musculaires. S’il persiste des déséquilibres, il faudra les retravailler spécifiquement. Le test 

isocinétique est considéré comme une norme en matière d’évaluation du quadriceps et des 

ischio-jambiers. Il fait partie des tests réalisés pour le retour au sport (4). 

 

Lors de cette dernière phase, un continuum de trois sous-phases est retrouvé avec 

respectivement le retour à une participation sportive, le retour au sport et le retour à la 

performance sportive. Le retour à la participation consiste à un retour à l’activité sportive avec 
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des restrictions. Le retour à la course à pied fait partie des premières étapes du retour aux 

activités sportives. Le retour au sport consiste au retour à l’entraînement. Le retour à la 

performance consiste au retour à la compétition avec un niveau au moins égal au niveau pré-

lésionnel (4,6,13).  

 

Le test de Rachet peut être réalisé avant de reprendre l’activité physique dans l’axe. 

Ce test est constitué de dix critères avec une absence d’épanchement articulaire, une 

amplitude active et passive en flexion de 120-130° et une extension complète, un bon contrôle 

de l’équilibre avec le Y balance test et un appui unipodal pendant au moins quinze secondes, 

une force des ischio-jambiers au moins égale à 40 % du côté sain et une fluidité à la descente 

des escaliers réalisée à vitesse normale puis lente afin de vérifier le contrôle excentrique du 

quadriceps (11,14). Le Y balance test (YBT) est une variante du Star Balance Excursion Test 

(SEBT) et évalue l’équilibre dynamique. Ce test imite les exigences des sports nécessitant un 

équilibre unipodal. Le contrôle neuromusculaire est évalué grâce à l’équilibre sur un pied 

pendant que l’autre pied explore trois directions différentes : antérieure, postéro-médiale et 

postéro-latérale. Lors du test, le patient en appui unipodal doit pousser l’indicateur avec son 

pied le plus loin possible dans une des directions et le patient doit revenir à la position de 

départ pour valider le test. Un indice de symétrie est calculé pour chaque direction (15,16).  

 

D’après Rambaud et al., les critères les plus utilisés pour la reprise de la course à pied 

sont déclinés en quatre critères. La course à pied peut être reprise à partir du troisième mois 

post-opératoire pour le critère temps. Les critères cliniques sont : une douleur inférieure à 2 

sur l’Échelle Visuelle Analogique (EVA), une flexion de genou supérieure à 95 % par rapport 

au côté controlatéral, une extension complète et une absence d’épanchement articulaire. Les 

critères de force musculaire sont : une force isométrique du quadriceps supérieure à 70 % par 

rapport au côté controlatéral et une force isocinétique du quadriceps et des ischio-jambiers 

supérieure à 70 % par rapport au côté controlatéral. Les tests fonctionnels sont réalisés par 

les Hop Tests (Single et Triple Hop Tests), c’est-à-dire les tests de sauts. L’indice de symétrie 

de ces tests doit être supérieur à 70 % par rapport au côté controlatéral (17). Les Hop Tests 

permettent de calculer la symétrie des membres inférieurs. L’indice de symétrie des membres 

inférieurs (MI), en anglais Limb Symmetry Index (LSI) est calculé par la formule suivante : le 

score du MI lésé divisé par le score du MI sain, le tout multiplié par 100. Cet indice permet de 

voir les différences de performances entre les deux MI.  
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Les critères de passage pour les différentes étapes de la rééducation sont montrés 

dans la figure 1 (13). La réussite des critères de retour au sport et à la performance réduisent 

considérablement le taux de nouvelles blessures (18). 

 

 

Figure 1 : Critères de passage pour les différentes étapes de la rééducation 

 

Le critère temporel seul n’est pas suffisant pour déterminer le passage d’une phase à 

l’autre car il peut exister des variations en fonction des acquis du patient (19). Il est nécessaire 

de garder en référence la résistance mécanique du greffon (11). Le passage d’une phase à 

l’autre est géré par des critères objectifs, subjectifs et temporels comme l’ont décrit           

Gridem et al., Noyes et al., Kyritsis et al. (18,20–22).  

 

La phase de réathlétisation est importante pour permettre aux patients de reprendre 

un sport ou un travail physiquement exigeant (21).  

 

 Taux de retour au sport 

 

Un des critères de réussite de la reconstruction du LCA est validé par le retour au sport 

du patient à son niveau de pratique antérieur (13,23). Cela reste un défi car en effet, près d’un 

tiers des patients ne sont pas capables de revenir à leur niveau de sport pré-blessure. Selon 

Arden et al., 81 % des personnes ont repris le sport après la chirurgie, 65 % sont revenues à 

leur niveau antérieur à la blessure, et 55 % ont repris le sport de compétition. Les sujets jeunes 

ainsi que les hommes sont plus susceptibles de retourner à un niveau de sport pré-blessure. 

Après une ligamentoplastie, 75 % des athlètes féminines retournent au sport, et seulement   

52 % des femmes retrouvent leur niveau de sport d'avant la blessure après une rupture du 
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LCA (24,25). Les personnes ne pratiquant pas un sport de type saut, pivot ou coupe sont plus 

susceptibles de retourner au sport (87 %) contrairement aux personnes pratiquant ces types 

de sport (61,4 %) (26). Globalement, ces chiffres montrent qu’une grande proportion d’athlètes 

ne retrouve pas leur niveau sportif pré-lésionnel. 

 

 Taux de récidive 

 

Le risque de rupture du greffon est plus élevé au cours des douze premiers mois après 

la rupture du LCA. Après ces douze mois, les nouvelles blessures sont réparties entre le genou 

homolatéral et le genou controlatéral (27). La relation entre la réussite des critères RTS et une 

diminution du risque de deuxième lésion du LCA est mauvaise (28). Dans la revue 

systématique et la méta-analyse, Webster et al. ont montré que le passage des critères RTS 

réduisait le risque de deuxième lésion du LCA de la jambe homolatérale de 60 %, mais 

augmentait le risque de lésion du LCA controlatérale (29). 

 

D’après une méta-analyse de Wiggins et al., le taux de lésions du LCA suite à une 

première rupture du LCA est de 15 % chez les moins de 25 ans, avec 7 % du côté homolatéral 

et 8 % du côté controlatéral. Dans cette même étude, le taux de récidive de rupture du LCA 

retrouvé chez les patients revenus à un sport à risque est de 23 %, avec un taux de 10 % du 

côté homolatéral et un taux de 12 % du côté controlatéral (30).  

 

Selon Van Melick et al., 3 à 22 % des athlètes subissent une nouvelle rupture du greffon 

et 3 à 24 % rompent le LCA controlatéral dans les cinq ans après la ligamentoplastie (21). Les 

revues systématiques de Swärd et al. et Wright et al. concluent que le risque de rupture du 

LCA controlatéral est plus élevé que le risque de rupture du nouveau greffon avec 

respectivement un risque supérieur à 10 % pour le LCA controlatéral et un risque à 5 % pour 

le nouveau greffon (21,27,31). 

 

Selon Gridem et al., le taux de blessure au genou est diminué si le retour au sport est 

retardé à neuf mois après la ligamentoplastie. Le risque de blessure diminue de 51 % à chaque 

mois quand le retour au sport est différé après six mois post-ligamentoplastie. Le retour au 

sport se fait souvent précocement et les patients retournent à leur activité alors qu’ils n’ont pas 

rempli les critères objectifs de retour au sport. Dans les premières années qui suivent la 

ligamentoplastie, jusqu’à 30 % des patients jeunes et actifs subissent une deuxième lésion du 
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LCA (18). La réussite des tests pour le RTS engendre une diminution de 60 % des risques de 

rupture du greffon du LCA (22,23,32).  

 

Une nouvelle rupture du LCA homolatéral ou controlatéral engendre un nouveau 

traitement qu’il soit conservateur ou chirurgical. Ce traitement provoque de nouveau des coûts 

médicaux car la personne devra recevoir des traitements masso-kinésithérapiques voire 

chirurgicaux avec une hospitalisation. L’imagerie peut être incorporée dans ces coûts ainsi 

que l’arrêt de travail. Cet arrêt de travail est variable en fonction de l’activité qu’exerce la 

personne. Il dure souvent entre cinq semaines pour un travail sédentaire et six mois si c’est 

un travail physique qui a lieu en hauteur ou sur un terrain instable (33). 

 

 Le retour au sport 

 

Selon les 23èmes Entretiens de Médecine Physique et de Réadaptation de 2005, la 

rééducation est poursuivie jusqu’à la reprise sportive (34). Et selon la HAS, les activités 

sportives peuvent être reprises en fonction des consignes du chirurgien, et si le patient a un 

genou sec, stable et indolore, une mobilité fonctionnelle comprise entre 0° et 140° et une force 

musculaire supérieure à 90 % par rapport au côté controlatéral évaluée par isocinétisme (35).  

 

1.6.1. La batterie de tests 

 

La majorité de la littérature indique qu’une batterie de tests est nécessaire pour évaluer 

divers paramètres afin d’accorder le retour au sport. La batterie de tests utilisée actuellement 

permet de déterminer la probabilité que les patients reprennent le sport au niveau pré-blessure 

mais ne parviennent pas à identifier les patients qui sont à risque d’une deuxième blessure du 

LCA (28). Plusieurs critères sont déjà bien identifiés pour le retour au sport mais il n’y a pas 

de directives universelles acceptées pour déterminer objectivement quand un athlète est prêt 

à reprendre sa pratique sportive en toute sécurité et avec succès suite à une ligamentoplastie. 

 

Les tests réalisés le plus souvent pour le retour au sport sont les tests de sauts 

unipodaux (Hop Tests) avec le Single leg hop for distance, le 6-meters timed hop, le Triple-

hop for distance et le Cross-over hop for distance. Ces tests ont été décrits par Noyes et al. 

en 1991 pour la première fois (36).  
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D’autres tests sont aussi retrouvés comme le saut vertical unipodal, appelé Landing 

test, et des tests d’équilibre comme le SEBT ou le YBT (37). Il existe aussi des tests pour la 

course. Le test d’agilité T-Test permet d’évaluer la vitesse de course avec des changements 

de direction et se compose de sprints avant, arrière, à droite et à gauche (11). Une évaluation 

de la dynamique de course et/ou des sprints avec des accélérations et décélérations peut être 

réalisée (4). 

 

Le choix des tests dépendra du sport que le patient souhaite pratiquer. L’intérêt de ces 

tests est d’évaluer le fonctionnement du genou lors d’exercices imitant des tâches effectuées 

lors de l’activité sportive (8). Un test isocinétique peut être réalisé afin de voir si des 

déséquilibres musculaires sont toujours présents.  

 

Plus il y a de tests, plus il est difficile pour le patient de réussir tous les critères de 

validation des tests RTS (28). Gridem et al. ont utilisé sept critères pour la batterie de 

tests consistant à un test de force isocinétique du quadriceps, qui doit être supérieure ou égale 

à 90 % du quadriceps opposé, les Hop Tests où le LSI doit être supérieur ou égal à 90 % de 

la jambe opposée et un score supérieur ou égal à 90 sur les deux échelles KOS-ADL et       

GRS (18). La batterie de tests utilisée par Kyritsis et al. comporte cinq critères et consiste en 

un test de force isocinétique du quadriceps, qui doit être supérieure ou égale à 90 % du 

quadriceps opposé, trois Hop Tests (Single, Triple et Triple crossower hop) où le LSI doit être 

supérieur ou égal à 90 % de la jambe opposée et un test de course d’agilité T-test, où le 

résultat doit être inférieur à onze secondes (22). 

 

1.6.2. Les différentes échelles 

 

Des échelles sont aussi à remplir par les patients. Différentes échelles sont retrouvées 

dans la littérature.  

 

L’échelle IKDC (International Knee Documentation Committee), formulaire d'évaluation 

du genou du comité international de documentation sur le genou, est divisée en trois sous 

parties afin d’évaluer les symptômes, les activités sportives et la fonction du genou (5). Le 

score de Lysholm évalue les symptômes et la fonction pendant les activités de la vie 

quotidienne. L’échelle d’activité de Tegner (TAS) permet de définir le niveau d’activité de la 

personne. L’échelle KOOS a cinq sous-échelles pour évaluer les symptômes, les douleurs, les 
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activités de la vie quotidienne, la fonction dans le sport et les loisirs et la qualité de vie. 

L’échelle Global Rating Scale (GRS) permet de réaliser une évaluation globale de la fonction 

perçue. L’échelle K-SES est une échelle d’auto-efficacité du genou (38). L’échelle d’évaluation 

de l’activité de Marx évalue le niveau d’activité sportive actuel (24,26,39–42).  

 

Des échelles permettent d’évaluer les facteurs psychologiques liés au sport comme 

celle du retour au sport après une blessure du LCA (ACL-RSI), l’indice de kinésiophobie de 

Tampa (TSK) et l’échelle I-PRRS (Injury Psychological Readiness to Return to Sport). 

L’utilisation des échelles permet au patient ainsi qu’au thérapeute d’identifier les acquis ainsi 

que les obstacles importants au retour au sport (1,8,38,43–45).  

 

1.6.3. Les critères pour le retour au sport 

 

Le retour au sport est permis en fonction de la force musculaire, de la capacité 

fonctionnelle des MI et de la stabilité du mouvement des MI et du tronc lors des tests de        

saut (37), du score aux échelles, de l’état psychologique du patient et du délai                          

post-opératoire (46). Des exercices spécifiques au sport, d’agilité et de changements de 

direction réussis enrichissent une réponse favorable au retour au sport (4).  

 

Concernant les critères de retour au sport, Van Melick et al. recommandent d’effectuer 

une batterie de tests complète pour évaluer la quantité et la qualité du mouvement. Cette 

batterie de tests inclut un test de résistance, un test de saut et un test d’évaluation de la qualité 

du mouvement. Un LSI supérieur à 90 % pourrait permettre un retour au sport mais un LSI à 

100 % est recommandé pour les sports de type pivot-contact (21).  

 

Lors des tests, le fait d’éviter une position de valgus dynamique est cruciale pour une 

décision positive de retour au sport. Dans une revue systématique et une méta-analyse sur la 

biomécanique de l’atterrissage à un seul membre, en comparant le côté opéré et le côté sain, 

l’auteur conclut que la qualité du mouvement et la performance lors des exercices fonctionnels 

doivent être examinées lors des tests de retour au sport (47).  

 

Une revue systématique comprenant dix-huit études a mis en évidence que seulement 

23 % des patients réussissent à passer les tests avant le retour au sport et après le retour à 

un sport intense (29). Nawasreh et al. ont montré que les patients réussissant les critères de 
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RTS à six mois étaient plus susceptibles de retourner au sport à douze et vingt-quatre mois 

après la ligamentoplastie. En effet, plus de 80 % du groupe ayant réussi les tests de RTS sont 

revenus au sport à douze mois alors que seulement 44 % du groupe n’ayant pas réussi les 

tests sont revenus au sport à cette même période (48). 

 

Une revue systématique a conclu que le fait de passer les critères RTS n’entrainait pas 

une diminution du risque de deuxième blessure du LCA (49). 

 

 Les facteurs psychologiques 

 

Les facteurs psychologiques jouent un rôle important dans la reprise du sport (45). La 

peur d’une blessure, les capacités d’adaptation et l’auto-efficacité sont des exemples de 

facteurs psychologiques. La crainte d’une nouvelle blessure est la principale raison du non-

retour à une pratique sportive (19,45,50). Le manque de confiance en son genou fait partie 

des éléments en défaveur de la reprise sportive (5,8). Selon Everhart et al. et Wierike et al., 

les facteurs psychologiques ont une influence sur le retour au sport. Ces deux revues 

systématiques montrent qu’une auto-efficacité élevée du genou, un contrôle efficace du genou 

et une faible peur de la blessure sont associés à une plus grande chance de retour au          

sport (51,52). Il est important d’évaluer la préparation psychologique du patient ainsi que la 

peur de se blesser de nouveau avant un retour au sport. La rééducation masso-

kinésithérapique entre dans un modèle biopsychosocial (37,38). La préparation psychologique 

est un facteur associé à la reprise sportive. En effet, elle permet de mesurer la capacité 

psychologique de reprendre le sport après une lésion du LCA. Cette préparation comprend 

trois domaines : les émotions, la confiance en soi et l’évaluation des risques (6). 

 

 Avis du conseil national de l’ordre du 24 mars 2016 

 

Cette dernière phase est dans la continuité de la prise en charge. Elle peut être réalisée 

par le MK.  

 

En effet, d’après l’avis du conseil national de l’ordre du 24 mars 2016 relatif à la mise 

en œuvre d’activités physiques et sportives par un masseur-kinésithérapeute, le MK est « un 

professionnel de santé qui traite en particulier, par le mouvement, les troubles de la motricité 

et les déficiences ou altérations des capacités fonctionnelles en mettant en œuvre notamment 
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des moyens éducatifs. Il dispose de savoirs disciplinaires et de savoir-faire associés qui lui 

permettent d’encadrer la gymnastique hygiénique, d’entretien ou préventive. Ainsi le 

kinésithérapeute enseigne des méthodes et techniques qui visent à entretenir et améliorer la 

condition physique, et il conduit des séances de préparation physique sportive. Il dispose ainsi 

de la qualification pour encadrer des activités physiques ou sportives adaptées à la pathologie, 

aux capacités physiques et au risque médical de tout patient. Il peut donc exercer la fonction 

d’éducateur d'une activité physique ou sportive et user de ce titre, sous réserve de respecter 

également les conditions d’honorabilité et de déclaration fixées par le code du sport. Les 

kinésithérapeutes sont donc autorisés à mentionner sur leurs documents et leur plaque 

professionnels le titre de « éducateur sportif » ou « éducateur sportif en activités physiques et 

sportives adaptées » » (53).  

 

L’introduction vient de permettre de contextualiser le sujet. La méthode de création du 

questionnaire va être exposée, puis les résultats vont être présentés. La discussion permettra 

d’expliquer ces résultats et la conclusion répondra à la question de recherche exposée. 

 

 

2. MATÉRIEL ET MÉTHODE 

 

 Stratégie de recherche documentaire 

 

La période de recherche documentaire s’est déroulée de juin 2019 à avril 2020. 

 

Les bases de données suivantes ont été interrogées : Medline, Pedro, Sciences Direct, 

HAS, Google Scholar, Kinedoc, Kinéactualité, Kinéscientifique. Les différentes équations de 

recherche utilisées sont : [« return to sport » AND « ACL » OR « return to sport » AND « 

anterior cruciate ligament »] ; [« return to sport » AND « ACL » AND « physiotherapist »]. Les 

mots clés utilisés sont réathlétisation, retour au jeu, ligament croisé antérieure, masso-

kinésithérapie, rééducation, formation et facteurs psychologiques avec leur traduction 

respective return to sport, return to play, anterior cruciate ligament, physiotherapy, 

rehabilitation, training and psychological factors. Les articles les plus adaptés pour notre travail 

ont été sélectionnés en fonction de leur titre, de leur résumé, puis de l’article en entier.  
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Des livres sur la méthodologie de construction du questionnaire ont été consultés à la 

bibliothèque universitaire de santé (12). Pour trouver ces livres les équations utilisées étaient : 

[recherches quantitatives U kinésithérapie] ; [recherches quantitatives U méthodologies] ; 

[recherches quantitatives] ; [analyse de contenu]. 

 

Le site de l’Ordre des MK a également été consulté pour connaître le nombre de MKL 

en Lorraine ainsi que le site des pages jaunes pour avoir les coordonnées téléphoniques des 

MKL de Lorraine (58,59). 

 

 Méthode 

 

2.2.1. Population  

 

2.2.1.1. L’échantillon 

 

La population cible concerne les MKL. Le Conseil Régional de l’Ordre des Masseurs-

Kinésithérapeutes (CROMK) a recensé 1 950 MKL en mai 2018 (58). Sur les 1 950 MKL, 551 

ont été contactés, soit 28 % de la population cible. La méthode par quota est utilisée afin 

d’appeler la même proportion de MKL dans chaque département. L’effectif est arrondi au 

nombre entier pair le plus proche. La proportion de MKL dans chaque département est de        

6 % en Meuse, 45 % en Moselle, 34 % en Meurthe-et-Moselle et 15 % dans les Vosges. Nous 

avons donc appelé 33 MKL en Meuse, 248 MKL en Moselle, 187 MKL en Meurthe-et-Moselle 

et 83 MKL dans les Vosges. 

 

Les MKL de Lorraine, à temps plein ou partiel sont inclus dans l’enquête. Ils devaient 

être titulaires du diplôme d’Etat et avoir leur cabinet en Lorraine. Les MK salariés à temps plein 

et les MK retraités sont exclus de l’enquête. 

 

2.2.1.2. Sélection de l‘échantillon 

 

Le site des pages jaunes a été consulté (59) pour recenser tous les MKL des 

départements de la Meuse, de la Moselle, de la Meurthe-et-Moselle et des Vosges. Les 

informations concernant le nom, le prénom, le département d’exercice et le numéro de 

téléphone du MK sont notées dans un tableau Excel. Le recensement s’est étendu du mercredi 
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18 septembre 2019 au vendredi 20 septembre 2019. Dans ce tableau, une formule est ajoutée 

afin de donner un nombre aléatoire à chaque MK libéral de Lorraine recensé pour appeler de 

façon aléatoire les MK intégrant notre enquête.  

 

2.2.2. Le questionnaire 

 

Le choix du questionnaire comme outil d’évaluation est le plus pertinent pour répondre 

à la question de recherche.  

 

2.2.2.1. Le choix d’envoi du questionnaire 

 

Les MK tirés au sort sont appelés afin d’obtenir leur adresse mail. Puis le lien du 

questionnaire est envoyé via leur adresse mail. Cette méthode a été choisie afin de connaître 

le nombre de personnes exposé au questionnaire. L’envoi du questionnaire par voie 

électronique permet une diffusion plus facile et un taux de réponse plus important. C’est un 

avantage en terme de coût, de logistique et d’anonymat. Il permet d’éviter l’influence de 

l’interlocuteur comparativement aux autres types d’enquêtes comme les entretiens. 

 

2.2.2.2. Elaboration du questionnaire 

 

Un travail préliminaire a été réalisé au préalable, comme la lecture d’articles. Des 

échanges avec des MKL ont aussi été entrepris. 

 

La construction du questionnaire est réalisée selon la méthode des « cinq P » décrite 

par Perneger (pertinence, parcimonie, plagiat, pré-test et présentation) (60). Aucun 

questionnaire existant ne correspondait à la question posée. Le questionnaire a donc été 

construit. 

 

La majeure partie de nos questions sont fermées afin de limiter le temps de réponse et 

de faciliter l’interprétation des résultats. Le temps moyen pour répondre au questionnaire est 

de cinq minutes. Le questionnaire se présente sous la forme « Google Forms ». 

 

Dans un souci de clarté, le questionnaire est structuré en cinq parties. 
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La première partie s’intitule « caractéristiques de la population ». Elle permet de nous 

renseigner sur le genre, l’âge, l’obtention du diplôme de MK (l’année, le pays, la ville), 

l’exercice professionnel (le département, le type de ville), la connaissance de structures 

proposant un programme de réathlétisation pour le genou et la prise en charge de patient 

après une ligamentoplastie du genou. Ces renseignements permettent de comparer les 

populations entre elles. Si l’interrogé ne prend pas en charge des patients après 

ligamentoplastie du genou, il est redirigé vers la cinquième partie. 

 

La deuxième partie s’intitule « intérêt personnel vis-à-vis de la phase de    

réathlétisation ». Cette partie permet de récolter cinq informations différentes. La première est 

de connaître la fréquence de prise en charge par mois, et par le thérapeute, de patients suite 

à une rupture du LCA. La deuxième permet de savoir si la phase de réathlétisation est réalisée. 

Une échelle linéaire sur cinq points est utilisée avec des adverbes de fréquence allant de 

jamais à toujours. L’échelle linéaire permet de rendre une information qualitative en une 

information quantitative. A côté de chaque adverbe de fréquence, un pourcentage a été ajouté 

afin que l’interrogé puisse se rendre compte de l’importance de chaque adverbe. Par exemple, 

pour cette question les pourcentages associés aux adverbes de fréquence sont : jamais 0 %, 

parfois 15 %, quelquefois 50 %, souvent 80 % et toujours 100 %. La même échelle est utilisée 

pour toutes les questions avec une échelle linéaire. La troisième question de la partie permet 

de connaître la raison de la non-réalisation de cette phase. Seuls les interrogés ayant répondu 

qu’ils réalisaient « toujours » cette phase ne répondaient pas à cette question. La quatrième 

question demande au MK s’il se sent concerné par cette phase. Une échelle linéaire est 

utilisée pour cette question. L’échelle est sur quatre points afin d’éviter une option neutre. Cela 

permet d’améliorer la significativité des résultats. Les réponses vont d’aucun intérêt à fort 

intérêt. La dernière question de cette partie porte sur le nombre de séances gardées en 

moyenne par le MK pour réaliser cette phase, en se basant sur le référentiel de la rééducation 

post-ligamentoplastie. Ce référentiel donne quarante séances de rééducation pour le            

LCA (61).  

 

La troisième partie s’intitule « à propos de la prise en charge lors de la phase de 

réathlétisation ». Elle permet d’obtenir des informations sur les différentes techniques utilisées 

par les MKL. Cette question est ouverte afin de laisser une liberté dans la réponse. Elle permet 

d’apprécier la diversité de prise en charge entre chaque thérapeute. Les réponses sont 

exprimées sous forme de mots clés pour faciliter l’interprétation des résultats. 



 

 

14 

 

La quatrième partie s’intitule « à propos des facteurs psychologiques lors de la phase 

de réathlétisation ». Cette partie permet de récolter trois informations différentes. La première 

concerne le positionnement des professionnels vis-à-vis de ces facteurs. Une échelle linéaire 

sur cinq points est utilisée avec des adverbes de fréquence allant de jamais à toujours. La 

deuxième question interroge la connaissance des trois échelles par les MK. Ce sont trois 

échelles que l’on retrouve dans la littérature : l’échelle de retour au sport après un LCA (ACL-

RSI), l’échelle Injury Psychological Readiness to Return to Sport (I-PRRS) et l’Indice de 

Kinésiophobie de Tampa (TSK). La dernière question se focalise sur la fréquence d’utilisation 

des trois échelles. Une échelle linéaire sur cinq points est utilisée avec des adverbes de 

fréquence allant de jamais à toujours. 

 

La cinquième partie s’intitule « à propos de la formation ». Elle permet de récolter 

quatre informations différentes. La première concerne la formation initiale à savoir si les MK 

ont reçu des enseignements spécifiques sur la phase de réathlétisation. S’ils en ont reçu, il 

faut savoir si cela leur semble suffisant pour prendre en charge des patients à cette phase. La 

question suivante interroge les MK sur l’estimation de leur niveau de connaissances sur le 

sujet. Une échelle linéaire à quatre points est utilisée. Cette échelle fluctue entre faible niveau 

de connaissances à très bon niveau de connaissances, sans case neutre. Les deux dernières 

questions se focalisent sur la formation continue. Cela permet de savoir si les MK ont participé 

à des formations ou s’ils sont prêts à participer à des formations sur la phase de réathlétisation. 

 

Enfin, notre questionnaire a été lu plusieurs fois par notre directeur de mémoire ainsi 

que par notre référente pédagogique de l’Institut Lorrain de Formation en Masso-

Kinésithérapie (ILFMK) de Nancy. Une enseignante universitaire a aussi lu et corrigé une fois 

le questionnaire. 

 

2.2.2.3. Phase de pré-test du questionnaire 

 

Le questionnaire a été testé dans un premier temps par six étudiants de l’ILFMK de 

Nancy. Puis dix MKL de la région Lorraine ont été sollicités afin de tester notre questionnaire. 

Ils sont exclus de notre étude. Un échange est organisé soit par mail soit par appel 

téléphonique afin d’analyser ensemble les points positifs, les points négatifs et les 

changements à réaliser. 
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Cette étape est indispensable. Elle permet de vérifier le temps nécessaire pour 

répondre au questionnaire, la compréhension et l’interprétation des questions ainsi que 

l’adéquation du questionnaire à la pratique professionnelle. Les remarques des MK ont permis 

de réaliser quelques modifications au questionnaire. La version définitive du questionnaire se 

trouve en annexe (Annexe I).  

 

2.2.2.4. Diffusion du questionnaire 

 

Les appels téléphoniques des 551 MKL sélectionnés ont eu lieu durant la période du 

mardi 5 novembre 2019 au jeudi 5 décembre 2019. Chaque appel est identique. Une courte 

présentation puis les raisons de notre appel sont expliquées (Annexe II). À l’issue de cet appel, 

un mail associé à l’adresse URL du questionnaire « Google Forms » est envoyé au 

destinataire. Le mail est envoyé dans la journée (Annexe III).  

 

En moyenne, 54,27 (± 38,82) professionnels sont appelés par jour et nous avons 33,60 

(± 27,06) MK qui répondent à nos appels pour nous donner leur adresse mail. Le recensement 

des appels téléphoniques est résumé au sein d’un tableau Excel (Annexe IV). 

 

Lorsque le MK ne répondait pas, un message sur sa boîte vocale est laissé en lui 

expliquant les raisons de notre appel et en laissant nos coordonnées pour qu’il puisse nous 

joindre. Ce dernier est recontacté à une date et une heure différente de la première fois. Nous 

faisons la même chose s’il ne répond pas au deuxième appel. Nous appelons les MK trois fois. 

Au bout du troisième appel téléphonique, si le MK ne répond toujours pas, nous le considérons 

comme non-répondant. Ce dernier est alors exclu de l’enquête. Les professionnels qui nous 

rappellent suite à notre message sur leur boîte vocale sont inclus dans l’enquête. 

 

Un MK libéral n’a pas voulu donner son adresse mail par téléphone. Une lettre lui a 

donc été envoyée afin d’obtenir son adresse mail. Il nous a rappelé suite au courrier afin de 

nous donner son adresse mail. 

 

Un mail de relance unique est envoyé le mardi 10 décembre 2019 et le mercredi 11 

décembre 2019 à tous les MKL n’ayant pas répondu au questionnaire (Annexe V).  
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La diffusion de notre questionnaire a pris fin le lundi 23 décembre 2019. Toutes 

nouvelles réponses obtenues après cette date ne sont pas retenues. 

 

2.2.3. Analyse des données 

 

Les réponses recueillies par la plateforme « Google Forms » ont été transférées dans 

un tableau Excel pour procéder à des analyses descriptives (moyenne, écart-type, effectif, 

minimum, maximum, somme et médiane). Les valeurs ont été comparées entre elles par le 

test du Chi2 pour étudier des liens entre différentes variables. Le test du Chi2 est utilisé lorsque 

les valeurs sont supérieures à cinq. Dans le cas contraire, lorsque les valeurs sont inférieures 

à cinq, le test exact de Fisher est utilisé. Le seuil de significativité est de 0,05. Il indique qu’il 

existe un lien significatif entre deux variables si p ≤ 0,05 (62). 

 

 Matériel  

 

Le matériel utilisé pour la réalisation de l’enquête : 

- Un ordinateur avec une connexion internet afin de réaliser nos recherches,  

- Un logiciel Microsoft® Word pour rédiger notre mémoire, 

- Le site « Google Forms » pour la réalisation de notre questionnaire (63), 

- Un logiciel Microsoft® Excel pour recueillir les informations concernant les MK puis 

pour recueillir et analyser les données, 

- Un téléphone avec une ligne téléphonique pour passer nos appels aux MK, 

- Une boîte mail pour envoyer le lien du questionnaire aux MK,  

- Le site BiostatTGV pour l’analyse des résultats (62). 

 

 

3. RÉSULTATS 

 

Sur les 551 MK contactés par téléphone, 79 professionnels n’ont pas souhaité 

répondre à notre questionnaire, soit un total de 86 % de taux de réponse aux appels 

téléphoniques. En effet, 43 MK n’ont pas répondu à la suite de nos trois appels et 25 MK n’ont 

pas voulu donner leur adresse mail. Deux MK ne font plus de rééducation en masso-

kinésithérapie et un MK est en retraite. Pour terminer, un MK n’habite plus en Lorraine, quatre 
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MK n’exercent plus dans le cabinet de masso-kinésithérapie appelé et trois numéros de 

téléphone ne sont plus attribués. 

 

Nous avons alors obtenu 472 adresses mails. Sur ces 472, nous avons obtenu 268 

réponses au questionnaire, soit un total de 56,8 % de réponses. 

 

L’ensemble de ces éléments est rapporté dans un diagramme de flux (Fig. 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Diagramme de flux représentant les résultats de notre population cible 

 

 Profil des répondants 

 

Toutes les caractéristiques des répondants sont répertoriées dans le tableau des 

résultats (Annexe VI). Chaque caractéristique des répondants est comparée avec les 

caractéristiques de la population totale des MKL de Lorraine quand c’est possible (58). Les 

informations sont détaillées ci-dessous. 

 

 

 

551 MK contactés par téléphone en Lorraine 

 

472 MK nous ont donné leur adresse mail et ont 

reçu notre questionnaire 

 

268 réponses obtenues à notre questionnaire 

79 MK n’ont pas souhaité répondre 

à notre questionnaire pour les 

diverses raisons évoquées ci-

dessus 

204 MK n’ont pas répondu au 

questionnaire 
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3.1.1. Genre des MK répondants 

 

Parmi les répondants, 54,9 % sont des hommes et 45,1 % sont des femmes. La 

population se rapproche de la population totale des MKL de Lorraine avec 52,6 % d’hommes 

et 47,4 % de femmes (Annexe VI). 

 

3.1.2. Âge des MK répondants 

 

L’âge moyen des répondants est de 39 ans (± 11 ans), une médiane de 36 ans, un 

minimum de 23 ans et un maximum de 66 ans. La moyenne d’âge pour les hommes est de  

41 ans (± 11 ans). La moyenne d’âge des femmes est de 37 ans (± 11 ans). La répartition des 

répondants par classe d’âge (Fig. 3) est similaire à celle de la population totale des MKL de 

Lorraine (Annexe VI).  

 

 

Figure 3 : Graphique représentant la classe d’âge des répondants (n = 268) 

 

3.1.3. Année d’obtention du diplôme d’État 

 

Concernant l’année d’obtention du diplôme d’État, la moyenne est de 2003 (± 11 ans). 

La médiane est de 2007. La moyenne d’obtention du diplôme d’État pour les hommes est de 

2002 (± 11 ans). La moyenne d’obtention du diplôme d’État pour les femmes est de 2005         

(± 11 ans). La répartition des répondants par tranches d’année d’obtention du diplôme d’État 

en masso-kinésithérapie (Fig. 4) est similaire à celle de la population totale des MKL de 

Lorraine (Annexe VI). 

22,8%
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15,7%

17,2%
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Figure 4 : Graphique représentant la classe d’année d’obtention du diplôme d’État en masso-

kinésithérapie des répondants (n = 268) 

 

3.1.4. Pays d’obtention du diplôme d’État 

 

 Concernant le pays d’obtention du diplôme d’État, 72,4 % des répondants ont eu leur 

diplôme en France, 22,8 % des répondants ont eu leur diplôme en Belgique et enfin 4,9 % des 

répondants ont eu leur diplôme en Allemagne. 

 

3.1.5. Lieu de la formation initiale 

 

Les MK répondants ont majoritairement suivi leur formation initiale au sein de l’Institut 

de Formation en Masso-Kinésithérapie (IFMK) de Nancy (55,7 %), de Libramont (11,1 %), de 

Strasbourg (6,1 %), de Liège (4,6 %), de Paris (3,4 %), de Charleroi (3,1 %), de Bruxelles    

(2,7 %), d’Eckartsweier (1,9 %), de Lille (1,5 %), de Dijon (1,1 %) et de Pirmasens (1,2 %). 

Les autres villes représentent moins de 1 % chacune (Tab. I). Parmi les réponses, six n’ont 

pas pu être analysées car la réponse donnée par les MK ne correspondait à aucun IFMK. 
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Tableau I : Tableau représentant la ville d’obtention du diplôme d’État des MK répondants       

(n = 262) 

Pays Villes Pourcentages 

France 

Nancy 55,7 % 

Strasbourg 6,1 % 

Paris 3,4 % 

Lille 1,5 % 

Dijon 1,1 % 

Besançon / Berck-sur-Mer / Nantes / 

Poitiers 
0,8 % 

Grenoble / Limoges / Rennes / 

Amiens / Bourg la Reine 
0,4 % 

Belgique 

Libramont 11,1 % 

Liège 4,6 % 

Charleroi 3,1 % 

Bruxelles 2,7 % 

Louvain la Neuve 0,8 % 

Allemagne 

Eckartsweier 1,9 % 

Pirmasens 1,1 % 

Lebach / Kehl 0,8 % 

Bade-Wurttemberg 0,4 % 

 

3.1.6. Département d’exercice des MK  

 

Le pourcentage de Vosgiens répondants est plus important que le pourcentage de 

Vosgiens dans la population totale de MKL de Lorraine (Annexe VI). Inversement, les Meurthe-

et-Mosellans répondants ont un pourcentage moins important. La répartition des répondants 

par département d’exercice est illustrée dans la figure ci-dessous (Fig. 5). 
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Figure 5 : Graphique représentant le département d’exercice des répondants (n = 268) 

 

3.1.7. Taille de la ville d’exercice des MK  

 

 On retrouve une répartition hétérogène dans la taille de la ville d’exercice des MK 

répondants avec un pourcentage élevé (34,7 %) de MK répondants travaillant dans une petite 

ville c’est-à-dire entre 5 000 et 20 000 habitants (Fig. 6). 

 

 

Figure 6 : Graphique représentant la répartition des MK répondants selon la taille de leur ville 

d’exercice (n = 268) 
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3.1.8. Structures proposant un programme de réathlétisation pour le genou 

 

 Concernant les structures proposant un programme de réathlétisation pour le genou, 

28,4 % des répondants ont connaissance de ces structures contre 71,6 % des répondants qui 

n’ont pas connaissance de ces structures. Un faible pourcentage est retrouvé dans les 

départements de la Meuse et des Vosges sur la connaissance de ces structures avec 

respectivement 5,3 % et 15,8 %. Pour les départements de la Moselle et de la Meurthe-et-

Moselle, le pourcentage est plus élevé avec 36,8 % pour la Moselle et 42,1 % pour la Meurthe-

et-Moselle. 

 

 Les principales structures citées par les MK répondants (Fig. 7) sont le Medical Move 

Center, cité vingt fois, le centre Louis Pierquin, cité seize fois, l’espace Coubertin, cité onze 

fois, le CREPS, cité sept fois, le centre RS Nancy, cité six fois et KINEOS cité quatre fois. Les 

autres centres cités par les MK sont affichés dans le graphique ci-dessous (Fig. 7). 

 

 

Figure 7 : Graphique représentant les structures proposant un programme de réathlétisation 

pour le genou citées par les MK répondants (n = 75) 

 

3.1.9. Prise en charge des ligamentoplasties 

 

 Parmi les répondants, 93,7 % des MK prennent en charge dans leur cabinet des 

patients après une ligamentoplastie. 
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 Phase de réathlétisation 

 

 Les prochains résultats seront basés sur 251 réponses car les dix-sept MK ayant 

répondu qu’ils ne prenaient pas de patients après une ligamentoplastie ne répondent pas aux 

prochaines questions. 

 

 Les MK répondants ont en moyenne, par mois, 1,85 patients pour une ligamentoplastie, 

avec un écart type de 1,77. Le maximum est de 12 et le minimum est 0. La médiane est d’un 

patient. Onze réponses ont été considérées comme non exploitables.  

 

3.2.1. Fréquence de réalisation de la phase de réathlétisation 

 

 Concernant la fréquence de réalisation de la phase, 28,3 % des MK répondants 

réalisent toujours la phase de réathlétisation, 33,1 % la réalisent souvent, 15,5 % la réalisent 

quelquefois. 18,3 % des MK répondants réalisent parfois la phase de réathlétisation et 4,8 % 

des MK ne la réalisent jamais. 

 

3.2.2. Motifs de non prise en charge 

 

 Les 180 MK qui ne prennent pas toujours en charge les patients dans la phase de 

réathlétisation ont tous répondu à cette question. 

 

 Les principaux motifs de non prise en charge cochés parmi nos réponses (Fig. 8) sont 

pour 28,3 % des MK le nombre de séances limité pour la prise en charge rééducative suite à 

une ligamentoplastie. Le nombre de séances est inscrit au référentiel. Parmi les autres 

réponses citées, les MK ne réalisent pas cette phase pour 24,3 % car le patient ne souhaite 

pas l’effectuer pour diverses raisons. Pour 16,7 % des MK il s’agit d’un manque de matériels 

pour réaliser la phase et pour 10,4 % des MK il y a un manque de places dans leur cabinet. 

Un manque de connaissances dans ce domaine a été cité par 4,0 % des MK. Dans la case  

« autre », le manque de disponibilité dans le planning du MK a été cité.  
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Figure 8 : Graphique représentant les motifs de non prise en charge des patients lors de la 

phase de réathlétisation (n = 180) 

 

3.2.3. Intérêt des MK pour la phase 

 

 Concernant l’intérêt des MK pour cette phase, 68,1 % des MK répondants ont un fort 

intérêt, 27,1 % des MK ont un intérêt modéré et 4,8 % ont un faible intérêt pour cette phase. 

 

3.2.4. Nombre de séances gardées 

 

En moyenne, les 221 MK répondants à la question gardent entre cinq et dix séances 

pour réaliser la réathlétisation. Trente réponses n’ont pas pu être analysées car les répondants 

n’ont pas répondu à la question par un nombre. Parmi les MK répondants, 21,7 % des MK 

gardent entre zéro et cinq séances, 43,0 % des MK gardent cinq à dix séances, 24,4 % des 

MK gardent dix à quinze séances et 10,9 % des MK gardent quinze à vingt séances pour 

réaliser la phase de réathlétisation. 

 

 Prise en charge 

 

Lors de cette phase, une diversité des axes de rééducation est retrouvée. Les 

principaux axes de rééducation cités (Fig. 9) sont la proprioception (57,8 %), le renforcement 

musculaire (56,6 %), la réintroduction du sport pratiqué avec la réintroduction du geste sportif 

(35,1 %), le travail de l’explosivité avec la pliométrie (26,3 %), l’endurance (17,5 %), le 

changement d’appui et de direction (13,9 %), la stabilité du genou (11,6 %) et la préparation 

physique de manière générale (11,2 %). Viennent ensuite, les mouvements à haute célérité     
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(10,0 %), les sauts (7,2 %), la confiance en soi et en son genou (6,0 %), le contrôle moteur 

(4,4 %), le travail excentrique (4,0 %), le travail de la coordination (3,2 %), les exercices 

dynamiques (2,8 %), les conseils avec la prévention, les encouragements, l’écoute du patient 

(2,8 %) et le travail de l’équilibre (2,4 %). 

 

 

Figure 9 : Graphique représentant les principaux axes de rééducation lors de la phase de 

réathlétisation cités par les MK répondants (n = 251) 

 

 Les axes de rééducation les moins cités par les MK répondants (Fig. 10) sont les 

étirements (2,0 %), la liberté des amplitudes (1,6 %), l’isocinétisme, la réactivité, les tests 

fonctionnels, la performance identique à l’état antérieur, le travail cognitif avec la double tâche, 

la reprise du travail, l’autonomisation dans la prise en charge, la surveillance de la douleur 

avec la recherche de la non-douleur, le verrouillage quadricipital (1,2 %). Puis, il y a le travail 

avec l’échelle de coordination, le travail en charge, la lutte contre la kinésiophobie et 

l’appréhension (0,8 %), le contrôle du valgus dynamique et la récupération de la flexion         

(0,4 %). 
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Figure 10 : Graphique représentant les autres axes de rééducation lors de la phase de 

réathlétisation (n = 251) 

 

 Facteurs psychologiques 

 

3.4.1. Préoccupation de cet aspect 

 

Concernant la préoccupation des facteurs psychologiques, 33,9 % des MK s’occupent 

toujours de cet aspect et 35,5 % des MK s’en occupent souvent. Ils sont 14,3 % à s’en occuper 

quelquefois, 12,4 % à s’en occuper rarement et 4,0 % à ne jamais s’en occuper. 

 

3.4.2. Connaissance des échelles 

 

 Concernant la connaissance des échelles relatives aux facteurs psychologiques,     

74,1 % des MK répondants ne connaissent aucune des échelles, 20,7 % des MK connaissent 

l’échelle ACL-RSI, 8,8 % des MK connaissent l’échelle TSK et 6,8 % des MK connaissent 

l’échelle I-PPRSS. 
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3.4.3. Utilisation des échelles 

 

 Concernant l’utilisation des échelles, 80,5% des MK n’utilisent jamais ces échelles,    

7,6 % ne les utilisent que rarement, 4,4 % utilisent quelquefois les échelles. Parmi les 

répondants, 3,2 % des MK utilisent souvent ces échelles et 4,4 % les utilisent toujours. 

 

 Formations 

 

3.5.1. Formation initiale  

 

Lors de la formation initiale, 45,9 % des MK répondants ont eu un enseignement sur 

cette phase, 44,0 % des MK n’ont pas eu d’enseignement sur le sujet et 10,1 % ne savent plus 

s’ils en ont eu. Sur les 123 MK ayant reçu un enseignement, 57,4 % pensent que celui-ci n’est 

pas suffisant pour prendre en charge des patients de manière adaptée et 42,6 % pensent qu’il 

est suffisant pour une prise en charge efficiente. 

 

3.5.2. Niveau de connaissances 

 

Concernant la répartition des MK répondants par niveau de connaissances, 4,1 % des 

MK pensent avoir un très bon niveau de connaissances, 29,1 % pensent avoir un bon niveau 

de connaissances, 43,7 % pensent avoir un assez bon niveau de connaissances et 23,1 % 

pensent avoir un faible niveau de connaissances dans le domaine. 

 

3.5.3. Formation continue 

 

Concernant les formations, 192 MK répondants soit 71,6 % n’ont pas réalisé de 

formation sur ce sujet et 76 MK répondants (28,4 %) ont réalisé une formation. Sur ces 76 MK, 

dix MK ont réalisé plus d’une formation sur ce sujet. Cependant, 181 MK répondants sont prêts 

à participer à une formation. Inversement, 87 MK répondants ne sont pas prêts à participer à 

une formation sur ce sujet. De plus, 131 MK sont prêts à participer à des formations pour la 

première fois et 50 MK sont prêts à participer à des formations malgré le fait qu’ils aient déjà 

fait au moins une formation. 
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 Sur les 76 MK qui ont répondu avoir réalisé une formation, quatorze n’ont cité aucune 

formation. Un MK a répondu qu’il avait réalisé beaucoup de formations sans en citer une seule.  

La formation kinesport est la plus réalisée avec 36 MK répondants ayant suivi cette formation 

soit 58,1 % de cette population. Six MK (9,7 %) ont réalisé la formation kinesport expert. Cinq 

MK (8,1 %) ont réalisé la formation INSEP genou du sportif. Quatre MK (6,5 %) ont réalisé la 

formation sur la réathlétisation du sportif. Trois MK (4,8 %) ont réalisé la formation de thérapie 

manuelle et trois autres MK ont un DU de préparateur physique. Deux MK (3,2 %) ont réalisé 

la formation INK genou tendineux et ligamentaire et deux autres MK ont réalisé la formation 

Athletic Lyon. Les autres formations réalisées par un MK sont déclinées dans la figure 11. 

 

 

Figure 11 : Graphique représentant les formations réalisées par les MK répondants à la suite 

de leur diplôme (n = 62) 

 

 Influence des paramètres 

 

Dans les tableaux ci-après, les pourcentages en gras représentent la proportion de MK 

la plus importante. Lorsqu’il y a une différence statistiquement significative (p ≤ 0,05), le p 

value a été mis en gras. Le nombre de MK ayant répondu est indiqué entre parenthèses. 
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3.6.1. Influence du niveau de connaissances 

 

Le niveau de connaissances des MK répondants est évalué afin de savoir si ce 

paramètre influence la fréquence de réalisation de la phase de réathlétisation. Les MK ayant 

un faible niveau de connaissances sont plus nombreux à réaliser parfois la phase de 

réathlétisation. Alors que les MK ayant un assez bon niveau de connaissances sont plus 

nombreux à réaliser souvent la phase de réathlétisation (p = 7,96.10-4) (Tab. II). 

 

Tableau II : Tableau représentant l’influence du niveau de connaissances sur la fréquence de 

réalisation de la phase de réathlétisation (n = 251) 

 

 

3.6.2. Influence de la participation à des formations 

 

La participation à des formations est évaluée afin de savoir si ce paramètre est 

influencé par l’intérêt des MK pour cette phase, le niveau de connaissances des MK, l’âge des 

MK répondants et le choix des axes de rééducation proposé à cette phase par ces MK 

répondants. 

 

La population formée est plus nombreuse à avoir un fort intérêt pour cette phase de 

réathlétisation (p = 5,44.10-5). Inversement, la population n’ayant pas réalisé de formation est 

plus nombreuse à avoir un intérêt modéré pour cette phase de réathlétisation (p = 1,75.10-4) 

(Tab. III).  
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La population formée est plus nombreuse à avoir un bon ou un très bon niveau de 

connaissances (p = 8,71.10-12 et p = 1,81.10-5). Inversement, la population n’ayant pas réalisé 

de formation est plus nombreuse à avoir un faible ou un assez bon niveau de connaissances 

concernant cette phase (p = 1,72.10-7 et p = 3,36.10-5) (Tab. IV). 

 

La réalisation de formation n’est pas en corrélation avec l’âge des MK répondants         

(p = 0,84) (Annexe VII).  

 

La population formée est la plus nombreuse à avoir répondu : le travail de la pliométrie, 

de la coordination, du contrôle moteur et de la confiance en soi et en son genou avec 

respectivement p = 0,05, p = 0,04, p = 0,002 et p = 0,03 (Annexe VIII).  

 

Tableau III : Tableau représentant l’influence de la réalisation d’une formation sur l’intérêt des 

MK pour la phase de réathlétisation (n = 251) 

 
 

Tableau IV : Tableau représentant l’influence de la réalisation d’une formation sur le niveau 

de connaissances (n = 268) 
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3.6.3. Influence du genre des MK répondants 

 

Le genre des MK répondants est évalué afin de savoir si ce paramètre influence l’intérêt 

des MK pour la phase, la fréquence de réalisation de la phase, la préoccupation des facteurs 

psychologiques, le niveau de connaissances et la participation à des formations. 

 

Les femmes sont plus nombreuses à avoir un intérêt modéré pour cette phase                

(p = 9,65.10-3) (Tab. V) ainsi qu’un faible niveau de connaissances (p = 8,74.10-3) (Tab. VI). 

Alors que les hommes sont plus nombreux à avoir un fort intérêt pour cette phase                         

(p = 2,84.10-3) (Tab. V), ainsi qu’un bon niveau de connaissances (p = 0,05) (Tab. VI).  

 

La fréquence de réalisation de la phase, la préoccupation des facteurs psychologiques 

et la réalisation de formations ne sont pas influencées par le genre des MK (Annexe IX). 

 

Tableau V : Tableau représentant l’influence du genre des MK sur l’intérêt des MK pour la 

phase de réathlétisation (n = 251) 

 

 

Tableau VI : Tableau représentant l’influence du genre des MK sur le niveau de connaissances 

des MK (n = 268) 
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4. DISCUSSION 

  

 L’enquête 

 

Notre étude avait pour principal objectif d’évaluer la réalisation de la phase de 

réathlétisation par les MKL de Lorraine. Aucune étude n’a été retrouvée dans la littérature sur 

ce sujet. Ainsi, il était difficile d’anticiper d’éventuels résultats. Nous avons donc réalisé un 

premier état des lieux sur la question. 

 

 Les formations 

 

Le deuxième objectif de l’enquête est d’analyser la formation des MKL sur la phase de 

réathlétisation. 

 

4.2.1. La formation initiale 

 

Concernant la formation initiale, 123 MK répondants ont eu un enseignement sur la 

phase de réathlétisation et 57,4 % d’entre eux pensent que cet enseignement n’est pas 

suffisant pour prendre en charge des patients de manière adaptée à la fin du cursus de 

formation initiale. 

 

Or, dans notre étude, la plus importante proportion de MK interrogés a reçu 

l’enseignement de l’ancienne réforme. Seulement neuf MK ont été diplômés en 2019, cinq ont 

reçu un enseignement lors de la formation initiale et seulement deux d’entre eux pensent que 

celui-ci est suffisant pour prendre en charge des patients lors de la phase de réathlétisation. 

L’enseignement avant la réforme était-il suffisamment exhaustif pour connaître et gérer de 

manière adaptée cette phase de réathlétisation ? L’enseignement a-t-il évolué avec la réforme 

de 2015 ? 

 

Panchout et al. ont soulevé, dans leur étude, les enseignements à revoir lors de la 

formation initiale afin de correspondre à la pratique en milieu libéral. Les entorses du genou 

opéré ont une prévalence de 75,1 % dans la pratique libéral (64). 
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D’après le décret du 29 mars 1963, le module onze « kinésithérapie et sport » 

représentait trente heures, avec vingt heures de cours théoriques et dix heures de travaux 

dirigés. Ce module contient un item de « réadaptation à l’entraînement sportif (période 

intermédiaire avant la reprise des compétitions. – Collaboration avec les entraîneurs) » 

(Annexe X). 

 

Dans la réforme des études de masso-kinésithérapie en 2015, la maquette de 

formation présente dans l’Unité d’Enseignement (UE) 23, l’objectif « intervention en pratique 

sportive et activités physiques adaptés ». Dans cet objectif, les compétences retrouvées      

sont : « concevoir, conduire et adapter une intervention masso-kinésithérapique en milieu 

sportif dans un but préventif, curatif, de reprises d’activités et d’amélioration de la   

performance » et « intervenir auprès de différents publics dans l’objectif de démarrer, 

poursuivre ou reprendre une activité physique ou sportive […] » (65). Les modifications 

apportées à la formation initiale sont très récentes (66).  

 

Nous pouvons donc voir que le volume horaire est plus important avec cette nouvelle 

réforme. Mais six objectifs sont retrouvés dans l’UE 23, avec quarante heures de cours 

magistraux, quarante heures de travaux dirigés et cent vingt heures de travaux personnels. 

Nous pouvons constater que beaucoup d’objectifs sont à aborder dans cette UE. La phase de 

réathlétisation après la rupture du LCA est très spécifique. Par conséquent, peu d’heures de 

cours sont consacrées à cette thématique. Les heures de travaux personnels peuvent être mis 

à profit pour réaliser des recherches se basant sur des preuves ou autrement dit Evidence 

Based Practice (EBP). D’après la WCPT (World Confederation for Physical Therapy), l’EBP 

est « l’intégration des meilleures données issus de la recherche à l’expertise clinique et aux 

valeurs du patient. Le terme « evidence based practice » peut être traduit en français par la 

pratique basée sur les données probantes, les preuves ou les faits » (67). Ces lectures 

d’articles peuvent permettre d’obtenir des connaissances pour mettre en place des axes à 

réaliser lors de cette phase de réathlétisation. Les protocoles proposés pour cette phase de 

réathlétisation dans les articles sont pour la plupart écrits en anglais. L’’accès à ces articles 

n’est pas toujours aisé pour les MK puisqu’il faut effectuer des recherches scientifiques en 

identifiant les bons mots clés sur les différentes bases de données. Les UE sur l’initiation à la 

recherche scientifique et l’anglais ont été introduits dans la réforme des études de masso-

kinésithérapie en 2015. Ces axes d’enseignements n’étaient donc pas présents dans 
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l’ancienne réforme. Ils permettent aux futurs MK ayant bénéficié de cette formation d’accéder 

plus aisément à ces articles scientifiques. 

 

Les connaissances des MK sont susceptibles d’évoluer avec la réingénierie. La 

population ayant reçu l’enseignement de l’ancienne réforme représente 96,6 % de la 

population, ce qui peut expliquer que 57,4 % de la population interrogée pensent que cet 

enseignement n’est pas suffisant pour prendre en charge des patients de manière efficiente. 

Il serait intéressant de réaliser une enquête à moyen terme afin de voir si la perception des 

MK diplômés de la réingénierie de 2015 pensent pouvoir prendre en charge des patients de 

manière adaptée lors de cette phase de réathlétisation à la fin du cursus de formation initiale.  

 

4.2.2. La formation continue 

 

 Une volonté de la part des MK répondants pour la formation est remarquée. En effet, 

plus de la moitié des MK répondants sont prêts à participer à une formation sur le sujet. Il 

aurait été intéressant de leur demander les points essentiels qu’ils aimeraient aborder lors de 

ces formations ainsi que les objectifs qu’ils se fixent pour ces formations. 

 

Malgré cette volonté de se former, peu de thérapeutes ont suivi des formations 

continues. Seulement 76 MK répondants ont réalisé une formation sur le sujet. La formation 

kinesport est la plus réalisée avec 58,1 % des MK et 9,7 % des MK ont réalisé la formation 

kinesport expert mais il existe beaucoup d’autres formations. Nous aurions pu pousser notre 

questionnaire en demandant les connaissances et les compétences acquises grâce à chaque 

formation réalisée. Une formation sur la réathlétisation est spécifique ce qui peut être un frein 

si le MK n’a que très peu de ligamentoplastie pendant le mois. En effet, lors des formations 

kinesport, plusieurs pathologies liées au sportif sont abordées. Ces formations plus 

englobantes peuvent amener le MK a réalisé ce type de formation. Les MK veulent pouvoir 

appliquer les connaissances apprises lors de ces formations dans leur pratique         

quotidienne (68). C’est pourquoi, plus de la moitié de la population interrogée a réalisé la 

formation kinesport. 

 

En résumé, 57,4 % des MK répondants pensent que l’enseignement lors de la 

formation initiale est insuffisant mais seulement 28,4 % des MK ont réalisé une formation sur 

ce sujet. Le faible pourcentage de MK ayant réalisé une formation continue entre en corrélation 
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avec le manque de connaissances des MK pour cette phase. La population âgée entre trente 

et quarante-neuf ans est la plus formée. Les jeunes diplômés sortant de la formation initiale, 

n’ont pas encore commencé à réaliser des formations. Nous aurions pu nous intéresser au 

laps de temps entre la fin de la formation initiale et la première formation réalisée par les MK 

concernant cette phase. 

 

Nous nous demandons pourquoi tant de thérapeutes souhaitent faire une formation 

mais si peu la réalisent ? Est-ce que ce sont des soucis de temps, d’argent ou autre ? D’après 

un mémoire réalisé l’année dernière, la prise en charge DPC (Développement Professionnel 

Continu) et FIF-PL (Fond Interprofessionnel de Formation des Professionnels Libéraux) ainsi 

que la localisation sont des critères importants aux yeux des MK. Les facteurs qui contraignent 

cette formation continue sont le manque de temps et la difficulté pour assurer la continuité des 

soins (68). Ces formations représentent un investissement pour les MK même si des prises 

en charge existent. Nous pouvons nous demander si les MK répondants ont voulu faire bonne 

figure en montrant un fort intérêt ainsi qu’une volonté de se former sur cette phase de 

réathlétisation.  

 

 Les axes entrepris lors de cette phase 

 

Le troisième objectif de l’enquête est de mettre en évidence les différences d’axes de 

rééducation entrepris par les MKL lors de la phase de réathlétisation. 

 

Cette question est ouverte afin de pouvoir observer les principaux axes décrits par les 

MK. Une question semi-ouverte ou fermée aurait influencé les réponses des participants et 

nous n’aurions pas vu certaines réponses surprenantes. La rééducation à cette phase-là doit 

être individualisée en fonction des objectifs spécifiques du patient et de ses exigences 

sportives. 

 

Les MK répondants ont été divisés en deux populations : ceux ayant réalisé au moins 

une formation p1 (n = 76) et ceux n’ayant pas réalisé de formation p2 (n = 192) (Annexe VIII). 

Les axes entrepris lors de la phase de réathlétisation par les MK vont être exposés en fonction 

des réponses attendues et non attendues. 
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Nous pouvons voir une diversité dans la prise en charge par chaque MK. Certains axes 

cités par les MK peuvent nous rendre perplexe sur le fait que certains MK réalisent cette phase 

de réathlétisation avec des axes qui sont travaillés avant la phase de réathlétisation. Ces 

réponses montrent aussi un manque de connaissances des MK concernant cette phase, ce 

qui peut porter préjudice au patient.  

 

4.3.1. Les réponses attendues  

 

Les réponses que nous attendions sont la pliométrie, le travail du changement d’appuis 

et de direction, les sauts et les rebonds, la réactivité, les tests fonctionnels, la réintroduction 

de l’activité et/ou du sport du patient et la prise en compte des facteurs psychologiques. Nous 

pouvons remarquer que le pourcentage de MK formés répondant à ces axes est plus 

important. Sur les 33 réponses retrouvées, seulement sept réponses sont attendues. En 

effet, ces axes ne représentent pas une part importante dans les réponses données par les 

MK. Même si près d’un tiers et d’un quart de la population a noté la réintroduction du geste 

sportif et du travail pliométrique, les autres axes sont très peu cités par les MK.   

 

La réintroduction du sport pratiqué et du geste sportif est intégrée progressivement par 

des exercices spécifiques au sport ou à l’activité du patient (8). Le retour au sport se fera 

progressivement selon le continuum développé en introduction. Ce retour au sport est le 

principal objectif pour la majorité des patients pratiquant un sport. C’est donc un axe 

incontournable lors de cette phase de réathlétisation.  

 

Le changement d’appui n’est cité que par moins de 20 % de la population sondée. Le 

travail des sauts est le dixième axe cité par moins de 10 % des MK. Or, ces sauts représentent 

une place importante durant cette phase. Le contrôle du valgus dynamique est crucial pour un 

retour au sport (47) car il montre un contrôle moteur performant. Or, seulement un MK a cité 

le contrôle du valgus dynamique comme étant un des axes de rééducation à prendre en 

compte lors de cette phase. Toutes ces notions sont des axes importants à travailler dans 

cette phase car elles sont introduites dans la phase de réathlétisation. Il est donc étonnant de 

retrouver le travail des sauts qu’en dixième position.  
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Le travail de la réactivité et des tests fonctionnels sont mentionnés par moins de 2 % 

de la population sondée. Nous nous demandons pourquoi si peu de MK ont pensé à ces axes, 

en sachant que des critères objectifs sont à valider pour la batterie de tests de retour au sport. 

 

Certains MK ont pensé aux facteurs psychologiques dans les axes importants. Un MK 

de chaque population a pensé que la lutte contre la kinésiophobie et l’appréhension au retour 

au sport sont intéressantes à travailler. Un peu plus de 10 % de MK de la première population 

pensent que le patient doit avoir confiance en lui et en son genou. C’est trois fois plus de MK 

par rapport à la deuxième population. Ces chiffres montrent que peu de thérapeutes 

s’intéressent à ces facteurs. Or, ces critères sont importants car ces facteurs sont 

déterminants lors de la reprise d’activité. De plus en plus de patients attribuent le fait de ne 

pas reprendre le sport à la peur d’une nouvelle blessure ou à un manque de confiance en leur 

genou (8). Nous pouvons constater aussi que le genre féminin se préoccupe plus de ces 

facteurs (Annexe X). Les femmes sont-elles plus sensibles à ce genre de facteurs ? Nous 

pouvons nous demander si les thérapeutes abordent ce versant lors des formations réalisées.  

En effet, diverses formations existent sur ce sujet. Des MK ont réalisé des formations 

kinésithérapiques alors que d’autres ont réalisé des formations, soit plus spécifiques à ce 

domaine, soit en rapport avec une autre profession (ex : préparateur physique). Chaque 

formation est différente que ce soit au niveau du contenu, des connaissances, du temps donné 

à la pratique et à la théorie ainsi que de la durée de la formation. Ces différentes formations 

entraînent aussi des différences de points de vues lorsque l’on aborde les principaux axes 

entrepris dans cette phase. C’est pourquoi, tous les MK n’ont pas le même point de vue pour 

aborder cette phase. De plus, la corrélation entre les facteurs psychologiques sur le gain 

physique n’a été que récemment trouvée dans la littérature donc toutes les formations 

réalisées auparavant n’ont pas dû aborder ce sujet-là. 

 

Nous pouvons nous demander pourquoi si peu de MK ont cité les réponses attendues.  

De plus, ces réponses ne sont citées que tardivement. Nous aurions peut-être dû mettre une 

nouvelle page à la fin du questionnaire en mentionnant les réponses souhaitées à cette 

question pour que les répondants puissent avoir un retour. 

 

Nous pouvons nous demander si certains MK répondants ont bien compris ce qu’était 

la phase de réathlétisation au vu de certaines réponses retrouvées dans la prochaine sous-

partie. Certaines réponses retrouvées dans la prochaine partie ne devraient pas s’y retrouver. 
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Nous rappelons que des critères objectifs en plus du critère temps doivent être remplis pour 

passer d’une phase à l’autre. 

 

4.3.2. Les réponses non attendues 

 

La majorité de la population sondée a répondu comme principaux axes la 

proprioception et le renforcement musculaire. Le mot proprioception englobe pour beaucoup 

de MK le travail sur des surfaces instables. Or la proprioception est la capacité de détecter la 

position de différentes parties du corps et de pouvoir effectuer des mouvements sur ces 

différentes parties (69). La proprioception fait partie de la Reprogrammation NeuroMusculaire 

(RNM). Cette RNM est entreprise dès le début de la prise en charge et doit être acquise par 

le patient avant que celui-ci n’entre dans la phase de réathlétisation. Les exercices de contrôle 

neuromusculaire sont intéressants à travailler en fin de séance afin d’observer ce contrôle 

lorsque la fatigue s’installe.  Le renforcement musculaire quant à lui est aussi entrepris dès le 

début de la prise en charge. Ce renforcement se fait dans tous les modes. Le renforcement 

musculaire lors de cette phase doit avoir pour objectif un rééquilibrage de la symétrie des deux 

MI (8), si un déficit de force musculaire est observé lors du test isocinétique. Si le déficit est 

trop important, le patient ne doit pas se retrouver dans cette phase de réathlétisation. 

 

La course à pied est entreprise avant cette phase de réathlétisation. Nous pouvons voir 

en introduction que la course à pied admet une différence de 30 % de symétrie entre les deux 

MI, ce qui n’est plus le cas lors de l’entrée en phase de réathlétisation.  

 

Le travail de l’équilibre est entrepris avant la phase de réathlétisation (9), comme le 

travail en charge et en double tâche. Le patient peut être en charge, soit de façon partielle soit 

totale, dès le lendemain de l’intervention. Les exercices en charge peuvent être entrepris 

rapidement. Des exercices dynamiques ont aussi été cités par les MK, mais cela reste vaste. 

Nous ne savons pas si les MK veulent parler d’exercices non statiques soit dynamiques ou 

plutôt un travail de la réactivité avec des exercices dynamiques. Nous restons perplexes sur 

cette notion. Le travail en double tâche permet de travailler la coordination. Ces exercices 

peuvent être continués dans cette phase de réathlétisation en intensifiant les exercices et en 

se rapprochant du sport ou de l’activité du patient. Mais ces axes n’auraient pas dû apparaître 

dans les réponses car ce sont des axes travaillés avant cette phase de réathlétisation. La 

stabilité est citée par 10 % de chaque population. Or, ce terme est vaste. La stabilité 
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dynamique du genou, lors de gestes spécifiques à l’activité du patient, peut être travaillée au 

travers de course avec changements de direction par exemple (70). Cela montre encore une 

approximation des MK lors de leurs réponses. 

 

L’isocinétisme a été cité mais nous ne savons pas si les MK veulent parler du 

renforcement musculaire grâce à l’isocinétisme suite à un déficit de symétrie des deux MI ou 

s’ils veulent parler du test isocinétique souvent réalisé avant et à la fin de cette phase de 

réathlétisation. Mais ce renforcement ne peut être réalisé par tous les thérapeutes car l’accès 

à la machine d’isocinétique représente un coût. Nous restons aussi perplexes sur cette notion. 

 

La flexion et le verrouillage quadricipital doivent être retrouvés avant d’entrer dans la 

phase de réathlétisation comme le montre la figure 1 (page 4). La récupération de la flexion a 

été citée par un MK du deuxième groupe. Le travail du verrouillage quadricipital est retrouvé 

à trois reprises. Cette perspective est retrouvée quand quatre MK citent la liberté des 

amplitudes. Les amplitudes articulaires en flexion comme en extension doivent être retrouvées 

avant la phase de réathlétisation (Fig. 1). Le patient ne doit pas être dans cette phase si toutes 

les amplitudes ne sont pas récupérées.  

 

Les étirements peuvent être appris au patient afin qu’il puisse faire ses étirements sous 

forme d’auto-étirement à son domicile. Les étirements sont à faire de façon plus régulière à 

cette période de la rééducation comparée au début car cette phase accentue un travail plus 

intensif et sportif.  

 

Les conseils, l’écoute et les encouragements se font tout au long de la rééducation car 

le MK doit savoir donner des conseils en fonction des besoins de chaque patient. Les conseils 

peuvent se retrouver sous la forme d’éducation pour la reprise de la course par exemple. Toute 

la rééducation doit se faire dans l’indolence, le thérapeute doit en aucun cas provoquer une 

douleur. Cette indolence a été citée par trois MK. C’est un principe fondamental de la 

rééducation en masso-kinésithérapie et le mentionner ici n’apporte aucun intérêt. Ces axes 

sont importants dans toute rééducation et ne sont pas spécifiques à cette phase. 

 

Notre système de soins est basé sur le modèle biopsychosocial, où la participation 

active du patient dans son traitement est mise en avant afin qu’il devienne acteur de sa propre 

santé (71). Dans une étude, Te Wierike et al. ont montré qu’il existait une relation positive 
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entre l’établissement d’objectifs, la compliance du patient et l’obtention de résultats favorables 

en fin de rééducation (52). Han et al. ont confirmé aussi cette relation (42). L’importance 

d’impliquer chaque patient dans la rééducation permet d’augmenter les chances d’envisager 

un retour au sport au même niveau que celui d’avant la rupture du LCA avec un risque de 

nouvelle rupture la plus basse possible (72). L’autonomie du patient, citée par trois MK du 

deuxième groupe, a une place importante. Laisser le patient acteur de sa prise en charge peut 

avoir un impact positif dans la rééducation. Nous n’avions pas pensé à cet axe mais il est 

intéressant pour espacer les séances. Cela permet de garder des séances pour réaliser la 

phase de réathlétisation et de laisser le patient acteur de sa prise en charge ce qui peut 

permettre de le motiver lors de cette longue rééducation. 

 

Globalement, le tableau (Annexe VIII) nous montre que cette phase n’est pas bien 

connue. En effet, les techniques attendues ne sont que très peu citées. Nous retrouvons aussi 

des réponses inattendues comme la récupération de la flexion. Certaines réponses manquent 

de précision ou sont mal formulées. Nous pouvons nous demander si des MK ont répondu 

qu’ils réalisaient cette phase juste pour faire bonne figure alors qu’en pratique ils ne réalisent 

pas cette phase de réathlétisation. Au vu de certaines réponses retrouvées, nous pouvons 

noter que certains MK répondants ne connaissent pas ou n’ont pas compris ce qu’était la 

phase de réathlétisation. Le manque de connaissances est lié au faible pourcentage de MK 

ayant réalisé une formation continue. Nous pouvons remarquer que la population ayant réalisé 

au moins une formation répond plus facilement à des axes attendus lors de cette question 

(Annexe VIII). De plus, les formations sont toutes différentes en ce qui concerne le contenu et 

la durée, ce qui peut amener à des différences de connaissances.  

 

L’absence de consensus et de standardisation entraînent une variabilité dans les 

protocoles. Cette variabilité peut poser problème pour les thérapeutes lors de la rééducation 

pour le choix du protocole. Ce protocole doit permettre aux patients de revenir à son activité 

dans les meilleures conditions à court, moyen et long terme (73). 

 

 Analyse des obstacles à cette prise en charge 

 

Certains obstacles à l’implication des MK dans cette phase ont été révélés par 

l’enquête. Les obstacles seront discutés par ordre de classement dans l’enquête. 

 



 

 

41 

4.4.1. Le nombre de séances 

 

 Le premier obstacle cité est le nombre de séances imposé par le référentiel. En effet, 

28,3 % des MK répondants ne peuvent réaliser cette phase par manque de séances. En 

moyenne, les MK gardent entre cinq et dix séances pour réaliser cette phase. Ce nombre de 

séances gardées permet de réaliser cette phase de réathlétisation. Nous aurions dû nous 

renseigner sur le nombre de séances réalisées par les MK sur les autres phases. Cela aurait 

peut-être permis de voir une différence entre les MK qui conduiraient certains à être bloqués 

par le nombre de séances. Nous aurions aussi pu demander aux MK combien de séances en 

moyenne leur faut-il pour soigner un LCA. Les MK ne pouvant pas réaliser cette phase du fait 

de la contrainte du nombre de séances peuvent espacer certaines séances en laissant le 

patient réaliser des exercices à son domicile. Ce programme permet aux professionnels de 

garder des séances pour cette phase de réathlétisation à la fin de la prise en charge. Cette 

autonomie va permettre au patient d’être impliqué dans sa prise en charge et d’être acteur de 

sa prise en charge. Le patient devra avoir reçu une information claire préalablement sur le 

travail à effectuer et les objectifs à atteindre (72). Le thérapeute peut vérifier si les exercices 

sont réalisés de différentes manières : le relaté du patient, l’utilisation d’un cahier où le patient 

renseigne la fréquence et la durée des exercices ou l’utilisation d’application par exemple. La 

HAS a écrit des recommandations de bonnes pratiques visant à guider, à promouvoir l’usage 

et à renforcer la confiance dans les applications et les objets connectés en santé (74), car 

celles-ci commencent à se développer.  

 

4.4.2. Le patient 

 

Dans un quart des cas, c’est le patient qui ne souhaite pas réaliser cette phase. Le 

patient peut avoir diverses raisons de ne pas vouloir réaliser cette phase. La rééducation du 

patient se fait en fonction de ses objectifs et de son projet. Le projet de rééducation doit être 

un modelage entre le projet du patient et le projet du thérapeute. L’âge du patient peut être un 

frein à cette phase. Les activités ainsi que le travail, une fois repris, peuvent poser problème 

pour trouver du temps dans l’emploi du temps du patient pour des séances de rééducation. 

Cette longue rééducation peut créer une lassitude de la part du patient et peut jouer en 

défaveur de la réalisation de cette phase.  
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Dans le cas des patients sportifs non professionnels, un constat permet de remarquer 

que leur compliance ne permet pas toujours d’aller au bout de la phase de réathlétisation avec 

une validation des critères de retour au sport (72). Le patient a-t-il été bien informé de cette 

phase ? Connait-il les risques s’il ne réalise pas cette phase avant un retour à son activité ? 

 

4.4.3. Le déficit de moyens 

 

Le déficit de moyen est le troisième obstacle cité. Le manque de place et de matériel 

ont été cités pour respectivement 10,4 % et 16,7 % des MK répondants. La surface du cabinet 

représente un coût financier pour le MK. C’est pourquoi, les MK créent des exercices de 

groupe. Cela permet d’exercer à plusieurs afin d’avoir un plus grand espace. 

 

Nous pouvons supposer que c’est surtout le manque de place qui est un frein car le 

matériel nécessaire à cette phase ne représente pas la plus grosse partie de l’aspect financier. 

 

Le déficit de temps de la part du MK avec un manque de disponibilité dans le planning 

est cité par un répondant. Cependant, les rendez-vous concernant cette phase ne sont pas 

urgents et peuvent être pris à l’avance. 

 

4.4.4. Le manque de connaissances 

 

Les MK ayant répondu ne pas avoir de connaissances dans le domaine représentent 

4,0 %. Ce manque de connaissances est une raison de ne pas réaliser la phase de 

réathlétisation. Et deux tiers des MK répondent avoir un faible ou un assez bon niveau de 

connaissances. Ces différents niveaux de connaissances entraînent une différence de prise 

en charge lors de cette phase. Cette différence est retrouvée dans les réponses données lors 

des principaux axes de la prise en charge. En effet, un éventail de trente-trois réponses a été 

retrouvé. Nous pouvons constater que les MK ayant un faible niveau de connaissances 

réalisent peu cette phase de réathlétisation, alors que les MK ayant un bon ou un très bon 

niveau de connaissances réalisent plus souvent cette phase de réathlétisation (Annexe VII).   

 

Ce manque de connaissances par les MK répondants ne peut être dû à un manque 

d’intérêt. En effet, 68,1 % des MK répondants ont un fort intérêt pour cette phase-là et un quart 

des MK ayant réalisé une formation ont répondu avoir un fort intérêt pour cette phase. Le 
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genre masculin a un plus fort intérêt pour cette phase de réathlétisation, ils sont plus formés 

et ils ont donc un niveau de connaissances plus élevé comparé au genre féminin. 

 

Les trois quarts de la population féminine n’ont pas réalisé de formation donc leur 

niveau de connaissances est plus faible. Pourquoi si peu de MK féminin ont réalisé une 

formation continue alors que plus de la moitié ont un fort intérêt pour cette phase ? Nous 

pouvons nous demander si les femmes se sentent impliquées dans cette phase au vu du faible 

nombre de formation réalisé par celles-ci (Annexe X). D’après un mémoire réalisé en 2018 à 

l’ILFMK de Nancy, les hommes se forment significativement plus que les femmes en 

kinésithérapie du sport, avec un différentiel de 12,5 %. Les femmes quant à elles se forment 

statistiquement plus en rééducation périnéale, cancérologie et soins palliatifs, méthodes et 

cardiologie-respiratoire (68). 

 

La population formée a un fort intérêt pour cette phase de réathlétisation, comme la 

plus grande proportion des MK non formés. Mais cet important intérêt n’a aucun impact sur la 

réalisation de formation. Le manque de connaissances et le manque de formations par les MK 

répondants sont des freins à la réalisation de cette phase et cela peut avoir un impact sur la 

fin de la prise en charge et la reprise de l’activité des patients. La phase de réathlétisation n’est 

pas assez réalisée par les MK. Ceci est une opportunité pour les structures où d’autres 

professionnels indépendants, spécialisés dans ce domaine, peuvent réaliser cette phase de 

réathlétisation. 

 

4.4.5. Les autres professionnels 

 

Le conflit avec d’autres professionnels est mentionné dans la catégorie autre par quatre 

MK. Les professionnels cités sont les préparateurs physiques, les entraîneurs des équipes 

sportives et les entraîneurs personnels à domicile ou dans une salle de sport. 

Comparativement aux autres obstacles, le pourcentage de MK l’ayant cité est bas, ce qui 

montre que peu de MK ont des tensions avec les autres professionnels. Certains 

professionnels de santé travaillent en collaboration avec des préparateurs sportifs comme 

c’est le cas dans le centre Médical Move Center en Lorraine.  

 

Or, nous nous demandons si cette phase de réathlétisation est comprise dans les 

quarante séances imposées par le référentiel ? Si les MK n’ont pas le droit d’inclure cette 
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phase de réathlétisation dans la prise en charge, alors ces séances seront payantes. Ces 

séances dès lors qu’elles sont payantes font rentrer les MK en concurrence avec les autres 

professionnels. En effet, les prestations données par les préparateurs sportifs ou les 

entraineurs personnels sont elles aussi payantes. Ces séances, si elles sont payantes, 

peuvent être un frein pour le patient.  

 

Le MK peut réaliser une Demande d’Accord Préalable (DAP) au médecin conseil de la 

Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) pour poursuivre les séances. Mais est-ce que 

la CPAM pense que cette phase de réathlétisation fait partie de la rééducation ? 

 

Lorsque cette phase de réathlétisation n’est pas réalisée, le taux de récidive est plus 

important. Cette nouvelle rupture du LCA que ce soit du côté homolatéral ou controlatéral 

rajoute un coût supplémentaire car de nouveaux soins devront être prodigués. Mais est-ce à 

la CPAM de payer pour permettre à un patient de pratiquer son sport de haut niveau ? Selon 

les 23èmes Entretiens de Médecine Physique et de Réadaptation de 2005, la rééducation est 

poursuivie jusqu’à la reprise sportive (34). Parlent-ils du retour à la participation sportive, du 

retour au sport ou du retour à la performance sportive ? 

 

 Le versant psychologique 

 

Le dernier objectif est de savoir si les MK utilisent les échelles concernant les facteurs 

psychologiques. 

 

En effet, il existe un lien potentiel entre les facteurs psychologiques, surtout 

l’appréhension, et le gain physique après une rupture du LCA. De plus en plus de patients 

attribuent le fait de ne pas reprendre le sport à la peur d’une nouvelle blessure ou à un manque 

de confiance en leur genou. Tout au long de la rééducation, un soutien et un suivi de ce versant 

peuvent faciliter la reprise sportive (8). Ces facteurs ne devraient pas être négligés par les 

thérapeutes et peuvent être recherchés par des échelles dès le bilan initial. L’échelle ACL-RSI 

est la plus rapportée dans la littérature. Cette échelle est la plus connue par les MK car elle a 

été citée par 20,7 % des MK. Les trois quarts des MK ne connaissent aucune échelle relative 

aux facteurs psychologiques. L’utilisation des échelles est donc la plupart du temps non 

utilisée par les MK répondants. Or, l’utilisation des échelles permet au clinicien et au patient 

d’identifier les obstacles importants au retour au sport et de travailler dessus. Au vu du grand 
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nombre de MK se préoccupant des facteurs psychologiques sans connaître les échelles 

relatives à ces facteurs, nous pouvons nous demander si la population sondée n’a pas voulu 

donner bonne impression en répondant positivement à cette question.  

 

 En résumé, les facteurs psychologiques sont de plus en plus décrits dans la littérature, 

notamment pour le lien entre les facteurs psychologiques et le retour au sport. C’est pourquoi, 

les MK devraient y accorder plus d’importance en les recherchant pour chaque patient dans 

le cadre d’une approche biopsychosociale (37,38). La gestion de ces facteurs peut commencer 

par une éducation des patients sur le lien potentiel entre la récupération physique et les 

facteurs psychologiques et de leur apprendre des stratégies pour éviter la kinésiophobie par 

exemple. Une collaboration entre les MK et les psychologues peut être intéressante chez les 

patients qui en ont besoin. 

 

 Intérêt pour les masseurs-kinésithérapeutes 

 

La profession de masso-kinésithérapie est l’intermédiaire entre les mondes de la santé 

et du sport. Les MK tiennent une place essentielle dans le continuum du parcours de soin du 

patient en étant à la fois professionnel de santé et éducateur sportif (53). Cette place que le 

MK a, permet de suivre le patient du début de la rééducation jusqu’à la fin de la rééducation 

et d’adapter sa rééducation en fonction du projet et des objectifs du patient.  

 

 Perspectives d’approfondissements 

 

Il serait peut-être bien d’ajouter un enseignement concernant cette phase de 

réathlétisation lors de la formation initiale afin de palier à cette insuffisance de connaissances. 

Un enseignement abordant les principes de base permettrait au MK de connaître les 

fondamentaux. Cet enseignement pourrait être réalisé par un professionnel exerçant sur le 

terrain afin que les protocoles soient d’actualité et basés sur la science afin de réaliser la 

meilleure prise en charge. Cet enseignement permettrait au MK de garder cette compétence 

d’éducateur sportif. 
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 Les biais  

 

4.8.1. Biais de sélection 

 

Le recensement des MK a été réalisé sur le site des pages jaunes. Il se peut que 

plusieurs MK ne soient pas dans l’annuaire et d’autant plus les nouveaux diplômés. La 

méthode par quota ainsi que la méthode aléatoire ont été appliquées pour sélectionner les MK 

participant à l’étude. Le biais de sélection a été diminué en utilisant cette méthode car les MK 

étaient choisis au hasard.  

 

Nous avons recensé 2097 MK sur le site des pages jaunes. Or, le site du CROMK 

recense 1950 MK. Le site du CROMK a recensé les MKL jusqu’en 2017, ce qui signifie que 

les nouveaux diplômés de l’année de 2019 ne sont pas recensés dans ce document publié 

par le CROMK. Or, lors de notre sélection de l’échantillon, la population a été prise sur le site 

des pages jaunes où certains nouveaux diplômés de l’année 2019 étaient déjà inscrits. Le 

surplus de MK peut être dû aux nouveaux diplômés et certains MK sont dans l’annuaire deux 

fois, une fois avec leur nom et une autre fois sous le nom de la structure où ils travaillent, par 

exemple avec les Sociétés Civiles de Moyens (SCM). 

 

 Puis le questionnaire a été envoyé par mail suite à une réponse positive de l’appel 

téléphonique réalisé précédemment. Les MK ne sachant pas répondre à un questionnaire en 

ligne ont pu être défavorisés. 

 

4.8.2. Biais de représentativité de la population 

 

L’échantillon obtenu (n = 268) représente 13,7 % de la population totale de MKL de la 

Lorraine. Les quotas ont été regardés à la réception du questionnaire et non avant l’envoi car 

les MK étaient choisis de manière aléatoire. Certaines catégories de la population totale des 

MKL de Lorraine sont sous-représentées comme par exemple : le genre féminin, les classes 

d’âges 20-29 et 40-49 et les années du diplôme 1970-1979, 1980-1989 et 1990-1999. A 

l’inverse, d’autres sont sur-représentées comme : le genre masculin, la classe d’âge 30-39, 

les années du diplôme 2000-2009 et 2010-2019 et le département des Vosges comme lieu 

d’exercice. Notre thématique attire-t-elle plus les hommes et les nouveaux diplômés ? 
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L’échantillon obtenu (n = 268) représente 4,9 % de la population totale de MKL du 

Grand-Est. Certaines catégories sont sous-représentées comme : le sexe féminin, la catégorie 

d’âge 20-29, les années de diplôme 1970-1979 et 2010-2019, et l’Allemagne comme pays 

d’obtention du diplôme. A l’inverse, d’autres sont sur-représentées comme le sexe masculin, 

les classes d’âges 30-39 et 50-59, les années du diplôme 1980-1989 et 2000-2009, et la 

France et la Belgique comme pays d’obtention du diplôme (Annexe VI).  

 

4.8.3. Biais d’interprétation  

 

L’interprétation du sens des questions a pu varier entre les répondants. En effet, à la 

question concernant le motif de la non-réalisation de la phase de réathlétisation, une des 

propositions était « la personne ne souhaite pas réaliser cette phase ». Plusieurs répondants 

ont indiqué dans la case « autres » des dénominations allant dans la case citée 

précédemment. Le patient a diverses raisons de ne pas réaliser cette phase. Toutes ses 

raisons entraient dans la proposition autour du patient. 

 

4.8.4. Biais de désirabilité sociale 

 

Cette désirabilité sociale pose un problème dans la sincérité des réponses. Lorsque la 

personne interrogée donne une « bonne » réponse pour faire bonne figure, cette réponse est 

dite dissimulatrice. Ce comportement pose problème car la personne ne décrit pas 

correctement une situation ou une réponse. Les répondants ont peur d’être jugés sur leurs 

réponses. Lorsqu’ils se sentent évalués, ils sont tentés de fournir des réponses socialement 

valorisantes. C’est ce qu’on appelle la désirabilité sociale (54). Le remplissage du formulaire 

par internet peut diminuer ce biais car l’interrogé répond seul au formulaire. 

 

4.8.5. Biais de formulation 

 

La question concernant les centres de réathlétisation en Lorraine a été mal formulée. 

En effet, la question « connaissez-vous des centres de réathlétisation en Lorraine » aurait 

plutôt dû être posée comme cela : « connaissez-vous des structures proposant un programme 

de réathlétisation pour le genou ». Certains MK ont répondu un centre de rééducation à cette 

question (Tab. VII). Une confusion a été faite par les MK répondants lorsqu’ils ont vu le mot 

centre dans la question. Une structure proposant un programme de réathlétisation pour le 
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genou aurait été plus facilement compréhensible. De plus, cette expression permet d’englober 

plus de structures.  

 

Tableau VII : Réponses retrouvées pour les structures proposant un programme de 

réathlétisation 

Structures retrouvées 

dans les réponses 
Nom des structures 

Centres de rééducation 

Le centre Louis Pierquin ; le centre MPR E.Frantz ; l’Adap 

thionis ; le centre de Flavigny ; le centre de Florentin et le centre 

d’Abreschviller 

Hôpitaux 

L’hôpital de Freyming-Merlebach ; l’hôpital Belle-Isle ; l’hôpital 

Legouest ; l’hôpital de Saint-Avold (Hospitalor) et la clinique du 

sport 

Structures proposant un 

programme de 

réathlétisation pour le 

genou 

Le centre Medical Move Center à Maxéville ; KINEOS qui fait 

partie du centre Coubertin de Metz ; l’association RS Nancy 

installée au CREPS de Nancy ; villa kinesis à Metz ; le garage 

à Nancy et l’Athletic Train Performance (ATP) à Nancy 

 

Dans les structures proposant un programme de réathlétisation, différentes professions 

sont retrouvées comme des MK, des ostéopathes et des préparateurs physiques. Les 

réponses recherchées lors de cette question étaient de ce type. Le mot centre a sûrement dû 

induire certaines erreurs. 

 

4.8.6. Biais méthodologique 

 

Dans cette étude, la majorité des questions est fermée. Ces questions ont été utilisées 

pour limiter le temps de réponses au questionnaire car ce dernier est envoyé à des 

professionnels qui ont des contraintes temporelles. Les questions fermées facilitent la réponse 

par les professionnels mais ce type de question limite la spontanéité de réponse de la part des 

interrogés car les propositions sont déjà faites. 
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 Les forces et les limites de l’enquête 

 

Notre travail comporte quelques limites. La première est que les résultats de notre 

étude ne sont pas extrapolables à l’échelle nationale puisque notre échantillon n’est déjà pas 

représentatif de la population des MKL du Grand-Est. La deuxième est qu’une question a été 

mal formulée ce qui a diminué le taux de réponses intéressantes à cette question. 

 

Les appels téléphoniques permettent de montrer notre implication dans notre travail et 

de justifier l’intérêt d’obtenir une réponse des MK. Concernant la méthodologie de notre 

enquête, le questionnaire est un outil très intéressant car celui-ci permet une réponse rapide 

et à distance sans déranger les professionnels de santé. Ils peuvent répondre au questionnaire 

quand ils ont le temps. Cependant, le questionnaire est un outil d’enquête qui est très général 

notamment dans la formulation des questions. Une approche plus qualitative avec des 

entretiens semi-directifs par exemple permettrait d’avoir des informations sur la représentation 

des MK sur cette phase de réathlétisation. 

 

 

5. CONCLUSION 

 

La rupture du LCA est une des lésions les plus fréquentes et les plus graves du genou. 

Notre enquête révèle que la quasi-totalité des MK interrogés prennent en charge dans leur 

cabinet des patients après une ligamentoplastie. Le critère temporel ne suffit plus à lui-même 

pour faire passer le patient à la phase suivante. La progression d’une phase à l’autre ne se 

produit que lorsque le patient a atteint des objectifs en plus du critère temporel. Ces critères 

permettent de prendre en compte la progression individuelle des patients. L’aboutissement de 

cette rééducation se fait par un retour au sport ou à l’activité du patient qui doit être réalisé de 

manière progressive. 

 

L’objectif de ce mémoire est de réaliser un état des lieux sur l’implication des MKL de 

Lorraine dans la réalisation de la phase de réathlétisation après une ligamentoplastie du LCA. 

D’après notre étude, nous pouvons dire que la phase de réathlétisation est réalisée par 93% 

de la population avec 28 % des MK répondants qui la réalisent toujours. Mais de plus en plus 

de sportifs souhaitent revenir à leur niveau sportif antérieur à la blessure. C’est pourquoi il est 

pertinent de connaître les axes entrepris lors de cette phase de réathlétisation. Mais cette 
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enquête a montré une disparité dans les réponses concernant ces axes. Celle-ci montre 

qu’une majorité de la population sondée connait l’existence de cette phase, mais peu de MK 

savent réellement la mettre en application. Il est aussi important de savoir qui réalise cette 

phase et sous quelles conditions. La rééducation doit être individualisée en fonction des 

objectifs spécifiques du patient et de ses exigences sportives. 

 

Nous avons pu montrer à travers ce mémoire, un réel besoin de formations pour les 

MK. Des efforts supplémentaires doivent être fournis par les thérapeutes afin de s’impliquer 

dans cette phase car nous retrouvons des approximations au niveau des axes entrepris ainsi 

qu’au niveau du versant psychologique.  

 

Nous pensons que cette étude doit être reprise et réalisée à plus grande échelle afin 

que nous puissions observer l’implication des MKL à l’échelle nationale. Il serait intéressant 

aussi de réitérer l’étude en s’adressant à des MK s’occupant uniquement de sportifs pour 

pouvoir distinguer les différents protocoles utilisés par ces thérapeutes. 
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ANNEXE I : Version définitive du questionnaire 

 

 



 

 



 

 



 

 



 

 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ANNEXE II : Script donné aux masseurs-kinésithérapeutes libéraux lors de nos appels 

téléphoniques  

 

Bonjour,  

Je me présente je m’appelle Camille HUGNY, je suis étudiante en 4
ème 

année de masso-

kinésithérapie à Nancy. Je réalise, dans le cadre de mon mémoire de fin d’étude, une enquête 

sur la réalisation de la phase de réathlétisation après une rupture du ligament croisé antérieur 

par des masseurs-kinésithérapeutes en cabinet libéral.  

Cette enquête se réalise à l’échelle de la Lorraine.  

Pour cela, j’aurai souhaité obtenir votre adresse mail afin de vous envoyer ce questionnaire. 

Le temps moyen pour répondre au questionnaire est de 5 minutes.  

Merci beaucoup. Bonne journée. Au revoir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ANNEXE III : Mail envoyé aux masseurs-kinésithérapeutes libéraux de Lorraine 

 

Bonjour, 

Comme convenu lors de notre entretien téléphonique, je vous envoie le questionnaire 

concernant la réalisation de la phase de réathlétisation après une rupture du ligament croisé 

antérieur par des masseurs-kinésithérapeutes en cabinet libéral, en Lorraine. 

Votre anonymat sera respecté et vos réponses seront uniquement utilisées pour l'analyse et 

les résultats de mon travail. En aucun cas votre nom et prénom seront révélés. 

Le temps de réponse moyen est de 5 minutes. Je vous remercie par avance pour le temps 

que vous accorderez à ce questionnaire.  

Le lien pour accéder au questionnaire est le suivant : 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSeSv0sdh8mtgDqj-

VvuH_TbmiK90KBGswZ9R6I7CULnWJRmxw/viewform?usp=sf_link  

Si vous souhaitez connaître les résultats de cette enquête, vous pourrez me contacter à 

l'adresse suivante : camillehugny55@gmail.com. Je serai ravie de vous faire part de mon 

travail.  

Merci d’avance,  

Cordialement,   

Camille HUGNY 

 

Objet du mail : Questionnaire sur la phase de réathlétisation post-ligamentoplastie suite à une 

rupture du ligament croisé antérieur - Mémoire de fin d'étude 
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSeSv0sdh8mtgDqj-VvuH_TbmiK90KBGswZ9R6I7CULnWJRmxw/viewform?usp=sf_link
mailto:camillehugny55@gmail.com


 

 

ANNEXE IV : Recensement des appels téléphoniques 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Date Heure 
Nombre 
d'appels 
passés 

Nombre de 
répondants 

Nombre de 
personne à 

rappeler 

Nombre de non-
répondants 

 
05/11/
2019 

15h - 17h 34 20 14 14 
 

06/11/
2019 

9h - 12h 54 40 14 14 
 

08/11/
2019 

15h30 - 
16h 

14 4 10 10 
 

12/11/
2019 

8h30 - 
12h 

94 70 24 24 
 

12/11/
2019 

16h30 - 
17h30 

27 20 7 7 
 

13/11/
2019 

17h - 
17h30 

17 9 8 8 
 

14/11/
2019 

14h - 
17h30 

82 53 29 29 
 

15/11/
2019 

8h30 - 
9h30 

39 28 11 11 
 

18/11/
2019 

8h15 - 
12h 

126 92 34 34 
 

18/11/
2019 

14h - 
15h30 

44 24 20 20 
 

20/11/
2019 

8h15 - 
12h 

119 68 51 51 
 

22/11/
2019 

14h - 
16h40 

75 36 39 39 
 

25/11/
2019 

14h10 - 
14h40  

16 3 0 13 
 

28/11/
2019 

16h -  18h 71 35 2 36 
 

05/12/
2019 

16h-
16h05 

2 2 0 0 
 

       

 Moyenne 54,27 33,60 17,53 20,67  

 

Ecart-
type 

38,82 27,06 15,15 14,34 
        



 

 

ANNEXE V : Mail de relance envoyé aux masseurs-kinésithérapeutes libéraux de Lorraine 

 

Bonjour,  

 

Je me permets de vous recontacter concernant l’enquête que je réalise pour mon mémoire de 

fin d’étude. Ce questionnaire porte sur la réalisation de la phase de réathlétisation après une 

rupture du ligament croisé antérieur par des masseurs-kinésithérapeutes en cabinet libéral, en 

Lorraine. En effet, je vous avais contacté le (date) pour avoir votre adresse mail. A la suite de 

cela, je vous ai envoyé mon questionnaire par mail ce même jour. Serait-il possible de 

répondre au questionnaire avant le dimanche 22 décembre 2019, s’il vous plaît ?  

Votre anonymat sera respecté et vos réponses seront uniquement utilisées pour l'analyse et 

les résultats de mon travail. En aucun cas votre nom et prénom seront révélés. 

Le temps de réponse moyen est de 5 minutes. Je vous remercie par avance pour le temps 

que vous accorderez à ce questionnaire.  

Le lien pour accéder au questionnaire est le suivant : 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSeSv0sdh8mtgDqj-

VvuH_TbmiK90KBGswZ9R6I7CULnWJRmxw/viewform?usp=sf_link 

 

Merci d’avance,  

Cordialement,   

Camille HUGNY 

 

Objet du mail : Questionnaire sur la phase de réathlétisation post-ligamentoplastie suite à une 

rupture du ligament croisé antérieur - Mémoire de fin d'étude 

 

 

 

 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSeSv0sdh8mtgDqj-VvuH_TbmiK90KBGswZ9R6I7CULnWJRmxw/viewform?usp=sf_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSeSv0sdh8mtgDqj-VvuH_TbmiK90KBGswZ9R6I7CULnWJRmxw/viewform?usp=sf_link


 

 

ANNEXE VI : Tableau de comparaison des résultats des répondants à la population totale des 

MKL de Lorraine et des MKL du Grand-Est 

 

 

 

 

 

 
Répondants 

(n = 268) 

Population totale 

MKL en Lorraine 

(n = 1950) 

Population 

totale MKL dans 

le Grand-Est  

(n = 5459) 

Sexe 
Homme 147(54,9 %) 1025 (52,6 %) 2672 (49,0 %) 

Femme 121(45,1 %) 925 (47,4 %) 2787 (51,1 %) 

Age 

20 - 29 61 (22,8 %) 467 (23,9 %) 1693 (31,0 %) 

30 - 39 102 (38,1 %) 688 (35,3 %) 1839 (33,7 %) 

40 - 49 42 (15,7 %) 324 (16,6 %) 796 (14,6 %) 

50 - 59 46 (17,2 %) 340 (17,4 %) 743 (13,6 %) 

60 - 69 17 (6,3 %) 140 (7,2 %) 344 (6,3 %) 

70-79 0 (0 %) 11 (0,6 %) 44 (0,8 %) 

Année du 

diplôme 

1954 - 1969 0 (0 %) 15 (0,8 %) 49 (0,9 %) 

1970 - 1979 5 (1,9 %) 91 (4,6 %) 230 (4,3 %) 

1980 - 1989 37 (13,8 %) 287 (14,7 %) 662 (12,3 %) 

1990 - 1999 35 (13,1 %) 294 (15,0 %) 667 (12,4 %) 

2000 - 2009 91 (34,0 %) 589 (30,1 %) 1493 (27,7 %) 

2010 - 2019 100 (37,3 %) 672 (34,3 %) 2332 (43,3 %) 

Département 

d’exercice 

Meuse 16 (6,0 %) 122 (6,3 %) / 

Moselle 119 (44,4 %) 874 (44,8 %) / 

Meurthe-et-

Moselle 
90 (33,6 %) 672 (34,5 %) / 

Vosges 43 (16,0 %) 282 (14,5 %) / 

Pays 

d’obtention du 

diplôme 

France  194 (72,4 %) * 630 (60,4 %) 

Belgique  61 (22,8 %) * 155 (14,9 %) 

Allemagne  13 (4,9 %) * 121 (11,6 %) 

/ : ce résultat n’est pas présenté car nous estimons qu’il n’est pas pertinent 

* : ce résultat n’est pas présenté car nous n’avons pas les valeurs 



 

 

ANNEXE VII : Influence de la réalisation de formation sur l’âge des MK 

 

 

Âge (n = 268) 
p 

value 
20-29  

(n = 61) 
30-39 

(n = 102) 
40-49 

(n = 42) 
50-59 

(n = 46) 
60-69  

(n = 17) 

Réalisation de 
formation 
 (n = 268) 

Formation 
(n = 76) 

19,74 % 
(15) 

42,10 % 
(32) 

17,11 % 
(13) 

14,47 % 
(11) 

6,58 % 
(5) 

p = 
0,84 

Pas de 
formation  
(n = 192) 

23,96 % 
(46) 

36,46 % 
(70) 

15,10 % 
(29) 

18,23 % 
(35) 

6,25 % 
(12) 

p value p = 0,46 p = 0,39 p = 0,68 p = 0,46 p = 1  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ANNEXE VIII : Influence de la réalisation de formation sur les axes entrepris lors de la phase 

de réathlétisation 

 

Axes entrepris lors de la 
phase de réathlétisation 

Population qui a 
réalisé une formation 

p1 (n = 76) 

Population qui n’a pas 
réalisé de formation p2 

(n = 192) 

p 
value 

Proprioception 47,37 % (36) 56,77 % (109) 
p = 
0,16 

Renforcement musculaire 51,32 % (39) 53,65 % (103) 
p = 
0,73 

Réintroduction du sport 
pratiqué, du geste sportif 

35,53 % (27) 31,77 % (61) 
p = 
0,55 

Explosivité - Pliométrie - 
Puissance 

32,89 % (25) 21,35 % (41) 
p = 
0,05 

Endurance 18,42 % (14) 15,63 % (30) 
p = 
0,58 

Changements d'appui et de 
direction 

17,11 % (13) 11,46 % (22) 
p = 
0,21 

Stabilité 10,53 % (8) 10,94 % (21) 
p = 
0,92 

Cardio-training / 
Préparation physique 

générale 
15,79 % (12) 8,33 % (16) 

p = 
0,07 

Mouvement haute célérité / 
Vitesse 

10,53 % (8) 8,85 % (17) 
p = 
0,67 

Sauts 9,21 % (7) 5,73 % (11) 
p = 
0,30 

Confiance en soi et en son 
genou 

10,53 % (8) 3,65 % (7) 
p = 
0,03 

Contrôle moteur 10,53 % (8) 1,56 % (3) 
p = 

0,002 

Travail excentrique 6,58 % (5) 2,60 % (5) 
p = 
0,15 

Coordination 6,58 % (5) 1,56 % (3) 
p = 
0,04 

Exercices dynamiques 2,63 % (2) 2,60 % (5) p = 1 

Conseils (prévention) / 
Ecoute / Encouragements 

3,95 % (3) 2,08 % (4) 
p = 
0,41 

Equilibre 2,63 % (2) 2,08 % (4) 
p = 
0,68 

Etirements - Auto-
étirements 

1,32 % (1) 2,08 % (4) p = 1 

Liberté des amplitudes 1,32 % (1) 1,56 % (3) p = 1 

Isocinétisme 1,32 % (1) 1,04 % (2) p = 1 

Réactivité 1,32 % (1) 1,04 % (2) p = 1 

Tests fonctionnels 2,63 % (2) 0,52 % (1) 
p = 
0,19 

Performance identique à 
l'état antérieur 

2,63 % (2) 0,52 % (1) 
p = 
0,19 

Cognitif (double tâche) 2,63 % (2) 0,52 % (1) 
p = 
0,19 

Reprise du travail 1,32 % (1) 1,04 % (2) p = 1 



 

 

Autonomisation 0 % (0) 1,56 % (3) 
p = 
0,56 

Surveillance de la douleur 
(indolence) 

2,63 % (2) 0,52 % (1) 
p = 
0,19 

Verrouillage quadricipital 1,32 % (1) 1,04 % (2)  p = 1 

Echelle de coordination 1,32 % (1) 0,52 % (1) 
p = 
0,49 

Travail en charge 0 % (0) 1,04 % (2) p = 1 

Lutte contre la 
kinésiophobie, 
l'appréhension 

1,32 % (1) 0,52 % (1) 
p = 
0,49 

Contrôle du valgus 
dynamique 

1,32 % (1) 0 % (0) 
p = 
0,28 

Récupération de la flexion 0 % (0) 0,52 % (1) p = 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ANNEXE IX : Influence du genre sur divers paramètres 

 

 

Fréquence de réalisation de la phase de réathlétisation  
(n = 251) 

p 
value Jamais  

(n = 12) 
Parfois  
(n = 46) 

Quelquefois 
(n = 39) 

Souvent 
(n = 83) 

Toujours 
(n = 71) 

Genre 
(n = 251) 

Homme 
(n = 144) 

6,25 % 
(9) 

16,67 % 
(24) 

15,97 % 
(23) 

31,94 % 
(46) 

29,17 % 
(42) p = 

0,70 Femme  
(n = 107) 

2,80 % 
(3) 

20,56 % 
(22) 

14,95 % 
(16) 

34,58 % 
(37) 

27,10 % 
(29) 

p value p = 0,25 p = 0,43 p = 0,83 p = 0,66 p = 0,72  

 

Préoccupation des facteurs psychologiques (n = 251) 
p 

value Jamais 
 (n = 10) 

Parfois  
(n = 31) 

Quelquefois 
(n = 36) 

Souvent 
(n = 89) 

Toujours 
(n = 85) 

 Genre 
(n = 251) 

Homme 
 (n = 144) 

4,17 % 
(6) 

13,89 % 
(20) 

15,97 % 
(23) 

34,72 % 
(50) 

31,25 % 
(45) p = 

0,74 
Femme  

(n = 107) 
3,74 % 

(4) 
10,28 % 

(11) 
12,15 % 

(13) 
36,45 % 

(39) 
37,38 % 

(40) 

p value p = 1 p = 0,39 p = 0,39 p = 0,78 p = 0,31  

 

Formations (n = 268) 
p 

value 
Oui (n = 76) Non (n = 192) 

Genre (n = 268) 

Homme 
(n = 147) 

31,97 % 
(47) 

68,03 % (100) 
p = 
0,15 Femme (n 

= 121) 
23,97 % 

(29) 
76,03 % (92) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ANNEXE X : Décret du 29 mars 1963 modifié relatif aux études préparatoires et aux épreuves 

du diplôme d’Etat de masseur-kinésithérapeute (pages 142 et 156) 



 

 



Résumé/Abstract 
 

 

Enquête sur la phase de réathlétisation post-ligamentoplastie du ligament croisé 
antérieur chez les masseurs-kinésithérapeutes libéraux 

 
Introduction : La phase de réathlétisation, dernière phase de la rééducation, permet un retour au sport 
mieux préparé. Le retour au sport (RTS) se fait après validation d’une batterie de tests. La réussite des 
tests pour le RTS engendre une diminution de 60 % des risques de rupture du greffon du ligament croisé 
antérieur (LCA). De plus, 35 % des patients ne reviennent pas à leur niveau de sport pré-blessure. La 
littérature montre une implication des facteurs psychologiques dans le taux de retour au sport. Nous nous 
interrogeons sur l’implication des masseurs-kinésithérapeutes libéraux (MKL) vis-à-vis de la phase de 
réathlétisation après une rupture du LCA. Les masseurs-kinésithérapeutes libéraux réalisent-ils la phase 
de réathlétisation post-ligamentoplastie pour des patients ayant subi une rupture du ligament croisé 
antérieur ? 
Méthode : Un questionnaire sous format « Google Forms » a été envoyé par mail à 472 MKL de Lorraine. 

Le questionnaire est structuré en cinq parties : les caractéristiques de la population, les généralités 

concernant la phase de réathlétisation, les axes entrepris lors cette phase, les facteurs psychologiques et 

les formations.  

Résultats : Sur les 268 MKL inclus dans l’étude, 251 MKL ont des patients après une ligamentoplastie. 

Sur ces 251 MKL, 28 % réalisent toujours la phase de réathlétisation, 68 % ont un fort intérêt concernant 

cette phase et 35 % se préoccupent souvent de l’aspect psychologique. Sur 221 MKL, 43 % prennent cinq 

à dix séances pour réaliser cette phase. 

Discussion et conclusion : Plus de la moitié des MKL sont prêts à participer à une formation sur le sujet. 
Les axes de rééducation sont le travail du changement d’appuis et de direction, la pliométrie, les sauts, la 
réactivité, les tests fonctionnels, la réintroduction de l’activité et/ou du sport du patient et la prise en compte 
des facteurs psychologiques. Les obstacles retrouvés sont le nombre de séances, l’implication du patient, 
le déficit de moyens, le manque de connaissances et le conflit avec d’autres professionnels. La plupart 
des MKL s’occupent de l’aspect psychologique mais les trois quarts ne connaissent aucune des échelles 
relatives à ces facteurs.  

 

Mots clés : enquête, masso-kinésithérapie, rééducation, ligament croisé antérieur, retour au sport 

  
 

Investigation on return to sport phase after anterior cruciate ligament reconstruction  
in physiotherapists in private practice 

 
Introduction : The return to sport phase, the last phase in the rehabilitation, allows a better prepared 
return to sport (RTS). Return to sport (RTS) takes place after the validation of a battery of tests. Success 
to RTS tests reduces by 60 % the risk of ruptured anterior cruciate ligament (ACL) graft. In addition, 35 % 
of patients don’t return to their pre-injury level in respective sport. The literature shows the importance of 
the psychological factor in the success of the return to sport. We investigate on the involvement of 
physiotherapists in private practice (PTPP) regarding the rehabilitation phase after a rupture of ACL. Do 
physiotherapists in private practice get their patients to realise a return to sport phase during rehabilitation 
following an ACL reconstruction ? 
Method : We sent, by e-mail, a survey prepared with "Google Forms" to 472 PTPP. The questionnaire is 

structured in five parts: the characteristics of the population, the general points concerning the return to sport phase, 

the axes undertaken during this phase, psychological factors and training. 

Results : Among the 268 PTPP included in the study, 251 PTPP have patients after anterior cruciate 

ligament reconstruction. Of these 251, 28 % still are in rehabilitation, 68 % show a strong interest in this 

phase and 35 % are dealing with the psychological aspects. Of 221 PTPP, 43 % take five to ten sessions 

to complete this phase. 

Discussion and conclusion : More than half of PTPP are ready to participate in training program on the 
subject. The rehabilitation focusses on the work of changing support and direction, plyometrics, jumping 
exercises, work of reactivity, functional tests, reintroducing the patient’s activity and/or sport and the 
interest on psychological factors. The obstacles highlighted are the number of sessions, the patient 
involvement, the lack of resources, the lack of knowledge and the conflict with other professionals. Most 
PTPP deal with the psychological aspect, but three-quarters of them do not know any of the scales relating 
to these factors.  
 
Keywords : survey, physiotherapy, rehabilitation, anterior cruciate ligament, return to sport 
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