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RÉSUMÉ/ ABSTRACT 

 
Elaboration d’un outil de mesure de l’état psychologique du sportif. 

Introduction : La reprise des activités sportives après blessure doit faire l’objet d’une prise de décision précise 

et quantifiable pour éviter les risques de récidive ou de perte de performance. Parmi les critères de prise de 

décision le facteur psychologique est à prendre en compte. Le but de ce mémoire est de savoir comment mettre 

à disposition des kinésithérapeutes un outil validé permettant de mesurer l’état psychologique du sportif. 

L’appréhension psychologique peut être évaluée avec un outil valide en anglais : le I-PRRS. Ce questionnaire 

n’est pas validé en français. Nous réalisons dans cette étude une adaptation transculturelle du I-PRRS et la mise 

en place d’un protocole de validation de celui-ci auprès d’une population ayant bénéficié d’une ligamentoplastie 

du LCA.  

Matériel et méthodes : Une adaptation transculturelle du I-PRRS a été réalisée de l’anglais au français. Un 

protocole de validation a été construit. Il compare le questionnaire I-PRRS Fr au ACL-RSI et au IKDC. La 

population cible est constituée de sportifs ayant bénéficié d’une ligamentoplastie. Une population contrôle de 

personnes en bonne santé est utilisée. La validation se fait à l’aide de questionnaires en ligne sur une durée d’une 

semaine. L’autorisation d’un Comité de protection des Personnes a été obtenu. Les éléments logistiques sont en 

place pour le lancement de la validation.  

Résultats : Le questionnaire I-PRRS est disponible en Français. La validation de celui-ci est prête au lancement 

et faisable.  

Discussion : L’adaptation transculturelle comporte des biais faibles. Le protocole de validation sera 

potentiellement à modifier en fonction du pré-test. Les perspectives cliniques en kinésithérapie sont à 

approfondir. Les kinésithérapeutes doivent intégrer des outils objectifs, valides et communs à l’équipe 

décisionnelle pour améliorer la prise de décision du retour au sport de l’athlète blessé. 

Conclusion : Le questionnaire I-PRRS Fr est disponible en français. La mise en place de la validation fera 

l’objet d’une prochaine étude et permettra la mise à disposition du questionnaire valide auprès des 

kinésithérapeutes. L’usage régulier du questionnaire, son amélioration et son interprétation pourront concourir 

à l’amélioration de la prise en charge du sportif blessé.  

Mots clés : adaptation transculturelle, facteur psychologique, retour au sport. 

 

Tool development to assess athlete's psychological state. 

Introduction: A precise and quantifiable decision-making must be applied to resume sport activities after injury 

as to minimize reinjury and performance loss. Amongst decision’s criteria, psychological factor must be 

considered. The aim of this thesis is to know how to provide physiotherapists with a validated tool allowing 

them to assess the psychological readiness of sportsmen. Psychological readiness could be assessed by an 

English validated questionnaire: the I-PRRS. This questionnaire is not yet validated in French. In this study we 

are making an I-PRRS’s questionnaire transcultural adaptation and constructing a validation protocol with 

patients who underwent ACL reconstruction. 

Materials and methods: an I-PRRS’s transcultural adaptation has been realized from English to French. A 

validation protocol has been developed. It compares the I-PRRS Fr to the ACL-RSI and to the IKDC. The target 

population is composed of athletes who underwent ACL reconstruction. A control population of healthy people 

is used. The validation is made by one-week online questionnaires. The permission of the Protection to Persons 

and Property Committee has been obtained. All logistics are ready to initiate the main validation. 

Results: The French version of the I-PRRS is now available. The validation of this questionnaire is ready to 

start and manageable. 

Discussion: The transcultural adaptation includes slight bias. The validation protocol will be potentially 

modified depending on the pretest. It should be interesting to go deeper into the clinical application. 

Physiotherapists must use objective, validated and commons tools to the decision-making team to improve the 

injured athlete’s decision to return to sport. 

Conclusion: I-PRRS Fr is now available in French. The main validation will be realized in an additional phase. 

Recurrent using and interpretation improvement of this questionnaire will increase the injured athlete 

rehabilitation. 

Key words: transcultural adaptation, psychological factors, return to sport. 
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1. INTRODUCTION 

 

  L’approche des Jeux olympiques de Tokyo 2021 a permis la mise en place d’un nouveau 

consensus sur les définitions, classifications et mesures des blessures chez le sportif (1). La 

blessure sportive peut être définie comme une atteinte tissulaire ou tout autre dérangement du 

fonctionnement physiologique normal causé par la pratique d’un sport(1). Elle survient lorsque 

la structure atteinte est soumise à une contrainte supérieure à sa capacité d’absorption (1). Cette 

blessure est caractérisée par un arrêt ou une limitation de l’entrainement ou de la compétition. 

Cette blessure peut nécessiter une prise en charge médicale (2), et le temps d’arrêt (0-1 jour, 2-

7 jours, 8-28 jours, >28 jours) permet d’estimer la gravité de la blessure (1). Cet arrêt de la 

pratique sportive porte préjudice à l’athlète par rapport à sa progression et sa participation aux 

compétitions. De plus, cette suspension peut avoir des conséquences économiques si l’athlète 

est professionnel. La durée de l’arrêt de la pratique est proportionnelle à l’importance du 

préjudice que subit l’athlète. Nous serions tentés de dire que la reprise la plus précoce serait 

donc la meilleure mais elle va de pair avec un risque de récidive élevée. La reprise de la pratique 

après blessure est donc un enjeu crucial. La reprise du sport a fait l’objet d’une déclaration de 

consensus en 2016 dans le cadre du premier congrès mondial de la physiothérapie du sport (3). 

Cette déclaration a mis en avant une notion de continuum pour le retour au sport après une 

blessure qui peut se diviser en trois étapes principales. Ces étapes sont le retour à la 

participation, le retour au sport et le retour à la performance.  

 

Pour évaluer la capacité au retour au sport d’un athlète, de nombreux critères sont à 

prendre en compte. Ces critères sont détaillés dans la partie conceptualisation qui suit. 

 

Le modèle  Strategic Assessment of Risk and Risk Tolerance (StARRT) reprend ces 

critères plus en détails pour proposer une stratégie optimale de reprise du sport (4). La plupart 

de ceux-ci sont évaluables par le biais de tests validés en français. Malgré tout, certains critères 

comme l’aptitude psychologique à reprendre le sport manque d’outils validés en langue 

française. Or Ardern et al. (2016) concluent dans leur revue systématique que le facteur 
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psychologique joue un rôle primordial pour le succès de la rééducation (5) et doit donc être pris 

en compte par les cliniciens. La déclaration de consensus de 2016 met en évidence deux tests 

en anglais permettant de mesurer le facteur psychologique : l’Anterior Cruciate Ligament-

Return to Sport after Injury (ACL-RSI) et l’Injury-Psychological Readiness to Return to Sport 

(I-PRRS) (3). Le ACL-RSI a déjà été traduit et validé en français. Cependant, ce questionnaire 

de douze questions est spécifique à la reprise du sport à la suite d’une reconstruction du ligament 

croisé antérieur (LCA). 

 

Dans l’optique d’une prise en charge plus généraliste en kinésithérapie, il serait donc 

intéressant d’avoir un questionnaire d’évaluation de l’état psychologique non spécifique à une 

seule pathologie. A partir de ce constat, nous avons défini la problématique de ce travail : 

Comment mettre à disposition des kinésithérapeutes un outil valide permettant de 

mesurer l’état psychologique chez le sportif après blessure de tout type ? 

 

L’I-PRRS est justement un questionnaire applicable à l’ensemble des pathologies et a 

été validé en 2009 en anglais (6). Celui-ci semble être le questionnaire le plus rapide (seulement 

cinq questions) et pertinent à l’heure actuelle pour évaluer l’aptitude psychologique du patient 

à reprendre sa pratique sportive quelle que soit sa pathologie. L’I-PRRS et a été très récemment 

adapté en perse, en néerlandais et en italien (7–9), démontrant un intérêt grandissant pour ce 

questionnaire. C’est pourquoi, pour répondre à notre problématique, l’objectif de ce travail est 

de réaliser une adaptation transculturelle en français de ce questionnaire et de construire un 

protocole de validation auprès d’une population pathologique.  

Pour tenter de répondre à cet objectif, nous allons articuler ce mémoire en trois parties. 

Dans un premier temps nous approfondirons les concepts corolaires au retour au sport.  Le 

second temps consistera en la construction et la mise en œuvre d’une adaptation transculturelle 

du I-PRRS. Enfin le troisième temps sera consacré à la démarche de validation comprenant les 

demandes d’autorisation, la conception du protocole et la préparation du pré-test. A la suite de 

quoi nous discuterons notre démarche et finalement évoquerons les perspectives prolongeant 
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ce mémoire. Le diagramme de synthèse (fig. 1) présenté ci-dessous permet d’avoir une vue 

d’ensemble de la démarche. 

Figure 1 : Diagramme de synthèse de la démarche de recherche. 

 

Ce travail est réalisé dans le cadre d’un mémoire de fin d’études en masso-

kinésithérapie. La mise en œuvre de la validation du questionnaire en français est envisagée en 

post diplôme.  
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2. RETOUR AU SPORT ET RAPPELS CONCEPTUELS 

 

Afin de mieux comprendre l’intérêt de ce projet de validation du questionnaire I-PRRS 

en français il nous a paru nécessaire d’approfondir la notion de retour au sport évoqué 

brièvement dans l’introduction.  

 

La notion de retour au sport ne peut pas être vue comme simplement un feu vert de fin 

de rééducation autorisant l’athlète à reprendre sa pratique. En effet, comme évoqué 

précédemment, il s’agit d’une notion de continuum de décisions tout au long de la prise en 

charge (3). Le but de l’ensemble de ces décisions est de permettre à l’athlète blessé d’atteindre 

ses objectifs de reprise voir de les dépasser, sans le mettre en danger.  Les décisions doivent 

être prises de manière pluridisciplinaire. Ainsi l’athlète (voire sa famille), les médecins, les 

rééducateurs, les entraineurs et les dirigeants de l’équipe sportive doivent participer à la prise 

de décision (10). Tout l’enjeu réside dans la conciliation des objectifs de chacun. En effet nous 

pouvons tout à fait imaginer que l’objectif de l’athlète est de reprendre son sport à un niveau 

antérieur à la blessure le plus rapidement possible. L’entraineur ou le dirigeant d’une équipe 

sportive pourrait avoir des objectifs de performance. Le corps médical quant à lui mettrait au 

centre de ses préoccupations la prévention de nouvelles blessures (3).  

 

2.1. Retour à la participation, retour au sport et retour à la compétition 

 

Ardern et al. (3) dans leur consensus, décomposent ce continuum en trois grandes 

étapes. La première est le retour à la participation défini comme la reprise de l’entrainement de 

manière partielle. Dans la prise en charge des patients ayant subi une ligamentoplastie du LCA, 

elle peut s’apparenter au retour à la course dans l’axe par exemple (11). La seconde étape est le 

retour au sport. Celle-ci peut être décrite comme la reprise complète de la pratique sportive de 

l’athlète mais à un niveau de performance moindre que celui souhaité par le patient (3). Pour 

reprendre l’exemple d’un patient opéré du LCA, nous pourrions parler de reprise sans contre-

indication de l’entrainement mais à un niveau inférieur à celui exigé pour la compétition. Enfin 
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la dernière étape est celle du retour à la compétition. Il est alors question d’une pratique sportive 

au niveau antérieur à la blessure voir plus élevé (3).  

 

Ces trois étapes permettent de schématiser les décisions prises lors de la prise en charge 

d’un athlète blessé mais il nous parait important de rappeler que ce schéma n’est pas aussi 

tranché dans la réalité des prises en charges. En effet un réajustement constant est fait en 

fonction de la progression du patient dans son traitement et sa réathlétisation. Comme le 

suggèrent Tassignon et al. (10) dans leur étude sur les critères au retour au sport, la pente de 

progression peut considérablement varier en fonction de multiples paramètres que nous 

prendrons soin de détailler dans la partie facteurs de reprise. De plus le consensus de 2016 sur 

le retour au sport évoque même l’idée de retour en arrière dans les phases (3). 

  

2.2. Facteurs de reprise 

 

Les facteurs influençant la reprise ou non de la participation, du sport ou de la 

compétition sont multiples (4,10). Le modèle StaRRT évoqué dans l’introduction nous semble 

être à l’heure actuelle un des modèles les plus complets ressassant les facteurs influençant la 

décision de la reprise du sport. Ce modèle a pour originalité d’avoir été construit par une équipe 

de sociologues puis remanié et adapté pour le corps médical (4). Trois catégories ont été 

dégagées. 

 

La première catégorie englobe les facteurs spécifiques à la pathologie, sa localisation, 

sa sévérité et son caractère récurrent ou non. Elle évalue l’état général des tissus touchés lors 

de la blessure. Les données démographiques (âge, sexe) et l’anamnèse (ancienneté, type 

d’atteinte, sévérité, douleur, traitement médical) sont prises en compte. Le bilan clinique 

comprenant les tests spécifiques (e.g. jump test, Y-balance test pour le genou), l’évaluation de 

la force musculaire ainsi que la mesure des amplitudes a un rôle prédominant dans l’arbre 

décisionnel du retour au sport. L’imagerie est aussi à prendre en compte (3,4). 
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La seconde catégorie prend en compte les facteurs spécifiques à l’activité pratiquée. Il 

est question ici de l’évaluation des potentielles contraintes que l’athlète va devoir soutenir lors 

de sa pratique. Il est donc important de s’intéresser au niveau sportif de l’athlète avant la 

blessure. Le type de sport et ses contraintes doivent être connues (3,4). Ainsi les exigences de 

rééducation ne seront pas les même en boxe (sport de contact en chaîne ouverte) qu’en football 

(sport de pivot en chaîne fermée). Les entrainements et les pratiques corolaires au sport en 

question vont jouer aussi un rôle dans le retour au sport. Par exemple les séances de 

musculations avec des contraintes musculaires plus élevées que celles soutenues lors de la 

pratique sur le terrain sont à prendre en compte. De même dans certains sports comme le rugby 

la troisième mi-temps fait partie intégrante de la pratique. La potentielle consommation d’alcool 

durant celle-ci peut majorer les risques de récidive. Les facteurs psychologiques tels que la 

peur, l’anxiété de la reprise sont inclus dans cette catégorie puisque le niveau d’exposition 

psychologique est fonction du sport pratiqué et du rôle de l’athlète dans ce sport. 

 

La dernière catégorie comprend les facteurs sociaux ainsi que le type de pratique du 

sport. Un sportif professionnel peut potentiellement être touché par une perte financière si son 

retour au sport tarde contrairement au sportif non professionnel (3). Il est important aussi de 

prendre en compte la période de l’année à laquelle la reprise doit se faire. En effet pour un 

footballeur les contraintes ne seront pas les mêmes en pleine saison de compétition que pendant 

la période de préparation hivernale (4).   

 

Le schéma original de l’étude ci-dessous résume les trois catégories (Fig.2). 
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Figure 2 : Schéma synthétique original réalisé par Shrier I. et al. du modèle StaRRT (4). 

 

A partir de tous ces éléments, le modèle StaRRT permet de construire le raisonnement 

permettant la décision au retour au sport. Cependant, depuis la conférence de consensus de 

2016, Ardern et al. (3) vont plus loin en décrivant plus précisément la notion d’optimisation de 

la charge (« optimal loading ») et l’approche Biopsychosociale. 

 

L’optimisation de la charge d’entrainement a été étudiée par P. Blanch et T. Gabbett 

(12). Ils mettent en avant l’importance du ratio charge d’entrainement aigu /chronique. La 

charge d’entrainement est calculée à partir du temps passé à l’entrainement multiplié par 

l’évaluation subjective de la difficulté de l’entrainement. Le ratio est ensuite obtenu en divisant 

la charge d’entrainement de la semaine par la charge d’entrainement des quatre précédentes 

semaines. Le ratio doit se situer entre 0.85 et 1.35 pour limiter le risque de blessure.  
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Si le ratio est supérieur à 1.5, la charge d’entrainement aigu a augmenté trop vite et la 

probabilité de blessure est augmentée (12).  

 

L’approche biopsychosociale quant à elle permet de remettre au centre des 

préoccupations les facteur psychologiques et sociaux lors de la prise de décision. De 

nombreuses études s’intéressent actuellement à ces facteurs longtemps délaissés au profit des 

facteurs mécaniques (5,13–15). Les facteurs sociaux mis en avant sont le soutien de l’entourage 

et l’alliance thérapeutique (13). Les facteurs psychologiques identifiés sont l’indépendance du 

patient, sa capacité à rebondir, sa patience dans la prise en charge et les obstacles au progrès 

(13). Ces obstacles sont principalement la peur, la frustration, l’anxiété, un manque de 

confiance ou de motivation et enfin la disposition psychologique à la reprise au sport 

(psychological readiness). 

 

2.3. Évaluation des facteurs 

 

Pour pouvoir prendre une décision en équipe il est nécessaire d’avoir à disposition des 

outils validés, reproductibles et fiables. Cette quantification permet alors de prendre la décision 

la plus rationnelle possible pour laisser le moins de place possible au hasard. La plupart des 

facteurs ci-dessus sont évaluables à l’aide d’outils validés en français. Cependant, nous avons 

été confrontés lors de notre recherche bibliographique à un manque d’outils permettant 

d’évaluer les facteurs psychologiques au retour au sport. Dans l’optique d’apporter le meilleur 

soin aux patients il nous a donc paru primordial de doter le monde francophone de la 

rééducation d’un outil validé. Notre choix s’est donc orienté vers l’I-PRRS comme expliqué 

dans l’introduction. 
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3. MATÉRIELS ET MÉTHODE 

 

Dans un souci de clarté de l’énoncé nous avons distingué les deux grandes étapes de ce 

protocole à savoir l’adaptation transculturelle et la mise en place de la validation. Chacune de 

ces étapes a donc sa propre partie design, matériel et méthode. La partie recherche 

bibliographique est en revanche commune.  

 

3.1. Stratégie de recherche documentaire 

 

Une recherche documentaire a été réalisée en amont de la mise en œuvre de ce mémoire 

pour approfondir les concepts, déterminer le questionnaire à traduire et rechercher les 

recommandations méthodologiques en matière d’adaptation transculturelle de questionnaire. 

La mise en place des formalités administratives et du protocole de validation a aussi nécessité 

la recherche de sources fiables. Les recherches se sont faites sur toute la période de réalisation 

du mémoire, celle-ci se terminant le 20/04/2020. 

Les bases de données interrogées ont été : PubMed, Pedro et Google Scholar. 

Les mots clés utilisés ont été principalement : injury, return to sport, return to play, 

psychological factors, I-PRRS, Trans cultural adaptation, RGPD, Loi Jardé. 

 

Certaines références ont été obtenues en consultant la bibliographie d’articles traitant de 

sujets se rapprochant de la problématique du mémoire. Certaines sources proviennent de 

personnes ressources. Nous nous sommes appuyés de la même manière sur l’étude de Bohu et 

al. (16) ayant comme objectif l’adaptation transculturelle en français du questionnaire ACL RSI 

et sa validation. 
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3.2. Adaptation transculturelle 

 

Cette étape du mémoire a pour but de répondre à la question : quelle est la 

méthodologie nécessaire à l’adaptation transculturelle d’un questionnaire de santé ? Le 

sous-protocole d’adaptation transculturelle ci-dessous expose notre démarche. 

 

3.2.1. Design de l’adaptation transculturelle   

 

A la suite d’une recherche documentaire, nous avons choisi de traduire le I-PRRS. Nous 

avons décidé d’utiliser ce questionnaire puisqu’il correspondait à notre problématique de 

trouver un outil non spécifique à un sport ou une pathologie et mesurant l’appréhension au 

retour au sport. De plus il est, comme explicité dans l’introduction, un des outils préconisés par 

la conférence de consensus de 2016 pour la mesure des facteurs psychologiques (3). Ce 

questionnaire est composé de six questions portant sur l’appréhension au retour au sport. Les 

modalités de réponses sont toujours les mêmes. Il n’est pas spécifique à une pathologie ou à un 

sport particulier (6).  Ainsi le I-PRRS est rapide à mettre en œuvre et adapté à tout type de 

patients, de pathologies et de sports.  

 

La traduction d’un questionnaire d’une langue à l’autre ne peut pas être réalisée de 

manière littérale. En effet le but est d’obtenir un questionnaire qui permettra de mesurer les 

mêmes paramètres que l’original. Cela demande donc une adaptation des phrases en prenant en 

compte la culture du pays cible. Dans un souci de rigueur méthodologique nous voulions être 

au plus proche des recommandations internationales en matière d’adaptation transculturelle. Le 

guide méthodologique de l’université McGill synthétise les dernières recommandations en 

matière d’adaptation transculturelle de questionnaires (17). Il nous a donc servi de support pour 

construire le protocole de traduction. La figure 3 ci-dessous (Fig.3) schématise le processus de 

traduction mis en place dans ce travail et le guide méthodologique est consultable en annexe I.  
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Figure 3 : Schématisation du processus d’adaptation transculturelle 

 

3.2.2. Matériel  

 

3.2.2.1.    Équipe de traduction 

 

L’équipe de traduction a été recrutée en prenant en compte la faisabilité ainsi que les 

recommandations internationales (17). Pour la traduction 1 et la rétro traduction 1, des 

linguistes professionnels extérieurs au milieu médical ont permis une expertise linguistique et 

un regard extérieur à la kinésithérapie. La traduction 2 ainsi que la rétro traduction 2 ont été 

rédigées par des kinésithérapeutes bilingues ayant travaillé plusieurs années en pays 

anglophone ; ils ont apporté leur expertise de professionnels de santé. 

 

3.2.2.2.    Outils utilisés 

 

Les outils nécessaires à la traduction ont été : 

- Les outils de communication classiques pour permettre les échanges entre les différents 

membres de l’équipe à savoir une messagerie électronique (Gmail) et un logiciel de 

visioconférence (Skype). 

- Un tableur (Excel) permettant de consigner l’ensemble des données obtenues comme 

préconisé dans le guide méthodologique de McGill (17). 
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3.2.2.3.    Questionnaire I-PRRS 

 

Le questionnaire Injury psychological readiness to return to sport (I-PRRS) a été validé 

par Glazer D. en 2009. Le but de cette validation était de pourvoir le monde de la rééducation 

d’un questionnaire permettant de quantifier l’appréhension au retour au sport après une blessure 

(6). Ce questionnaire se constitue de six questions auxquelles le patient répond avec un chiffre 

allant de 0 à 100. Le total des 6 questions est alors divisé par dix. Un score de 50 à 60 suggère 

que le patient est apte psychologiquement à reprendre complètement son sport. Si le score est 

plus faible que 50, il est possible que le patient ait besoin de continuer la prise en charge afin 

de lutter contre l’appréhension.  

 

3.2.3. Méthode  

 

3.2.3.1.    Mise en place du dispositif 

 

Un membre de l’équipe a été nommé pour coordonner la traduction. Ce coordinateur a 

ensuite construit un document comprenant l’ensemble du questionnaire à traduire dans sa 

version anglaise. 

 

3.2.3.2.    Traduction 

 

Le coordinateur a ensuite envoyé la version originale du questionnaire à deux 

traducteurs. Le premier traducteur est un organisme professionnel de traduction agréé par l’état 

(UTP traduction à Lunéville). Le second traducteur est un masseur kinésithérapeute d’origine 

française bilingue anglais. À la suite de la collecte des deux versions de traduction, le 

coordinateur a réalisé une fusion des deux traductions avec l’aide d’un membre de l’équipe de 

traduction. Pour donner suite à cette étape une version française fusionnée a été construite. 
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3.2.3.3.    Rétro-Traduction 

 

La version fusionnée du questionnaire a ensuite été envoyée à deux rétro traducteurs : 

le premier, d’origine anglosaxonne , étant enseignant en langue anglaise; le second étant une 

masseur kinésithérapeute française ayant travaillé trois ans aux Etats Unis. Les deux rétro 

traductions ont été confrontées à la version originale et le coordinateur a relevé les différences 

et les convergences entres les trois versions. 

 

3.2.3.4.    Réunion de conciliation  

 

Une réunion de conciliation a été organisée avec trois membres de l’équipe de 

traduction, un des membres de l’équipe n’a pas pu se rendre disponible. Le but était de produire 

une version harmonisée du questionnaire en français. Chaque question a été discutée en prenant 

en compte les divergences des rétro traductions ainsi que des traductions. La version 

harmonisée a été adoptée à l’unanimité par l’équipe de traduction.  

 

3.2.3.5.    Épreuve d’intelligibilité 

 

La version harmonisée du questionnaire a été soumise à des volontaires recrutés au sein 

de l’IFMK de Nancy. Nous avons réalisé le test sur quinze volontaires. Nous avons demandé 

aux volontaires pour chaque question si celle-ci leur paressait claire. Si celle-ci n’était pas 

claire, nous leur avons demandé comment ils la modifieraient ou quelle était la partie qu’ils ne 

comprenaient pas. L’ensemble des informations collectées a été consigné par le coordinateur. 

Des pistes d’amélioration ont été proposées en fonction des remarques faites par les volontaires. 

La synthèse de ce test est disponible en annexe II.  
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3.2.3.6.    Réunion finale 

 

L’équipe de traduction a étudié les pistes d’amélioration obtenues avec le test 

d’intelligibilité. Une piste d’amélioration a été retenue, deux ont été rejetées car elles 

s’éloignaient trop de la version originale du questionnaire. Après relecture orthographique et 

grammaticale, une version finale a été adoptée. La version finale du questionnaire I-PRRS Fr 

est disponible en annexe III. 

 

3.3.   Protocole de validation 

 

La première étape méthodologique d’adaptation transculturelle finie, il nous a été 

nécessaire de réfléchir à la méthodologie de validation. Une validation permet de vérifier les 

propriétés méthodologiques spécifiques à un outil clinique. Le protocole que nous proposons 

de construire mesurera donc la validité de construit, la validité discriminante, la consistance 

interne et la faisabilité spécifique à cette adaptation transculturelle. La question que nous nous 

sommes posés pour cette étape a été : quelle sont les démarches nécessaires à la validation 

d’un questionnaire de santé ?  

 

Les protocoles d’adaptations transculturelles préalablement réalisés pour le 

questionnaire I-PRRS s’appuient sur un ou plusieurs questionnaires validés dans la langue cible. 

Ces questionnaires évaluent généralement un paramètre proche de celui évalué par le I-PRRS 

mais sur une pathologie plus spécifique ou des questionnaires non spécifiques au sport (7,9,18). 

La rupture du LCA est une pathologie courante chez le sportif (19). De plus l’état psychologique 

est un facteur primordial à prendre en compte dans la rééducation de ce type de pathologie, le 

questionnaire ACL RSI étant déjà validé en français sur cette population (16). Il a pour but 

d’évaluer l’appréhension psychologique au retour au sport après ligamentoplastie du LCA. 

C’est un questionnaire simple de douze questions régulièrement utilisé par les chirurgiens et les 

rééducateurs. Outre sa spécificité à une pathologie (rupture du LCA), il est très proche dans sa 

construction et ses objectifs du I-PRRS. Il peut donc servir de référence pour le comparer à    
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l’I-PRRS traduit. Le questionnaire ACL-RSI a d’ailleurs été utilisé dans le protocole 

d’adaptation transculturel néerlandais (8). Pour consolider notre méthodologie de validation 

nous avons décidé d’ajouter un deuxième questionnaire de comparaison : la partie d’évaluation 

subjective du questionnaire du comité international de documentation du genou (IKDC). Ce 

questionnaire a été choisi car son usage est très répandu en clinique et recherche après 

reconstruction du LCA. Nous allons donc nous focaliser sur une population de patients ayant 

bénéficié d’une reconstruction du LCA. Nous avons construit notre protocole dans le but de 

répondre à la question : Le questionnaire I-PRRS Fr est-il valide chez les patients ayant 

subi une reconstruction du LCA ?  

Nous avons décidé de formaliser la problématique du protocole sous forme d’un modèle PICO.  

P : Population pathologique ayant subi une reconstruction du LCA 

I : Évaluation du niveau d’appréhension au retour au sport avec le I-PRRS Fr 

C : Évaluation du niveau d’appréhension avec le ACL-RSI (et IKDC) 

O : Détermination des propriétés méthodologiques de l’I-PRRS Fr (sensibilité) spécifique et 

reproductible  

Nous tenons à préciser que cette question de recherche basée sur le modèle PICO n’est qu’une 

aide à la construction du protocole de validation et non la question de recherche qui fait l’objet 

de ce mémoire.  

 

3.3.1.  Design du processus de validation 

 

Le protocole de validation nécessite la diffusion de questionnaires auprès d’une 

population pathologique. Ces questionnaires ne modifient en rien la prise en charge des patients 

qui les remplissent. C’est donc une étude non interventionnelle sur une population pathologique 

de niveau 3 de recherche impliquant les personnes humaines (RIPH 3). Ce type de recherche 

nécessite une demande d’autorisation auprès d’un Comité de protection des personnes (CPP) 

(20). Il nous a donc été nécessaire de préparer l’ensemble des pièces du dossier en amont de la 

demande d’avis. C'est une étude observationnelle puisque nous n’influons pas sur le traitement 
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du patient. L’étude est dite comparative. Nous comparons les scores des différents 

questionnaires entre eux. La recherche est longitudinale prospective. L'échantillon est obtenu 

sur la base du volontariat. Il n'y a pas de mise en aveugle. 

 

Le protocole qui suit est celui qui a été soumis et validé par le CPP Ile de France 1. Il a 

été rédigé en s’appuyant sur la méthodologie de Bohu et al. (16) pour la validation du ACL RSI 

en français ainsi que sur l’expérience professionnelle en recherche clinique de Mr Pairot de 

Fontenay. 

 

L’étude se déroule sur une période maximale d’un an. Préalablement l’ensemble des 

démarches administratives ont été faites ainsi que l’adaptation transculturelle française du 

questionnaire I-PRRS. Les étapes sont : 

- Autorisations et recherche et avis CPP. 

- Mise en ligne des questionnaires IKDC, I-PRRS Fr, ACL-RSI et démographique.  

- Pré-test du protocole sur quinze patients et quinze individus contrôles. Ce pré-test va 

permettre de relever les dysfonctionnements dans le protocole pour pouvoir les résoudre 

avant la mise en place de la validation complète.  

- Régulation à la suite du pré-test et adaptations si besoin. Une réunion sera faite avec 

l’ensemble de l’équipe, à la suite de laquelle une nouvelle version du protocole sera adoptée 

si nécessaire. Cette nouvelle version devra être soumise à la validation du CPP en tant que 

modification substantielle.  

- Recrutement de la population finale et recueil du consentement libre et éclairé selon les 

modalités décrites ci-dessous dans la définition de la population.  

- Premier envoi à J1 au groupe expérimental et contrôle comprenant un questionnaire 

démographique, le IKDC, le ACL-RSI et l’I-PRRS Fr. 

- Second envoi à J3 au groupe expérimental comprenant le questionnaire I-PRRS Fr 

- Troisième envoi à J7 au groupe expérimental comprenant le questionnaire I-PRRS Fr. 

- Recueil des données statistiques obtenues lors des trois envois.  

- Traitement statistique 

- Analyse des résultats 
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- Rédaction en vue d’une publication quels que soient les résultats. 

Le diagramme ci-dessous (Fig.4) reprend le déroulement de l’étude.  

Figure 4 : Diagramme de synthèse du déroulement du protocole 
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3.3.2. Matériels  

 

3.3.2.1.   Outils informatiques 

 

Pour la conception et la mise en ligne des questionnaires, Google Form a été utilisé. 

L’ensemble des documents ont été rédigés via Microsoft office Word. Le recueil des données 

statistiques a été et sera fait par le biais d’Excel. Un ordinateur dédié à la recherche et sécurisé 

par un mot de passe ainsi que des antivirus ont été demandés dans le cadre de la règlementation 

générale de protection des données (RGPD) (21).  

 

3.3.2.2.   Notice d’information patient 

 

La notice d’information est un document essentiel à toute recherche incluant des 

personnes. En effet ce document a pour but d’expliquer le but et les enjeux de la recherche 

auprès du participant. Ce document doit être clair, accessible à tous et complet. Pour répondre 

à ces objectifs nous nous sommes appuyés sur les recommandations de Chassany O. et al. de 

2008 (22). Cet article a pour but d’homogénéiser le fond et la forme des notices d’information. 

Fort de cette aide méthodologique, nous avons construit un document de 4 pages disponible en 

annexe IV.  

 

Le document est complet car la notice explique le déroulement de l’étude, les bénéfices 

et les risques pour le participant. Une partie est consacrée à la règlementation générale de la 

protection des données. Il y est mentionné que l’étude respecte strictement toutes les procédures 

légales nécessaires et que la participation n’occasionne pas de frais financiers pour le 

participant. 
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Dans un souci de clarté et d’accessibilité, un lexique a été créé pour expliquer les termes 

potentiellement difficiles à comprendre. Conformément au guide de bonne pratique les phrases 

sont les plus courtes et concises possible (22).  

 

3.3.2.3.   Notice d’information témoin 

 

La notice d’information témoin est construite de manière similaire à la notice 

d’information patient. Seule la partie expliquant le rôle du participant est modifiée puisque le 

rôle du témoin n’est pas le même que le participant pathologique dans cette étude. Cette notice 

est disponible en annexe IV. 

 

3.3.2.4.    Questionnaires utilisés 

 

Questionnaire démographique 

 

Le questionnaire démographique a pour but de déterminer les caractéristiques de la 

population étudiée dans cette étude. Il nous renseigne sur les données sociodémographiques et 

anthropométriques de la population, sur l’historique de l’atteinte du genou, les conditions de 

santé générale, les antécédents médicaux du membre inférieur ainsi que la médication actuelle. 

Ce questionnaire est disponible en annexe III.  

 

 I-PRRS Fr 

 

Le questionnaire original est décrit dans la partie « matériel de l’adaptation 

transculturelle » (partie 3.2.2.3. du mémoire). Dans le cadre de la première étape du mémoire, 

une adaptation transculturelle de ce questionnaire a été faite. Le détail de celle-ci est expliqué 

dans la troisième partie du mémoire. La proposition de version francophone de ce questionnaire 

a été nommé I-PRRS Fr. Cette version est constituée de six questions et de la même méthode 
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de calcul que le questionnaire original. Le I-PRRS Fr n’est pas validé et fait donc l’objet de 

cette recherche.  

 

 ACL-RSI 

 

Le Anterior crurate ligament return to sport after injury (ACL RSI) est validé en langue 

anglaise. C’est un questionnaire qui a été développé par Webster et Al en 2007 avec comme 

objectif d’objectiver l’appréhension au retour au sport après une ligamentoplastie (23).  

 

En 2014, Bohu et Al ont fait une adaptation transculturelle et une validation du ACL 

RSI en langue française (16). Ce questionnaire est donc maintenant utilisé par la plupart des 

chirurgiens spécialisés dans les opérations de ligamentoplastie. Le ACL RSI permet de prendre 

en compte le facteur psychologique dans la prise de décision de l’équipe pluridisciplinaire pour 

le retour au sport (24). 

 

Le questionnaire est constitué de douze questions auxquelles le patient doit répondre à 

l’aide d’une échelle visuelle analogique graduée de 0 à 10. Ces questions ont pour but d’évaluer 

l’émotion, la confiance en sa propre performance et l’évaluation du risque de blessure par le 

patient (16). Le score final est obtenu par la somme des douze questions multipliée par 100 et 

divisée par 120 soit : (Total x 100)/120. Le score s’exprime en pourcentage. Un score élevé est 

synonyme d’une bonne capacité psychologique du patient à reprendre son sport. Le 

questionnaire est disponible en annexe III.  

 

 IKDC 

 

  Le questionnaire validé par le comité international de documentation du genou (IKDC) 

a été validé en 2000. Le comité a constitué un groupement de 6 questionnaires évaluant le profil 

démographique, l’état de santé général, l’évaluation subjective du genou, l’historique du genou, 
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la documentation chirurgicale et l’examen clinique du genou. Dans le cadre de ce mémoire c’est 

l’évaluation subjective du genou que nous utilisons.  

Ce formulaire comprend une partie évaluant en sept questions les symptômes ressentis par le 

patient concernant son genou. Une autre partie constituée de deux questions concerne l’activité 

sportive. Une dernière partie est centrée sur la fonction du genou avant et après la blessure (25). 

Les questions sont de type évaluation visuelle analogique ou de type question à réponses 

multiples. Le calcul est précisé à la fin du questionnaire disponible en annexe III. Le résultat 

final obtenu permet une échelle de capacité fonctionnelle graduée de 0 à 100 où 100 correspond 

à aucune limitation d’activité.  

 

3.3.3. Méthode 

 

3.3.3.1.   Population 

 

Taille de l’échantillon 

 

En se référant aux recommandations COSMIN (COnsensus-based Standards for the 

selection of health Measurement INstruments) (26) et aux autres validations de questionnaires 

déjà publiées comme celle de Bohu et al. (16), nous estimons que le nombre nécessaire de 

participants est de quatre-vingt-dix par groupe. Le nombre de participants total sera donc de 

cent quatre-vingts.  

 

 Population expérimentale :  

 

Pour la population expérimentale, les critères d’inclusion sont : patient ayant bénéficié 

d’une reconstruction du LCA ayant signé un consentement écrit. 

Les critères de non-inclusion sont : femme en attente d’un enfant, problèmes associés de santé 

générale. 
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Les critères d’exclusion sont : re-rupture ou rupture controlatérale d’un ligament croisé 

antérieur, lésions multi-ligamentaires. 

Les modalités de recrutement sont doubles : 

- Mise à disposition de notices d’informations chez des kinésithérapeutes libéraux prenant en 

charge ce type de pathologie. Les kinésithérapeutes ont reçu en main propre un courrier 

expliquant la démarche de recrutement. Nous nous sommes assurés que la démarche a bien 

été comprise en répondant aux éventuelles interrogations à l’oral. 

- Mise à disposition de notices d’information chez les chirurgiens de Nancy spécialisés en 

orthopédie du genou. Les contacts ont été réalisés par mail ou téléphone. Un courrier 

expliquant la démarche leur a été envoyé par mail. Il a été convenu que les notices 

d’information soient diffusées lors de la visite de contrôle vers 6 mois post opératoire.  

 

 Population témoin saine :  

 

Pour la population contrôle, les critères d’inclusion sont : toute personne ayant répondu 

favorablement à la diffusion d’une annonce diffusée au sein de l’IFMK de Nancy et ayant signé 

un consentement écrit.  

Les critères de non-inclusion sont : antécédent de lésion du LCA, blessure récentes (<1 an), 

femme en attente d’un enfant, problèmes associés de santé générale. 

Il n’y a pas de critère d’exclusion pour cette population. 

La population témoin a été recrutée par le biais d’une annonce papier affichée à l’entrée de 

l’IFMK de Nancy. Le contact s’est ensuite fait par mail, une notice d’information témoin leur 

a été envoyée. À la suite de la lecture de cette notice d’information l’étudiant a, ou non, signé 

le consentement écrit de participation à l’étude. 
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3.3.3.2.    Équipe de recherche 

 

L’équipe de recherche est constituée de trois membres. Le promoteur de l’étude est 

l’ILFMK de Nancy. L’investigateur est Mr Pairot de Fontenay Benoit, masseur 

kinésithérapeute diplômé d’État. Ses publications, ses recherches et sa participation à des 

congrès internationaux font de lui un acteur majeur de l’équipe de recherche. Il apporte toute 

son expertise dans le cadre des choix méthodologiques du protocole. Le co-investigateur est Mr 

Thirion Victorin, étudiant en quatrième année de Masso kinésithérapie.   

 

3.3.3.3.    Protocole  

 

 Demande d’avis au Comité de protection des personnes  

 

La validation du questionnaire est assimilée à une recherche non interventionnelle sur 

une population pathologique. Les mesures sont faites uniquement par le biais de questionnaires. 

Cette étude nécessite une autorisation de type RIPH 3 simplifié auprès d’un Comité de 

protection des personnes (20).  

 

Pour pouvoir faire une demande d’autorisation à un comité de protection des personnes 

les documents suivants ont été nécessaires (27): 

 

• Une déclaration MR003 à la Cnil 

 Cette déclaration est obligatoire pour toutes les recherches dans le domaine de la santé 

nécessitant le recueil de données auprès de patients par le biais de questionnaires. Elle atteste 

que la recherche est en conformité avec les lois françaises en termes de protection des données 

personnelles.  La déclaration est disponible en annexe V.  
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• Un numéro d’autorisation de recherche RCB 

 Ce numéro permet d’identifier toutes les recherches françaises impliquant des personnes 

humaines. L’enregistrement se fait avant toutes demandes d’avis auprès d’un Comité de 

protection des personnes. L’ensemble des démarches se fait en ligne auprès de l’Agence 

nationale des médicaments (28).  

 

• Une attestation de conformité règlementaire de la recherche 

Cette attestation a été signée par le responsable de la recherche. Elle atteste sur 

l’honneur que l’ensemble des actions entreprises dans le cadre du protocole de validation est 

conforme à la législation française. Cette attestation est disponible en annexe V.  

 

• Un résumé de protocole 

Le résumé du protocole est standardisé dans le cadre d’une demande RIPH 3 de type 

questionnaire (29). Ce protocole est de type NOR: SSAP1835310A. Ce résumé a pour but de 

simplifier les démarches de recherche et d’informer de manière claire et concise le CPP du 

design de recherche. Le résumé de protocole est disponible en annexe VI. 

 

• Les questionnaires utilisés 

 L’ensemble des questionnaires utilisés dans le cadre du protocole de recherche doivent 

être fournis pour que le CPP puisse vérifier le contenu. Dans ce cas il est question du I-PRRS 

Fr, du ACL-RSI, du IKDC partie évaluation subjective et d’un questionnaire démographique. 

Les questionnaires sont disponibles en annexe III et détaillés dans le protocole.  

 

• Une notice d’information patient et témoin 

 Les fiches d’informations patient et témoin sont détaillées dans le protocole ci-dessus. 

Elles sont disponibles en annexe IV.  
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• Les CV du directeur de mémoire et de l’étudiant 

Les Curriculums Vitae de l’investigateur de la recherche ainsi que celui du co-

investigateur ont été demandés par le Comité de protection des personnes pour s’assurer que le 

protocole sera appliqué avec rigueur et sérieux.  

 

• Une attestation certifiant que l’IFMK de Nancy est au courant de la recherche 

L’Institut de Formation en Masso-Kinésithérapie de Nancy est le promoteur de l’étude, 

il a donc été nécessaire de justifier de son information quant à la mise en place de ce protocole 

de recherche. Le document est disponible en annexe V. 

 

• Le Contrat d’Engagement Mutuel  

Ce document a été signé par le directeur de mémoire, le professeur réfèrent de l’étudiant 

à l’école et l’étudiant lui-même. Il régit les interactions entre les différents signataires afin de 

mener à bien la réalisation du mémoire de fin d’étude. Ce document est disponible en annexe 

V.  

 

• La fiche de recrutement de la population témoin 

 Ce document a été diffusé auprès des étudiants de l’IFMK de Nancy pour recruter les 

témoins de l’étude.  

 

• Une lettre de demande d’avis à l’intention du CPP  

La lettre de demande d’avis permet la formalisation et la synthèse de l’ensembles des 

documents cités précédemment. Elle sert de support lors de la réunion du Comité de protection 

des personnes. Celle-ci est disponible en annexe VII.  
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Lorsque l’ensemble des documents décrits ci-dessus ont été réunis, la demande d’avis a 

pu être faite. Il nous a été tout d’abord nécessaire de créer un compte sur le site de la commission 

nationale de la recherche impliquant des personnes humaines (SI CNRIPH). Cette plateforme 

centralise l’ensemble des CPP de France. Elle permet l’attribution par tirage au sort du CPP qui 

aura la charge du dossier. C’est par le biais de cette plateforme que les documents sont envoyés, 

que le CPP émet son avis et que l’on réalise les modifications substantielles. 

Nous avons donc créé un compte et envoyé sans délai le dossier. Le CPP désigné était 

le CPP Ile de France 1.  Un double du dossier a été envoyé par mail au secrétariat de ce même 

CPP. Le dossier est passé trois fois en réunion de CPP avant d’obtenir un avis favorable. Des 

documents complémentaires ont été demandés lors de la première réunion. Des modifications 

mineures ont été relevées lors de la seconde réunion. La dernière réunion nous a délivré un avis 

favorable à la mise en place du protocole de recherche. Les démarches se sont échelonnées du 

05/11/19 au 19/12/19. Au cours de cette période le CPP Ile de France 1 réalisait un test de fiche 

de transmission PDF permettant la communication entre le demandeur d’avis et le CPP. Ce 

document a donc été utilisé entre chaque réunion. Cette fiche de transmission sera généralisée 

à tous les CPP si ce test s’est avéré concluant. L’avis favorable est disponible en annexe VIII. 

 

 Demande de bourse  

 

Un protocole de ce type incluant cent quatre-vingts sujets demande beaucoup de temps 

de mise en œuvre ainsi que quelques postes de dépenses c’est pourquoi nous avons fait une 

demande de bourse à la Société Française de Physiothérapie et au Conseil National de l’ordre 

de Masso-Kinésithérapie.   

 

Tous les ans la Société Française de Physiothérapie délivre 15 000 € d’aide sous forme 

de bourses. Ces bourses ont pour but de promouvoir et développer la recherche en masso-

kinésithérapie. La demande de bourse est ouverte aux kinésithérapeutes doctorants pour les 

bourses senior en clinique ou en expérimental. Les non-doctorants ainsi que les étudiants en 

masso-kinésithérapie peuvent postuler pour les bourses espoir en clinique et en expérimental. 



27 

 

 

 

Le protocole de validation du questionnaire I-PRRS Fr fait donc partie des recherches cliniques 

espoir. Nous pouvons donc espérer une bourse de 2 500 € (30).   

 

Nous avons rempli le formulaire en ligne de demande de bourse sur le site de la Société 

Française de Physiothérapie. Il nous a été demandé de résumer les modalités de mise en œuvre 

de la recherche, notre état d’avancement ainsi que les autorisations déjà obtenues. Nous avons 

dû démontrer l’intérêt de cette recherche pour la kinésithérapie. Enfin nous avons essayé 

d’établir un budget prévisionnel prenant les dépenses matérielles et le dédommagement des 

heures passées au recrutement et aux démarches administratives. Le dossier a été soumis avant 

le 27 décembre 2019. Les attributions de bourses ont été faites au mois de mars 2020 mais n’ont 

pas encore été rendues publiques. 

 

Le Conseil national de l’Ordre des masseurs-kinésithérapeutes a lancé le 28 janvier 2020 

un appel à projet de recherche. En effet l’Ordre a constitué une enveloppe de 60 000 € pour 

soutenir les projets de recherches en masso-kinésithérapie (31). Pour participer à cet appel à 

projet nous avons dû remplir un formulaire mis à disposition par l’Ordre. Après avoir complété 

ce formulaire nous l’avons envoyé par mail en format PDF au secrétariat de l’Ordre avant la 

date butoir du 15 mars 2020. Le contenu de ce formulaire est similaire à celui rempli pour la 

Société Française de Physiothérapie. Les résultats de cette première sélection seront rendus 

public le 30 avril. Si nous avons la chance d’être retenus nous devrons fournir le dossier complet 

de recherche avant le 1er Juillet 2020. C’est à ce moment-là que le montant des allocations sera 

étudié.  

 

 Mise en ligne des questionnaires 

 

Les questionnaires IKDC, I-PRRS Fr, ACL-RSI et démographique ont été mis en ligne 

par le biais de Google Form. Les formulaires ont été paramétrés de manière à conserver 

l’anonymat. De plus ce format a été choisi pour faciliter le traitement des données mais surtout 
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pour rendre la participation la plus simple possible aux patients tout comme aux témoins. Les 

questionnaires sont disponibles aux adresses suivantes : 

- Questionnaire démographique : https://forms.gle/4eKFtfebLE8qPRgi9 

- Questionnaire IKDC : https://forms.gle/ceTau1N3ciGVqt5h9 

- Questionnaire ACL-RSI : https://forms.gle/LeWb9ZmjNAPQtR4X8 

- Questionnaire I-PRRS Fr : https://forms.gle/foJuWJb6i8U3eadr6 

 

 Pré-test 

 

La mise en place du protocole de pré-test a débuté le 29/01/2020. Le recrutement s’est 

fait en diffusant les notices d’informations auprès de 2 chirurgiens nancéiens spécialisés dans 

la reconstruction des LCA mais aussi auprès de vingt-deux kinésithérapeutes en Lorraine.  

 

Le premier chirurgien participant au recrutement est le Docteur Wien. Il a accepté de 

diffuser la notice d’information patient lors de sa visite de contrôle (à sept mois post opération) 

sous la forme d’un mail explicatif que nous avons rédigé à sa demande. Ce mail comporte en 

pièce jointe la notice d’information. Le second chirurgien qui a accepté de nous aider est le 

Docteur Hummer. Il a mis à disposition sous format papier la notice d’information lors de la 

visite de contrôle (à six mois post opératoire). Les vingt-deux kinésithérapeutes démarchés ont 

mis à disposition les notices d’informations que nous leur avons fournis sous format papier dans 

la salle d’attente de leur cabinet. Pour des raisons logistiques, la diffusion chez les 

kinésithérapeutes s’est faite en fonction de leur proximité avec le lieu de stage du co-

investigateur en charge de la diffusion, à savoir Dommartin-Lès-Remiremont. Toutefois deux 

cabinets nancéiens ont été inclus puisque spécialisés dans la traumatologie du sport et travaillant 

en collaboration avec les chirurgiens participant au recrutement. Les bouleversements qui ont 

eu lieu dans le milieu de la santé en ce début d’année ne nous ont pas permis de recruter de 

patients. Les modalités de recrutements seront discutées plus loin dans la partie discussion.  

 

https://forms.gle/4eKFtfebLE8qPRgi9
https://forms.gle/ceTau1N3ciGVqt5h9
https://forms.gle/LeWb9ZmjNAPQtR4X8
https://forms.gle/foJuWJb6i8U3eadr6
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 Validation finale 

 

Le protocole de validation finale pourra être déterminé précisément à la suite des 

résultats du pré-test. En effet une réunion de l’équipe de validation permettra de discuter des 

modifications à apporter au protocole initial si des dysfonctionnements ont été remarqués. Le 

compte rendu de cette réunion aboutira potentiellement à la rédaction d’une modification 

substantielle. Cette modification devra être soumise au CPP Ile de France 1 pour être analysée. 

Si les modifications sont acceptées par le Comité d’éthique, la validation pourra être lancée. 

L’obtention ou non de bourse pour la réalisation de cette étude devra aussi être prise en compte 

pour repartir au mieux le budget et optimiser la mise en œuvre. 

 

3.3.4. Analyse statistique  

 

3.3.4.1.    Critères de jugement  

 

Le critère de jugement principal est la corrélation entre l’I-PRRS Fr et le ACL-RSI. 

Les critères de jugement secondaires sont : la validité de construit, la validité discriminante, la 

consistance interne, la reproductibilité et la faisabilité du questionnaire I-PRRS Fr. 

 

3.3.4.2.    Comparateur 

 

Pour comparer notre questionnaire préalablement traduit nous utiliserons deux 

questionnaires validés en français ; le ACL-RSI et le IKDC. La population pathologique sera 

comparée à une population témoin saine. 

- Un test de validité de construit entre l’I-PRRS Fr et les questionnaires ACL-RSI et IKDC 

avec le calcul du coefficient de corrélation de Pearson.  

- Un test de validité discriminante entre le groupe expérimental et le groupe contrôle avec un 

test t de Student et un test de Mann Whitney.  
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- Un test de la consistance interne avec le coefficient alpha de Cronbach.  

- Un test de la reproductibilité avec un diagramme de Bland et Altman et le coefficient de 

corrélation intraclasse.  

- Un test de la faisabilité avec le pourcentage de réponses manquantes, le temps de 

remplissage du questionnaire et le pourcentage de scores minimum et maximum à chaque 

question. 

 

4. RÉSULTATS 

 

4.1.    Résultat de l’adaptation transculturelle 

 

Le tableau (Tab. I) de la page suivante présente le questionnaire initial (I-PRRS) en haut 

et notre proposition d’adaptation française en bas (I-PRRS Fr). La discussion corollaire à la 

traduction est développée dans la partie « DISCUSSION » du mémoire.  

 

4.2.   Résultat de la mise en place de la validation 

 

Le pré-test n’ayant pu être réalisé pour le moment, nous ne pouvons pas communiquer 

de résultats chiffrés de validation. Les résultats du pré-test, les modifications éventuelles du 

Figure 5 : Diagramme de Gantt synthétique du déroulement de l’étude. 
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protocole ainsi que les résultats de la validation seront exposés dans la publication suivant la 

réalisation complète du protocole. Le diagramme de Gantt ci-dessus (Fig. 5) synthétise 

l’ensemble de la méthodologie réalisée en fonction du temps.  

 

Tableau I : Tableau comparatif du I-PRRS original et du I-PRRS Fr 

 

VERSION ORIGINALE

PSYCHOLOGICAL READINESS TO RETURN TO SPORT SCALE

Please rate your confidence to return to your sport on a scale from 0 - 100.

0 = no confidence at all

50 = moderate confidence

100 = complete confidence

1.My overall confidence to play is   ______

2.My confidence to play without pain is  ______

3.My confidence to give 100% effort is   ______

4.My confidence to not concentrate on the injury is   ______

5.My confidence in the injured body part to handle to demands of the situation is  ______

6.My confidence in my skill level/ability is  ______

Total         ______

Add total and divide by 10 = _____

VERSION FINALE

Psychological Readiness to Return to Sport scale (I-PRRS) fr

SCORE D’APTITUDE PSYCHOLOGIQUE À REPRENDRE LE SPORT

Veuillez noter votre niveau de confiance pour reprendre votre sport sur une échelle de 0 à 100.

0 = absence complète de confiance

50 = confiance modérée

100 = confiance totale

1.       Ma confiance globale pour pratiquer mon sport est de _______

2.       Ma confiance pour pratiquer mon sport sans douleur est de _______

3.       Ma confiance pour me donner à 100%  est de _______

4.       Ma confiance pour ne pas me concentrer sur ma blessure est de _______

5.       Ma confiance en ma partie du corps atteinte à répondre aux besoins  de la situation est de  _______

6.       Ma confiance dans mon niveau technique/mes capacités est de _______

Total :

Score = total divisé par 10 :

Scores between 50 and 60 suggest the athlete is psychologically ready to return to sports. Scores below 50 suggest that 

the athlete may not be ready psychologically to return to sports and needs more time to recover.

Un score entre 50 et 60 suggère que le sportif est apte psychologiquement à reprendre le sport. Un score inférieur à 50 

suggère que le sportif pourrait ne pas être apte psychologiquement à reprendre le sport et nécessiterait plus de temps 
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5. DISCUSSION 

 

5.1. A propos du protocole 

 

5.1.1. Construction du questionnaire initial et pertinence du questionnaire 

 

Le questionnaire I-PRRS a été choisi pour cette validation puisqu’il était régulièrement 

cité dans les outils évaluant certains facteurs psychologiques de la reprise du sport (3,10). De 

plus il a fait l’objet de nombreuses adaptations transculturelles ces dernières années. De prime 

abord il nous a donc semblé être un des outils les plus pertinents à valider en français. Mais 

deux éléments permettent de nuancer la pertinence de ce choix. 

 

Premièrement, au cours de l’adaptation transculturelle, nous avons été confrontés à des 

difficultés d’adaptation. En effet il a été difficile de créer un questionnaire à la fois le plus 

proche possible de l’original et à la fois le plus intelligible possible en français. Lors du test 

d’intelligibilité de nombreuses remarques sont remontées à l’équipe de traduction sur le sens 

même du questionnaire. Les propositions d’améliorations tentaient de donner plus de sens aux 

phrases mais s’éloignaient très largement du questionnaire initial. Toutes ces remarques nous 

ont permis de nous rendre compte que la version anglaise du I-PRRS pouvait être plus 

intelligible. Nous avons donc pris le parti de tenir le plus compte possible de ces remarques 

pour améliorer l’intelligibilité du questionnaire dans la langue cible, le français. Il sera donc 

intéressant d’avoir les résultats de la validation finale pour juger si notre traduction est valide 

en français et si notre choix méthodologique a été judicieux. 

 

Dans un second temps, en réalisant une veille bibliographique autour du retour au sport, 

nous avons vu apparaitre un questionnaire jusqu’alors non mentionné dans les autres écrits. Le 

Psychological Readiness of Injured Athlete to Return to Sport (PRIA-RS) a été traduit en 2020 

de l’espagnol à l’anglais (32). Ce questionnaire a été développé en 2014 par Gomez et Al. dans 

le but de mesurer l’aptitude psychologique au retour au sport et la peur de se blesser à nouveau 



33 

 

 

 

(33). Il permet donc de mesurer en une seule fois ce que le I-PRRS et le Re‐Injury Anxiety 

Inventory (RIAI) mesurent chacun séparément. La validité de ce questionnaire semble être 

éprouvée (34). Actuellement Ardern C. recommande le I-PRRS et ne mentionne pas d’autres 

questionnaires comme le PRIA-RS dans ses publications sur le retour au sport. Cependant il est 

intéressant de voir que d’autres outils émergent pour évaluer les facteurs psychologiques au 

retour au sport. Nous ne manquerons pas de continuer à surveiller les publications sur le sujet 

pour voir si de nouvelles études confirment l’intérêt et la pertinence clinique de ces outils.   

 

5.1.2. Adaptation transculturelle  

 

Avant de discuter de la bonne mise en œuvre des recommandations de Sherif et al (17) 

en matière d’adaptation transculturelle il nous parait judicieux de discuter de notre choix de 

guide méthodologique. Dans les adaptations transculturelles de l’I-PRRS en perse et en 

néerlandais, les auteurs se sont appuyés sur le guide méthodologique de Beaton et Al de 2000 

(7,18). Il en est de même pour l’adaptation du ACL-RSI en français par Bohu et Al (16). Nous 

avons préféré nous appuyer sur la méthodologie de l’université de McGill puisqu’elle fait la 

synthèse de l’article de 2000 mais aussi d’autres recommandations plus récentes.  Nous n’avons 

pas trouvé de perte de précision dans la méthodologie de McGill comparativement à celle de 

Beaton et Al. L’ensemble de la méthodologie a été respectée mais certains ajustements ont été 

nécessaires pour des raisons de faisabilité. 

 

La constitution de l’équipe de traduction est fidèle aux recommandations à l’exception 

de Mme Jambeau qui n’est pas anglophone native alors que les recommandations le préconisent 

pour la rétro-traduction. Mme Jambeau a travaillé plus de trois ans aux Etats Unis en tant que 

chercheuse dans le milieu médical. De plus elle exerce en tant que professionnelle de santé en 

France. Nous avons considéré que cette expérience clinique apportait un bénéfice pour la qualité 

de la rétro-traduction. Nous estimons que ce choix a permis de consolider la qualité de 

l’adaptation transculturelle. La réunion d’harmonisation n’a pas pu intégrer l’UTP traduction 

et Mme Robin pour des raisons respectivement de coût et de disponibilité. L’ensemble des 

questions du I-PRRS ont été validées rapidement à l’exception de la question cinq que nous 
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avons remanié. Nous avons fait appel à une physiothérapeute canadienne bilingue extérieure 

à l’équipe pour un avis d’expertise sur cette question cinq. Le test d’intelligibilité a fait ressortir 

une hétérogénéité dans la compréhension des questions, notamment les questions trois et cinq. 

En effet malgré un nombre modéré de participant (n=15) et une spécificité de la population 

(étudiants en masso-kinésithérapie uniquement) nous avons eu une grande diversité de 

remarque. Comme expliqué précédemment dans la discussion, des remarques ont été prises en 

compte pour améliorer l’intelligibilité et d’autres ont été rejetées car modifiant trop le sens 

original du questionnaire. Enfin la réunion finale permettant l’adoption du questionnaire n’a été 

réalisée qu’entre le coordinateur de la traduction et Mr Pairot de Fontenay. Nous pouvons donc 

conclure que les limites de cette adaptation transculturelle sont les biais faibles de recrutement 

de l’équipe de traduction ainsi que pour le test d’intelligibilité. En revanche les ajustements 

méthodologiques raisonnés ainsi que l’avis d’expertise demandé nous permettent d’améliorer 

l’intelligibilité de la traduction française et donc vraisemblablement d’améliorer l’intérêt 

clinique du questionnaire.  

 

5.1.3.  Démarches administratives  

 

La procédure simplifiée de recherche non interventionnelle par le biais de questionnaires 

est très récente (35). Les documents à fournir au CPP ne sont pas tout à fait les mêmes en 

fonction du CPP tiré au sort. Il nous a donc été nécessaire d’enrichir significativement notre 

dossier initial pour avoir un avis favorable du CPP Ile de France. Il nous a été demandé d’étoffer 

notre paragraphe sur la règlementation générale européenne de protection des données. Il en est 

allé de même pour la sécurisation des données et l’anonymisation. A posteriori nous ne 

constatons pas de biais dans cette partie mais principalement une perte de temps dans la 

recherche des informations. Nous pensons qu’un guide méthodologique clair et une procédure 

harmonisée des CPP permettrait de lever de nombreux freins à la mise en place de recherches 

notamment dans le cadre d’un mémoire de fin d’étude en kinésithérapie.   
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5.1.4. Recrutement 

 

Les modalités de recrutement que nous avons décidé de mettre en place dans le protocole 

seront à revoir à la suite du pré-test pour deux raisons. Premièrement le recrutement auprès des 

chirurgiens de Nancy et des kinésithérapeutes alentours ne permettra pas de recruter quatre-

vingts patients dans un délai raisonnable. Nous allons donc devoir élargir le champ de 

recrutement à un plus grand secteur géographique qui reste encore à déterminer pour optimiser 

nos chances de réaliser le protocole en l’espace d’un an. Le biais de sélection provoqué par nos 

modalités de recrutement est la seconde raison pour laquelle la méthode de recrutement est à 

revoir. En effet la population recrutée de patients ayant bénéficié d’une ligamentoplastie risque 

de ne pas être représentative de la population française de patients opérés du ligament croisé 

antérieur puisque le recrutement se fait sur un secteur géographique restreint. Cette non-

représentativité peut compromettre la validité du questionnaire dans la population cible.  

 

Nous nous efforcerons lors de la réunion suivant le pré-test de diminuer au maximum 

ce biais de recrutement en suivant les recommandations actuelles sur le sujet.  

 

5.1.5.  Notice d’information 

 

La rédaction des notices a été réalisée, comme précédemment expliqué, selon les 

recommandations de Chassany et Al. A ces recommandations se sont ajoutées les demandes de 

modification du CPP faisant passer la notice initiale de deux à trois pages. Un des chirurgiens 

participant au recrutement nous a demandé de construire un mail à diffuser auprès de ses 

patients avant de leur donner la notice d’information. Nous sommes donc en mesure de nous 

demander si cette notice n’est pas trop longue à lire pour les patients ou les témoins. Ce format 

de trois pages pourrait diminuer nos chances de recrutement lors de la validation finale. Nous 

réaliserons une relecture de ces notices d’informations avant la mise en place de la validation 

pour condenser les informations si toutefois cela est possible.  
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5.1.6. Ethique et déontologie 

   

L’ensemble des démarches effectuées durant ce mémoire respectent les principes 

d’éthique. En effet l’attention portée à ce sujet a été particulièrement importante dans la 

conception et la rédaction des différents éléments du protocole. L’étude attentive de notre 

protocole par un Comité d’éthique ainsi que les modifications que nous avons apporté à l’étude 

nous assurent le respect le plus strict des patients. Le consentement, la confidentialité, la 

sécurisation et l’accès des données du patient sont garantis. Nous déclarons n’avoir aucun 

conflit d’intérêt dans le cadre de cette recherche.  

 

Nous nous sommes efforcés de respecter la déontologie de la profession de masso-

kinésithérapeute.  Nous avons particulièrement été attentifs à l’article R 4321-66 du code de la 

santé publique (36) portant sur la recherche en masso-kinésithérapie. Pour cela nous avons 

choisi de ne pas recruter directement les patients mais de le faire par l’intermédiaire d’un autre 

professionnel de santé et d’une notice d’information afin de ne pas modifier la relation de 

confiance entre le soignant et le soigné. Sauf omission de notre part l’ensemble de l’étude 

respecte donc le code de déontologie. 

 

5.1.7. Pré-test 

 

L’épidémie COVID-19 a provoqué l’arrêt de la procédure de recrutement pour le pré-

test. Nous relancerons les procédures lors de la reprise des opérations programmées par les 

chirurgiens. L’ensemble des kinésithérapeutes et chirurgiens contactés seront réintégrés dans la 

campagne de recrutement. Il en va de même pour le recrutement de la population témoin.  

 

Nous tenons à préciser que l’épidémie COVID-19 n’est pas la seule responsable du non-

recrutement des participants au pré-test. En effet le recrutement avait été lancé depuis un mois 

quand le confinement a été prononcé et aucune réponse n’était alors observée. Nous émettons 

deux hypothèses à cette difficulté de recrutement.  La première est la longueur de la notice 
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d’information comme expliqué dans le paragraphe précédent. La seconde est l’inertie de mise 

en place du recrutement chez les chirurgiens. Par exemple un chirurgien nous a précisé qu’il 

nous ferait parvenir des nouvelles du recrutement deux mois après son lancement. 

 

5.1.8. Domaine de validité 

 

Le questionnaire I-PRRS Fr n’est pas spécifique à une pathologie et a pour vocation 

d’être utilisé auprès du sportif quel que soit sa blessure. Le protocole de validation que nous 

proposons permet de tester la validité du questionnaire sur une population de sportifs ayant 

bénéficié d’une ligamentoplastie du LCA. Nous rappelons ici que nous avons choisi cette 

population car les pathologies de genou sont fréquentes et souvent accompagnées d’un impact 

psychologique fort, déjà évaluable grâce à un questionnaire validé. Après validation le I-PRRS 

Fr sera applicable auprès des sportifs ayant bénéficié d’une ligamentoplastie du LCA. Nous 

pouvons tout de même imaginer que le questionnaire sera applicable lors de la prise en charge 

de patients blessés au genou de manière générale. Il nous parait même envisageable d’étendre 

l’usage du questionnaire à toutes blessures du sportif mais en étant conscients que la validation 

n’a pas été réalisée de manière globale pour le moment.   

 

5.1.9. Implications cliniques et perspectives 

 

La validation de ce questionnaire va permettre d’enrichir la boite à outils des 

professionnels francophones de la rééducation sportive. L’I-PRRS Fr pourra objectiver une 

partie des facteurs psychologiques dans le cadre de la reprise du sport après blessure. 

Néanmoins l’usage validé de ce questionnaire devra être limité à une population bénéficiant 

déjà d’un questionnaire validé mesurant le même paramètre : le ACL-RSI. Si d’autres études 

tendent à prouver la validité du I-PRRS Fr dans une population plus large de sportifs, alors ce 

questionnaire pourra être utilisé quel que soit la pathologie, comme conçu initialement en 

anglais. L’adaptation transculturelle ayant été réalisée, le questionnaire sera mis à libre 

disposition des professionnels de la rééducation pour que l’I-PRRS Fr puisse servir de base 
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empirique pour la mesure du facteur d’appréhension au retour au sport lors de la prise en charge 

de sportifs blessés.   

 

5.2.  Abords plus généraux et retour au sport 

 

5.2.1. Nécessité d’outils communs, objectifs et validés 

 

Comme nous avons pu le voir le monde de la rééducation essaye de se doter d’outils 

fiables pour objectiver les facteurs de retour au sport. Grace à ces recherches, de plus en plus 

d’outils sont disponibles pour évaluer les facteurs autres que mécaniques. Malgré tout, si nous 

prenons l’exemple du suivi à la suite d’une ligamentoplastie du LCA, nous pouvons nous rendre 

compte que les critères principalement utilisés sont peu variés. En effet les principaux critères 

de reprise sont le délai post opératoire, la douleur, les amplitudes, la force musculaire et 

l’examen clinique (11,37). Les chirurgiens que nous avons contacté pour le recrutement de la 

population expérimentale utilisent ces critères mais ils ont aussi intégré des questionnaires tels 

que le IKDC et le ACL-RSI lors de leur visite de contrôle à 6 mois. En revanche nous pouvons 

nous demander si ce type de questionnaire fait partie intégrante du bilan diagnostic 

kinésithérapique des rééducateurs. Jusqu’à maintenant l’évaluation de l’appréhension et de 

l’anxiété à la reprise se faisait principalement de manière subjective. L’expérience du 

professionnel de la rééducation ainsi que la relation presque quotidienne que le kinésithérapeute 

tisse avec le sportif blessé permet d’avoir une évaluation subjective à prendre en compte dans 

la prise de décision pour le retour au sport. Mais cette évaluation subjective ne permet pas 

d’observer une amélioration significative dans le temps et n’a aucune reproductivité inter 

évaluateurs. Il nous parait donc essentiel de généraliser l’usage d’outils validés et communs à 

l’équipe pluridisciplinaire pour pouvoir discuter avec le même langage et prendre des décisions 

objectives. 
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5.2.2. Pluridisciplinarité 

 

La notion de prise de décision pluridisciplinaire est essentielle dans la prise de décision 

au retour au sport (3). Pour les sportifs professionnels ou les athlètes de niveau national nous 

pouvons tout à fait imaginer que cette prise de décision pluridisciplinaire est respectée. En 

revanche les sportif récréatifs ou compétiteurs de niveau régional ne bénéficient que très 

rarement d’une réelle équipe coordonnée pour les encadrer dans leur pratique. Il y a tout au 

mieux une communication entre le chirurgien ou le médecin et le kinésithérapeute. 

L’entraineur, s’il y en a un, est très rarement intégré dans l’équipe de prise de décision. Nous 

pouvons constater qu’il y a des efforts à faire en terme de collégialité de prise de décision. Cela 

passerait par une amélioration de la communication entre chaque intervenant ainsi qu’une 

meilleure compréhension du rôle de chacun. Pour cela nous pouvons tout à fait imaginer la mise 

en place de protocoles de prise en charge coordonnés comme ceux mis en place dans les 

maisons de santé pour les lombalgies.  

 

5.2.3. Implications kinésithérapiques 

 

 Comme expliqué ci-dessus, utiliser des outils d’évaluation objectifs et communs à toute 

l’équipe de rééducation nous parait primordial. Le kinésithérapeute a une place importante dans 

cette équipe, il se doit donc d’intégrer ces outils à sa pratique. Lors d’une prise en charge libérale 

le kinésithérapeute n’a pas toujours le temps de réaliser une séance en plus d’évaluer les 

différents critères de reprise. Malgré tout nous nous devons de prendre ce temps. L’usage 

d’outils simples et rapides à mettre en œuvre prend alors tout son sens dans un souci 

d’efficacité. L’I-PRRS ne comportant que six questions, nous parait alors un choix tout à fait 

judicieux pour l’évaluation de l’appréhension au retour au sport par le rééducateur libéral. Il 

serait intéressant de rechercher dans la littérature les outils simples et efficaces permettant à 

l’heure actuelle d’enrichir le bilan diagnostic kinésithérapique dans le cadre de la prise en 

charge du sportif blessé. 
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 Il nous parait aussi important d’insister sur le fait que les outils d’évaluations mesurant 

les facteurs de la reprise du sport doivent être utilisés régulièrement lors de la prise en charge. 

En effet un usage uniquement en bilan d’entrée et de sortie serait une sous-utilisation de ceux-

ci. Au cours de la rééducation, en fonction des observations que peut faire le rééducateur, il 

peut être pertinent d’évaluer un ou plusieurs facteurs de reprise. Cette réévaluation a deux 

objectifs. Le premier est d’avoir un suivi plus précis dans le temps de l’évolution de ce facteur 

pour affiner l’interprétation du score. Ces mesures régulières pourraient enrichir une base de 

données statistiques permettant à terme d’établir des valeurs dites « cut-off ». L’interprétation 

du score est en outre le second objectif. En effet en fonction du score, des valeurs données par 

les études de validation et l’expérience du clinicien, celui-ci va pouvoir modifier sa prise en 

charge en intensifiant le travail sur un ou plusieurs facteurs défaillants. Cette rééducation « sur-

mesure » va permettre une optimisation du temps de rééducation et ainsi une minimisation des 

conséquences de la blessure chez l’athlète. 

 

5.2.4. Perspectives de recherche 

 

Les perspectives de recherches ultérieures concernant la reprise du sport et la 

kinésithérapie que nous pouvons proposer peuvent être la recherche d’outils simples et de bonne 

qualité métrologique pouvant enrichir le bilan diagnostic kinésithérapique. De même la mise 

en place de protocoles de coordination formalisés entre les différents acteurs de la prise en 

charge serait une piste d’amélioration de la coordination. Il nous parait pertinent aussi 

d’approfondir l’interprétation des scores manquant de données statistiques. Enfin rechercher 

les techniques de rééducation permettant d’améliorer au mieux les facteurs de reprise tendrait 

à améliorer l’efficacité de prise en charge.  
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6. CONCLUSION 

 

Dans ce mémoire nous avons pu voir que la décision de la reprise du sport est un élément 

crucial après blessure et s’effectue selon un continuum. Après approfondissement des critères 

de prise de décision, nous avons voulu participer à l’amélioration de celle-ci. Nous avons mis 

en évidence le manque d’outils francophones d’évaluation du facteur psychologique non 

spécifique à une pathologie sportive. Nous nous sommes alors sommes demandé comment 

mettre à disposition des kinésithérapeutes un outil valide permettant de mesurer ce facteur 

psychologique et ce, quelle que soit la pathologie sportive. Pour répondre à cette demande nous 

avons décidé de traduire et mettre en place une validation du questionnaire I-PRRS mesurant 

l’appréhension au retour au sport quel que soit le traumatisme sportif. La mise en place d’une 

méthodologie stricte a été nécessaire. Cette méthodologie a consisté en la réalisation d’une 

adaptation transculturelle permettant de construire une version française du questionnaire I-

PRRS. La conception et mise en place d’un protocole de validation d’un questionnaire de santé 

ont ensuite été réalisées. Le protocole de validation a été construit pour valider le questionnaire 

I-PRRS en comparaison avec le ACL-RSI. La population cible est donc une population de 

patients ayant bénéficié d’une ligamentoplastie du LCA. La première étape a été de rédiger un 

protocole et de compléter les démarches administratives nécessaires à l’approbation de celui-

ci. Une fois ces démarches faites, nous avons lancé une campagne de recrutement en vue de la 

réalisation d’un pré-test. La mise en place de la validation sera faite à la suite de ce mémoire.  

 

Une fois validé, le questionnaire I-PRRS Fr pourra être utilisé en langue française pour 

objectiver l’état psychologique lors du retour au sport chez le sportif ayant subi une 

reconstruction du LCA. L’I-PRRS pourra faire partie des évaluations du bilan diagnostic 

kinésithérapique dans le cadre d’une prise en charge d’un sportif ayant bénéficié d’une 

ligamentoplastie du LCA. Il serait intéressant que de futures études s’intéressent à la validation 

du I-PRRS Fr pour toutes blessures afin de valider le questionnaire dans son usage initial. 

L’usage régulier et le suivi dans le temps des scores du I-PRRS Fr permettront de déterminer 

avec plus de précision des valeurs « cut off » et leurs implications cliniques. Enfin des 

recherches complémentaires seront à réaliser pour déterminer quels outils validés peuvent venir 
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consolider le bilan du sportif blessé dans le cadre de sa prise en charge en kinésithérapie. Cette 

amélioration du bilan permettrait aux kinésithérapeutes un meilleur échange avec les autres 

membres de l’encadrement du sportif blessé. Ces échanges pourraient permettre une meilleure 

compréhension des déficits à traiter, une prise en charge plus ciblée et aider à la prise de 

décision pour le retour au sport.
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Elaboration d’un outil de mesure de l’état psychologique du sportif. 

Introduction : La reprise des activités sportives après blessure doit faire l’objet d’une prise de décision précise et 

quantifiable pour éviter les risques de récidive ou de perte de performance. Parmi les critères de prise de décision 

le facteur psychologique est à prendre en compte. Le but de ce mémoire est de savoir comment mettre à disposition 

des kinésithérapeutes un outil validé permettant de mesurer l’état psychologique du sportif. L’appréhension 

psychologique peut être évaluée avec un outil valide en anglais : le I-PRRS. Ce questionnaire n’est pas validé en 

français. Nous réalisons dans cette étude une adaptation transculturelle du I-PRRS et la mise en place d’un 

protocole de validation de celui-ci auprès d’une population ayant bénéficié d’une ligamentoplastie du LCA.  

Matériel et méthodes : Une adaptation transculturelle du I-PRRS a été réalisée de l’anglais au français. Un 

protocole de validation a été construit. Il compare le questionnaire I-PRRS Fr au ACL-RSI et au IKDC. La 

population cible est constituée de sportifs ayant bénéficié d’une ligamentoplastie. Une population contrôle de 

personnes en bonne santé est utilisée. La validation se fait à l’aide de questionnaires en ligne sur une durée d’une 

semaine. L’autorisation d’un Comité de protection des Personnes a été obtenu. Les éléments logistiques sont en 

place pour le lancement de la validation.  

Résultats : Le questionnaire I-PRRS est disponible en Français. La validation de celui-ci est prête au lancement 

et faisable.  

Discussion : L’adaptation transculturelle comporte des biais faibles. Le protocole de validation sera 

potentiellement à modifier en fonction du pré-test. Les perspectives cliniques en kinésithérapie sont à approfondir. 

Les kinésithérapeutes doivent intégrer des outils objectifs, valides et communs à l’équipe décisionnelle pour 

améliorer la prise de décision du retour au sport de l’athlète blessé. 

Conclusion : Le questionnaire I-PRRS Fr est disponible en français. La mise en place de la validation fera l’objet 

d’une prochaine étude et permettra la mise à disposition du questionnaire valide auprès des kinésithérapeutes. 

L’usage régulier du questionnaire, son amélioration et son interprétation pourront concourir à l’amélioration de la 

prise en charge du sportif blessé.  

Mots clés : adaptation transculturelle, facteur psychologique, retour au sport. 

 

Tool development to assess athlete's psychological state. 

Introduction: A precise and quantifiable decision-making must be applied to resume sport activities after injury 

as to minimize reinjury and performance loss. Amongst decision’s criteria, psychological factor must be 

considered. The aim of this thesis is to know how to provide physiotherapists with a validated tool allowing them 

to assess the psychological readiness of sportsmen. Psychological readiness could be assessed by an English 

validated questionnaire: the I-PRRS. This questionnaire is not yet validated in French. In this study we are making 

an I-PRRS’s questionnaire transcultural adaptation and constructing a validation protocol with patients who 

underwent ACL reconstruction. 

Materials and methods: an I-PRRS’s transcultural adaptation has been realized from English to French. A 

validation protocol has been developed. It compares the I-PRRS Fr to the ACL-RSI and to the IKDC. The target 

population is composed of athletes who underwent ACL reconstruction. A control population of healthy people is 

used. The validation is made by one-week online questionnaires. The permission of the Protection to Persons and 

Property Committee has been obtained. All logistics are ready to initiate the main validation. 

Results: The French version of the I-PRRS is now available. The validation of this questionnaire is ready to start 

and manageable. 

Discussion: The transcultural adaptation includes slight bias. The validation protocol will be potentially modified 

depending on the pretest. It should be interesting to go deeper into the clinical application. Physiotherapists must 

use objective, validated and commons tools to the decision-making team to improve the injured athlete’s decision 

to return to sport. 

Conclusion: I-PRRS Fr is now available in French. The main validation will be realized in an additional phase. 

Recurrent using and interpretation improvement of this questionnaire will increase the injured athlete 

rehabilitation. 

Key words: transcultural adaptation, psychological factors, return to sport. 


