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Résumé

La proprioception peut étre définie comme la capacité de notre organisme a percevoir et a
utiliser les informations provenant des récepteurs situés dans ses structures périphériques. Avoir
une bonne proprioception, ¢’est avoir la certitude que notre environnement interne va pouvoir
réguler les interactions avec le milieu qui nous entoure. A la suite d’une lésion ligamentaire, et
nous nous intéressons ici a I’entorse latérale de cheville, ce sens est altéré. Il est alors important
pour le patient de bénéficier d’une prise en charge adaptée visant a recouvrer ses capacités
proprioceptives. Or I’observation du terrain laisse entrevoir des principes de rééducation

différents.

Nous organisons des entretiens d’auto-confrontation pour deux masseur-kinésithérapeutes
libéraux. Une analyse thématique des données textuelles recueillies est mise en ceuvre afin

d’éclairer les choix techniques des MK, par des arguments.

Les MK utilisent plusieurs méthodes pour développer la proprioception et chacun justifie son
choix avec des arguments différents. Il en ressort que si la proprioception est parfaitement
définie dans la littérature, il n’existe pas de consensus sur la méthode la plus efficace pour la

développer laissant les MK professionnels sans guide.

Ces constatations nous poussent a donner une suite a notre travail en réunissant les avis des

experts du sujet afin de chercher accord sur certains points par une méthode Delphi.

Mots clés : proprioception, rééducation, entorse latérale de cheville

Abstract

Proprioception can be defined as our body's ability to perceive and use information from
receptors located in its peripheral structures. Having good proprioception means having the
certainty that our internal environment will be able to regulate interactions with the environment
around us. Following a ligament injury, and we are interested here in the lateral ankle sprain,
this sense is altered. It is therefore important for the patient to benefit from appropriate treatment
aimed at recovering his proprioceptive abilities. However, observation of the field suggests

different rehabilitation principles.
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We organised self-confrontation interviews for two liberal physiotherapists. A thematic
analysis of the textual data collected is implemented in order to clarify the technical choices of
the physiotherapists, by arguments.

The physiotherapists used several methods to develop proprioception and each justified their
choice with different arguments. The result is that although proprioception is perfectly defined
in the literature, there is no consensus on the most effective method for developing it, leaving

professional physiotherapists without guidance.

These findings lead us to follow up our work by gathering the opinions of experts on the subject

in order to seek agreement on certain points using a Delphi method.

Key words : proprioception, physiohterapist, lateral ankle sprain, rehabilitation
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Listes des Abréviations

IFMK : Institut de Formation en Masso-Kinésithérapie
MK : Masseur-Kinésithérapeute

HAS : Haute Autorité de Santé

FNM : Fuseaux Neuromusculaires

OTG : Organes Tendineux de Golgi
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1. Introduction

1.1 Préambule

La masso-kinésithérapie se définit comme une discipline de santé, une science clinique et un
art, centrée sur le mouvement et I’activit¢é de I’humain [1]. L’activité du masseur-
kinésithérapeute (MK) se définit par le mouvement ; du tissu a I’individu, par le geste ; de la
conception a I’exécution, par le fonctionnement ; du neuro-végétatif a la vie de relation, et par

le comportement ; du sensori-moteur au psycho-social.

Lorsque le patient se présente chez le MK, il a, dans la grande majorité des cas, au préalable
consulté un médecin ou un autre professionnel de santé. Porteur d’une pathologie, il réalise
alors en collaboration avec le MK une rééducation afin de retrouver le maximum de ses

capacités.

En France, en raison du caractére incertain de la médecine, le thérapeute n’a pas d’obligation
de résultats envers son patient. Mais il a une obligation de moyen, ce qui signifie qu’il doit tout
mettre en ceuvre pour aider le patient dans sa réeducation, en s’appuyant sur les données

scientifiques.

Selon le Code de la santé publique, selon I’article R4321-59, « dans les limites fixées par la loi,
le MK est libre de ses actes qui sont ceux qu’il estime appropriées en la circonstance ... il prend
en compte les avantages, les inconvénients et les conséquences des différents choix possibles »
[2]. Ainsi, chaque MK professionnel est libre de choisir ses techniques et méthodes qu’il

souhaite utiliser afin de répondre aux besoins du patient, tant qu’il est en mesure de les justifier.

De nombreuses pathologies altérent le sens proprioceptif. Dans le champ neuromusculaire, les
Iésions du cervelet occasionnent un deficit proprioceptif important, limitant les capacités
gestuelles et motrices du patient [3]. Dans le champ locomoteur, les perturbations de la
proprioception sont soit la conséquence de la lésion des tissus porteurs des récepteurs ou de
leurs voies afférentes, soit I’incapacité des effecteurs a produire une compensation active. Nous
choisissons d’illustrer nos propos a partir des Iésions de 1’appareil ligamentaire latéral de la
cheville, communément nommeées ; entorses latérales de cheville. C’est une pathologie

communément rencontrée par les rééducateurs [5,6], qui touche plus ou moins totalement les



ligaments de I’articulation talo-crucrale, et engendre une perte de la capacité proprioceptive du

patient au niveau de la cheville lésée [4].

L’observation du terrain, nous laisse penser que les MK professionnels adoptent différentes
stratégies dans 1’objectif de récupérer les capacités proprioceptives au niveau de 1’articulation
Iésée. Nous allons dans un premier temps interroger la littérature pour voir si I’on peut y relever

des incertitudes au sujet de la proprioception.

Nous demanderons ensuite & des MK de justifier leurs choix techniques afin de comprendre en

quoi les divergences observées peuvent modifier les résultats de cette rééducation.

1.2 Travail préliminaire : recherche bibliographique et analyse de la littérature

Pour réaliser notre travail, nous avons besoin de rechercher I’ensemble des informations
concernant la proprioception et la rééducation de 1’entorse latérale de cheville disponibles dans

la littérature scientifique.

Cette étude permettra d’établir un état des lieux et de pouvoir ensuite orienter notre recherche.
Selon 1’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé rédigée par la HAS, « la
recherche documentaire est une démarche systématique et explicite d’identification, de
récupération et de traitement bibliographique de données publiées ou non [ayant] pour but

I’identification d’informations pertinentes et [qui] doit tendre vers I’exhaustivité » [5].

A partir des informations fournies par ce guide, il est spécifié qu’afin de rendre la revue de
littérature plus précise, il est essentiel de définir le théme, les critéres d’inclusions et/ou

d’exclusions au cours d’une phase de délimitation générale.

Voici donc les modalités utilisees afin de reéaliser notre travail bibliographique.

1.2.1 Bases de données interrogées

La proprioception est un concept trés développé et nous avons choisi, afin de réaliser

I’investigation la plus compléte possible, d’interroger plusieurs bases de données [6].



Pour détailler le sujet de nos recherches, nous nous orientons vers des bases de données axées
sur le cote medical et sportif de la rééducation et de prise en charge, en utilisant leurs moteurs

de recherche respectifs :

- Science Direct, moteur de recherche de la base de données médicales, biomédicales et

recherche de Elsevier Masson.
- Google scholar, service du moteur de recherche Google proposant 389 millions d’articles

- PubMed, moteur de recherche de la base de données MEDLINE sur les sciences de la vie et

biomédicales, affiliée au thésaurus MeSH publiant des travaux en anglais.

- EM Premium, moteur de recherche de la banque de données médicales et paramédicales de

Elsevier Masson.

Nom du site Lien

Google scholar https://scholar.google.com/
PubMed https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/
HAS https://www.has-sante.fr/
Science direct https://www.sciencedirect.com/

Tableau 1 : Bases des données et leur lien respectif

1.2.2 Les langues sélectionnées

Le choix des langues utilisées pour la sélection des publications est important. En effet, « I’un
des critéres d’exclusion le plus usité est la langue, méme s’il peut représenter un biais dans
I’analyse de la littérature » [7]. Par souci de compréhension nous nous limiterons aux
publications anglophones et francophones dans nos recherches. Pour cela, nous aurons recours

a MEDLINE et a son thésaurus MeSH qui permet 1’acces a la littérature anglophone.


https://scholar.google.com/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/
https://www.has-sante.fr/
https://www.sciencedirect.com/

1.2.3 Concepts et descripteurs

Le moteur de recherche PubMed est celui qui a été le plus utilisé parmi les trois cités. La base
de donneées MEDLINE permet un acces a de nombreuses publications anglophones grace a son
thésaurus MeSH. Ce dernier est mis a disposition par 1’Institut National de la Santé et de la

Recherche Médicale et son utilisation est recommandée par le guide.

C’est un thésaurus qui fait référence dans le domaine de la santé et il fonctionne selon des
« termes normalisés et structurés » [7] qui correspondent a des mots clés. Chaque mot clé qui
est entré dans le moteur de recherche MeSH correspond a un descripteur auquel correspond des

termes, a la fois en francais et en anglais.

Bien que MeSH soit un thésaurus appartenant a MEDLINE, nous décidons d’utiliser les mots
clés obtenus dans toutes les bases de données choisies. Ce qui permet de réaliser des équations
de recherche plus précises afin de mieux cibler les résultats et ainsi de limiter les « bruits de la

littérature ».

Pour définir les mots clés que nous allons utiliser au sein de nos équations de recherche, nous
nous appuyons sur notre sujet d’investigation, a savoir la rééducation proprioceptive par le
masseur-kinésithérapeute professionnel chez des patients qui souffrent d’une entorse latérale

de cheville.

A partir de ce contexte et du grand dictionnaire terminologique, nous avons extrait les mots clés
en francais de notre thématique de recherche puis nous leurs avons apportés une traduction en
anglais. Les différents mots clés sont inscrits dans le tableau ci-dessous afin de faciliter la
compréhension de notre méthodologie de recherche.

Francais Anglais
Masseur-Kinésithérapeute Physiotherapist
Proprioception Proprioception

Rééducation Reeducation / Rehabilitation
Entorse latérale de cheville Lateral ankle sprain
Kinésithérapie Physiotherapy

Tableau 2 : Les mots clés



La lecture des premiers résultats de notre recherche montre que la proprioception s’inscrit dans
un cadre plus large de gestion des afférences sensorielles qui se nomme la somestheésie. Ce sujet
est en lien étroit avec notre domaine de recherche, nous I’avons donc inclus dans la réalisation

de notre revue de la littérature. Ce terme se traduit en anglais par « somesthesia ».

Pour pouvoir utiliser ces mots clés dans les moteurs de recherche décrits précédemment, nous
commencons par rechercher les MESH. L’objectif, graice aux MESH, est de pouvoir classer

hiérarchiqguement des termes définis comme unique par les moteurs de recherche.

Une fois définis, ils permettent d’établir des équations de recherche [8] :

Terme MESH

Physiotherapist

Physical Therapist

Proprioception

Proprioception

Somesthesia

Somatosensory Cortex

Lateral ankle sprain

Ankle injuries

Rééducation / Rehabilitation

Rehabilitation

Physiotherapy

Physical Therapy Modalities

Tableau 3 : MESH utilisés

Il faut savoir que le terme kinésithérapeute, utilisé uniquement en France, ne figure pas dans le

thésaurus.

C’est pourquoi il n’existe pas de MESH pour ce terme. Pour autant, nous décidons de I’inclure

dans notre recherche, toujours par souci de spécificité dans la réponse.

1.2.4 Sélection des articles

Afin de sélectionner les articles qui appuieront notre travail, nous utilisons trois filtres,

recommandés par la méthode PRISMA.
Le premier consiste a sélectionner les publications dont le titre est en lien avec notre sujet.

Le second apparait apres la lecture du résumé. En effet, nous retenons uniquement les articles

qui apportent des informations concernant notre projet de recherche.



Le troisieme sélectionne la partie « matériels et méthodes » qui est en adéquation avec la
problématique des travaux, comme recommandé par le guide de la HAS.

Une fois filtrées, les publications sont lues dans leur intégralité. La sélection finale se fait selon

des critéres d’inclusion et d’exclusion définis.

Afin de réaliser notre recherche, nous nous sommes concentrés sur le recueil de revues et de
revues systématiques afin d’étudier la proprioception dans son ensemble. L’objectif est de
comprendre son origine, sa physiologie, son fonctionnement. De ce fait, nous n’avons pas jugé
nécessaire de nous concentrer sur des études cliniques. La proprioception est un sujet qui
intéresse les scientifiques depuis plusieurs années, ¢’est pourquoi nous n’avons pas établi de
date de publication qui pourrait servir de critére d’exclusion. Nous avons donc décidé d’inclure
I’ensemble des études qui concernent 1’aspect proprioceptif dans son ensemble puis d’affiner

la recherche sur les éléments spécifiques.

Pour les critéres d’exclusion, nous retrouvons les articles qui ne répondaient pas aux trois
premiers filtres, pour exemple des publications trop spécifiques a une pathologie ou celles dont

le sujet s’¢loigne de notre champ de recherche.

Nous ne retenons pas non plus les doublons.

1.2.5 Interrogation des bases de données et sélection

Comme décrit précédemment, nous avons interrogé les moteurs de recherche ScienceDirect,
EM Premium, Google Scholar et PubMed.

La méthode d’investigation a été décrite au début de ce travail. L’essentiel des travaux

sélectionnés pour la revue de la littérature provient de PubMed.
Ce moteur de recherche concerne la base de données MEDLINE.

Toutes les publications sont en anglais. La recherche a éte réalisée grace au thesaurus MeSH
qui utilise des opérateurs dits booléens, des connecteurs AND et OR. Le premier signifie que
tous les termes connectés doivent apparaitre dans la recherche. Il permet ainsi de définir la
recherche avec plus de précision. Le second, « OR », signifie que 1’un des termes doit figurer

dans la recherche.



La proprioception est un sujet largement étudié, dans différents domaines et développé sur

beaucoup de pathologies.

De ce fait, nous avons décidé d’utiliser le connecteur « AND » sur la plupart des équations de

recherche afin de cibler I’investigation et d’obtenir un nombre de résultat acceptable, afin

d’établir ensuite les différents critéres d’inclusion explicités précédemment.

Equation Résultats | Résultats de | Résultats de
I’équation  de | I’équation
recherche par | par lecture
titre et résumeé | approfondie

((  "Proprioception/classification”[Majr:NoExp] | 199 32 5

OR  "Proprioception/physiology”[Majr:NoExp] | résultats

OR

"Proprioception/physiopathology”[Majr:NoExp]

)) AND "Review" [Publication Type]

(((  "Proprioception/physiology”[Majr]  OR | 27 12 6

"Proprioception/physiopathology”[Majr] )) AND | résultats

( "Mechanoreceptors/innervation“[Majr] OR

"Mechanoreceptors/physiology”[Majr] )) AND

"Review" [Publication Type]

(("Ankle Injuries”"[Majr]) AND | 56 22 8

"Proprioception*[Majr]) AND | résultats

"Rehabilitation"[Mesh]

(("Proprioception/physiology”[Majr]) AND | 79 23 8

"Rehabilitation"[Majr]) AND "Review" | résultats

[Publication Type]

Tableau 4 : équation de recherche sur Pub Med




Equation Résultats | Résultats de | Résultats de
I’équation de | I’équation
recherche par | par lecture

titre et resumeé | approfondie

(“Proprioception” AND “Mechanoreceptors” | 98 37 5
AND “Reeducation”) résultats

(“Proprioception” AND “Ankle injuries” AND | 181 71 8
“Reeducation”) résultats

(“Proprioception” AND  “Somatosensory | 141 30 12

Cortex” AND “Definition” AND “Review”) résultats

Tableau 5 : équation de recherche sur Science Direct

Nous avons suivi la méthode PRISMA et réalisé un diagramme de flux (annexe 1). Le total de
nos recherches s’¢leve a 781 résultats avec toutes les bases de données. Apres €limination des

123 doublons, nous arrivons a un total de 658 articles conservés pour analyse.

227 publications ont été gardées par titre et résumé. A la suite d’une lecture plus approfondie,

nous avons décidé de garder 52 articles.

Nous avons rajouté des ressources supplémentaires qui proviennent de sites comme la HAS et
le Conseil de 1’Ordre des Masso-Kinésithérapeutes. Ces documents issus d’autres sources sont

au nombre de 6.

Aprés lecture compléte de ces 52 articles initiaux, nous avons ajouté des références trouvées
dans ces travaux. Nous souhaitons apporter des informations complémentaires aux revues

systématiques que nous avions sélectionné initialement.

L’ensemble des ressources utilisées pour la réalisation de ce travail est proposé dans la

bibliographie.



2. Définitions

L’homéostasie est définie comme un processus dynamique par lequel un organisme maintient
et contrble son environnement interne malgré des perturbations ou forces extérieures [9]. La
majorité des cellules, tissus et organes de notre corps ne peuvent fonctionner que dans des
conditions environnementales bien précises. De ce fait, la majorité des systéemes sont dédiées au

maintien de cette homéostasie [10].

Un systeme est défini comme une organisation de structures reliées entre elles, qui effectuent

des actions [11].

Au sein du corps humain, le systéme homeéostatique est maintenu grace a deux mécanismes de
controle : les feedbacks et les feedforwards. Le premier correspond a la régulation d’un
paramétre au sein d’un systéme qui a lui-méme envoyeé un signal sensoriel. Le second définit
la capacité d’un systéme a se réguler avant méme la détection d’un signal sensoriel, soit un

déréglement homéostatique [12,13].

Les systemes somatosensoriel, visuel et vestibulaire produisent les informations nécessaires
pour les deux types de régulation au cours des taches motrices. Cependant, les méthodes de

détection, de transfert et de traitement de 1’information varient.

Le controle de type feedback résulte d’une boucle perpétuelle entre les afférences qui
proviennent de la périphérie et la réponse envoyée par le systéme nerveux central. A 1’opposé,
la régulation de type feedforward intervient avant méme que la régulation feedback soit
déclenchée et qu’une information sensorielle soit envoyée. Une combinaison de ces deux modes

de régulation existe notamment dans le maintien du contréle postural [14].

Enfin, les actions mises en place pour maintenir I’homéostasie des systemes sont appelées des
mécanismes. Pour exemple, la réponse réflexe est un mécanisme utilisé par le corps pour
maintenir ou restaurer la stabilité articulaire aprés une perturbation. Ces mécanismes instaurés
au niveau des articulations nécessitent la stimulation d’un récepteur, la transmission nerveuse,
I’intégration des signaux par le systeme nerveux central, un signal efférent qui entraine

I’activation d’un muscle et la production d’une force.



2.1 Le systeme somatosensoriel

Précédemment, nous avons défini que les systemes somatosensoriel, visuel et vestibulaire

produisaient les informations nécessaires a la régulation des taches motrices.

Pour ce travail, nous nous concentrerons sur le systeme somatosensoriel. C’est un terme adopté
en 1997 par la Fondation de I’éducation et de la recherche en médecine sportive pour décrire
« I’ensemble des composantes sensorielles, motrices et centrales d’intégration et de traitement
impliquées dans le maintien de 1’homéostasie articulaire pendant les mouvements corporels »
[15].

Le processus de maintien de I’homéostasie articulaire résulte de la relation entre des éléments
statiques et dynamiques. Les éléments statiques sont les ligaments, les capsules articulaires, le
cartilage ainsi que la géométrie osseuse [16]. Les éléments dynamiques résultent des
mécanismes de régulation de type feedback et feedforward définis précédemment au sein des
muscles qui croisent I’articulation, ainsi que des caractéristiques biomécaniques et physiques

de I’articulation, a savoir I’amplitude, la force et I’endurance.

Le systeme somatosensoriel traite donc les informations qui proviennent de différents systemes
[15].

Somatosensory Sensations

Pain

rouet Tem I]E‘,I'El[ ure
Tickle Vibration

Pressure

Conscious Proprioceptive
Senses

T

oint
Kinesthesia Position
Sense

Sense of
Resistance (force)

Schéma 1 : Sensations provenant de sources somatosensorielles

Pour les besoins de ce travail, nous nous concentrerons sur la proprioception.
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2.2 La proprioception : le concept

L’histoire de la proprioception débute au cours du 19° siécle, par I’intermédiaire de Sir Charles
Bell qui, pour la premiére fois, décrira le concept de « muscle sense » [17-20]. Cette idée sera
reprise et développée plus tard par celui qui est considéré comme le pére de la proprioception,
Charles Scott Sherrington [21-24]. Il sera le premier a parler du réle primordial des synapses
dans la mise en place des réflexes et de I’existence de ce qu’il appellera les « propriocepteurs ».
C’est le mot qu’il a choisi afin de décrire les récepteurs présents au niveau des articulations,
des tendons et des autres structures périphériques qui répondent aux stress et contraintes
produits par les mouvements propres de 1’organisme [22,23]. Cette théorie, qui avangait que le
« sixieme sens » provenait d’informations périphériques, se heurta a celle qui mettait en avant
le contrble central [31]. Pour autant, 1’idée était lancée et C.S Sherrington permettra a ses

successeurs de continuer le travail sur 1’¢tude des réflexes proprioceptifs et des recepteurs [28].

Gréace au travail de ces derniers, nous savons dorénavant que lorsque les membres du corps
humain se déplacent et changent de position, I’ensemble des tissus situés au niveau de
I’articulation (peau, muscles, tendons, fascias, capsules et ligaments) sont déformés. Ces tissus
recoivent tous une innervation sensitive au niveau des mécanorécepteurs [29] qui sera ensuite
transmise au systéme nerveux central. Nous savons également qu’en fonction de la zone du
corps, la densité en mécanorécepteurs présents varie. En effet, plus les tissus sont situés proche

du systeme nerveux central, plus ils sont riches en mécanorécepteurs [30].

La proprioception peut donc étre définie comme « la capacité a connaitre la position de notre
corps dans 1’espace, ou de chacun de nos membres les uns par rapport aux autres, permettant

d’évaluer la résistance contre laquelle une tache motrice est réalisée » [31,32].

Dés lors, la proprioception décrit correctement 1’information afférente issue des zones
péripheriques internes du corps qui contribuent au contréle postural (statesthesie), a la stabilité

des articulations (kinesthésie) et a plusieurs sensations conscientes [22,33,34] .

Nous allons donc rappeler les différentes sources d’informations proprioceptives.
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3. Les mécanorécepteurs

3.1 Les fuseaux neuromusculaires

Les fuseaux neuromusculaires sont considérés comme les récepteurs proprioceptifs les plus
importants [32,35]. Ces derniers sont sensibles a 1’allongement et sont retrouvés dans

I’ensemble des muscles du corps.

D’un point de vue structurel, les fuseaux neuromusculaires peuvent étre décrits comme des
paquets de fibres intrafusales, striées et spécialisées, disposées parallélement aux fascicules
musculaires qui sont eux, extrafusaux [32]. De part ce positionnement, le changement de
longueur des fibres extrafusales, qui appartiennent au muscle héte du fuseau neuromusculaire,
entraine un étirement des fibres intrafusales qui est lui-méme détecté par les récepteurs situés
aux poles et aux régions équatoriales du fuseau neuromusculaire puis transmis au systéeme

nerveux sous la forme de potentiels d’action [36].

Au sein du fuseau neuromusculaire (FNM), si la majorité des fibres intrafusales sont
contractiles, celles situées au niveau de la région équatoriale le sont moins [32]. Cette différence
permet de diviser le FNM en deux régions avec une activité indépendante.

Les fibres situées aux poéles du FNM, capables de contraction, ne peuvent pas produire
suffisamment de tension pour participer a la production de force globale du muscle. Cependant,
elles en produisent suffisamment pour déformer les terminaisons sensitives. C’est ainsi que
grace a I’innervation motrice, appelée innervation v, le systéme nerveux central est capable de

moduler la sensibilité du FNM a I’étirement [32].

Les fibres intrafusales sont classées selon deux groupes nommeés « nuclear-bag » et « nuclear
chain ». Ces deux catégories se retrouvent dans I’ensemble des FNM et elles possédent des

caractéristiques structurelles différentes, ce qui leur procurent des fonctions spécifiques [37].

La principale différence se situe au niveau du nombre et de la disposition des noyaux au niveau
de la région equatoriale de ces fibres. En effet, les fibres du « nuclear-bag » sont multi-nuclées,

tandis que celles du « nuclear-chain » possédent des noyaux placés en série [37].
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Par ailleurs, les fibres du nuclear-bag se subdivisent en deux catégories [38—40]. On retrouve
les fibres appelées bagl et celles nommées bag2. La différence se situe au niveau de leur

diameétre qui est plus grand pour les fibres du bag2 que pour celles du bagl [32].

Cette hiérarchisation des fibres a son importance pour la définition des fonctions. Plus le
diamétre de la fibre est important, plus la vitesse de conduction du potentiel d’action au systéme
nerveux sera rapide. Ainsi, les fibres de type bagl ont la vitesse de conduction la plus lente,
celles du bag2 présentent des vitesses intermédiaires tandis que celles du nuclear-chain sont les
plus rapides [41-43].

Le schéma suivant, extrait des travaux de Hullinger [44], décrit les différentes parties du fuseau

neuromusculaire :

intrafusal fibres

nuclear bag o .
nuclear bag, nuclear chain

spindle

s)
pole 4 l fusimotor

{ neurone

\b@} J

\\\ spindle
o afferent

equatorial f. [
region :

Juxta-
equatorial
region

spindle
pole

Schéma 2 : Schéma simplifié d’un fuseau neuromusculaire. Chaque type de fibres intrafusales
est représentée une seule fois bien que les fibres « nuclear-chain » soient présentes en plus

grand nombre.

Cet ensemble anatomique est régulé par différentes innervations. Chacune présente des

caractéristiques anatomiques qui définissent ainsi sa fonction.
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3.1.1 L’innervation sensitive

Le fuseau neuromusculaire est le seul mécanorécepteur a recevoir deux types d’innervation,

sensitive et motrice [37].

Son innervation sensitive se divise en deux parties. On trouve une innervation primaire (la) et
une secondaire (I1). Chaque type d’innervation présente des spécificités structurelles qui

dicteront sa fonction.

L’afférence Ia posséde un plus grand diamétre, qui permet une vitesse de conduction plus rapide
du potentiel d’action vers le systéme nerveux [38,45,46]. Elle innerve les trois types de fibres
intrafusales citées précédemment, a savoir les bagl, bag2 et celles du nuclear-chain. Il n’existe

qu’une seule afférence de type la dans chaque fuseau neuromusculaire.

L’afférence II présente une vitesse de conduction réduite liée a son diametre plus restreint. Il
en existe entre zéro et cing au sein de chaque FNM et elle n’innerve que les fibres de type bag2

et celles du nuclear-chain.

Comme expliqué plus haut, le FNM est sensible au changement de longueur de la fibre
musculaire. Il faut en différencier de deux sortes. D’abord, un changement de longueur
dynamique, brutal, qui survient au début et a la fin d’un mouvement et un changement de

longueur statique, plus constant, ou la fibre étirée a une intensité réguliere [32,47-49].

Grace a sa vitesse de conduction plus rapide, ’afférence Ia est dédiée au changement de
longueur dynamique, brutal, tandis que 1’afférence de type II est spécialisée dans le changement

de longueur statique [47].

3.1.2 Innervation motrice

Le systéeme nerveux est capable de réguler la sensibilité des FNM grace a une innervation
motrice. Cette derniére peut avoir deux origines. Elle peut directement provenir des
motoneurones Y, on parlera alors d’innervation y, mais elle peut étre issue des branches

d’axones qui innervent le muscle hote du FNM, on parlera alors d’innervation f3.
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La stimulation des motoneurones y n’augmente pas la tension au sein du muscle mais entraine

une excitation considérable des afférences la et Il du FNM.

Cette innervation motrice est importante puisque lors de la contraction des fibres extrafusales,
qui appartiennent au muscle, par les motoneurones o, il va se produire une coactivation des
motoneurones y [50]. En effet, lorsque le motoneurone o déclenche la contraction d’un muscle,
ce dernier se raccourcit et entraine une décharge des FNM. Mais, la coactivation des
motoneurones y entraine la contraction des extrémités du FNM qui permet de restaurer la

tension et donc la sensibilité a 1’allongement du FNM [51,52].

Tout comme pour I’innervation sensitive, 1’innervation motrice se décompose en deux
catégories [52], une innervation dynamique liée a la vitesse élevée du changement de longueur
et une innervation statique, ou le changement de la longueur se produit & une vitesse constante
[32].

L’innervation motrice dynamique n’agit que sur les afférences Ia, a vitesse de conduction rapide
[53]. Elle n’a qu’un faible impact sur la fréquence de décharge des afférences Ia lorsque le
muscle est maintenu a une longueur constante mais entraine une décharge élevée lors des

changements brutaux qui surviennent en début et a la fin d’un mouvement [54].

A P’inverse, I’innervation motrice statique agit sur les afférences la et II. Elle est inefficace
pendant la phase dynamique, mais entraine une fréquence de décharge trés élevée lorsque le

muscle est maintenu a une longueur constante [55-57].

Ainsi, le FNM semble étre le mécanorécepteur le plus important du systeme [32]. Son
innervation sensitive détecte les changements de longueur et sa sensibilité est maintenue au

cours de la contraction du muscle grace a son innervation motrice.

Un type d’innervation a vitesse de conduction rapide est allouée a 1’allongement dynamique
quand le changement se produit a vitesse élevée, tandis qu’une autre, a vitesse de conduction

plus lente s’occupe des changements dit statiques lorsque la vitesse est constante.

3.2 Les organes tendineux de Golgi

Les organes tendineux de Golgi (OTG) sont des corpuscules encapsulés, principalement

constitues de faisceaux de collagéne attachés entre eux et reliés aux structures conjonctives et
15



tendineuses du muscle, placés en série des fibres musculaires. Un schéma, extrait des travaux

de L. Jami [58] est proposé pour décrire 1’anatomie des OTG.

Muscle fibers

nen - innervatea
collagen bundle

Schéma 3 : Représentation schématique d’un Organe tendineux de Golgi.

La capsule est montrée dans sa section longitudinale. Les terminaisons sensorielles sont

représentées par des boutons a la fin des branches non my¢linisées Ib de ’axone.

Contrairement a ce que leur appellation pourrait laisser sous-entendre, ces récepteurs ne sont
pas localisés dans le corps du tendon (moins de 10%). ls sont principalement situés a la jonction
myotendineuse et au sein des structures tendineuses (ou conjonctives) du muscle (aponévroses,
épimysium, endomysium, périmysium...) (plus de 90%) [37]. Cette disposition permet ainsi de
renseigner le systéme nerveux central sur I’état de contraction de I’ensemble des parties du

muscle.

Le corps de I’OTG est enfermé dans une superposition de lamelles épaisses, entre 3 et 12, ce

qui forment une capsule [58].

Les OTG sont retrouvés dans 1’ensemble des muscles du corps humain, y compris les plus
petits [59]. lls sont innervés par une fibre sensitive afférente de type Ib qui leur est propre et
qui se divise en trois branches, chacune entre dans la capsule et innerve les différentes parties

du mécanorécepteur [58].

La vascularisation des OTG est assurée par les branches des vaisseaux sanguins qui entrent

dans la capsule avec le nerf. Selon Nitatori et al. [60].
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Les capillaires ne pénetrent pas dans le compartiment ou les terminaisons sensorielles entrent
en contact avec les faisceaux de collagéne, c’est-a-dire, a 1’endroit ou la transduction du

stimulus mécanique en signal électrique a lieu.

Ces mécanorécepteurs agissent comme des dynamometres. Cependant, ils sont capables de
détecter de tres petits et rapides changements dans la contraction musculaire. Ainsi, la force
seuil des OTG (plus petit niveau de force qui entraine une réaction) n’est pas trés élevée. En
effet, le maximum de la réponse serait obtenu pour des tensions inférieures a 50% de la force
maximale. Il serait donc principalement congu pour répondre aux activités de la vie quotidienne

et non a des efforts maximaux.
Les OTG ne sont sensibles qu’a un seul signal : la contraction musculaire.

En effet, des travaux ont démontré qu’en 1’absence de contraction, les vibrations effectuées sur
le tendon n’entrainaient aucune activation du récepteur [61]. Cependant, un OTG n’est rattaché
qu’a une seule unité motrice, a savoir un motoneurone alpha et toutes les fibres musculaires
qu’il innerve. Ce qui signifie que I’OTG ne s’active que lorsque I’unité motrice a laquelle il est
rattaché est activée. Ainsi, la contraction d’un muscle a un certain niveau de force n’entraine

pas I’activation de I’ensemble des OTG mais uniquement de ceux dont les unités motrices sont
sollicitées [62,63]

Ces OTG sont des informateurs de la tension musculaire. De ce fait, nous nous intéressons
plutdt a savoir combien d’unités motrices chaque OTG innerve plutét que de savoir combien il
y a d’OTG par muscle [62].

Les signaux qui concernent la longueur du tissu musculaire et la tension exercée sur ce méme
tissu sont inséparables et essentiels. Comme vu précédemment, la premiere afférence provient
des fuseaux neuromusculaires, la seconde est issue des OTG [52]. Les afférences la, dédiées
aux FNM, et les afferences Ib, pour les OTG sont des fibres a vitesse de conduction élevée.
Cependant, il semblerait que dans la globalité, les fibres la soient plus rapides a atteindre le
systeme nerveux central [58]. Ainsi, ces deux afférences empruntent des chemins différents au

niveau cortical pour finalement venir, ensembles, moduler la réponse motrice efférente [64,65].

La voie nerveuse empruntée par les afférences proprioceptives des OTG passe par la corne
postérieure et aboutit au cortex cérébral, ce qui suggere qu’ils interviennent dans les sensations

conscientes et notamment la force développée lors des contractions volontaires [66—69].
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Aussi, les OTG sont des corpuscules de collagéne encapsulés au sein des fibres musculaires
afin de détecter la tension musculaire de 1’unité motrice a laquelle ils sont reliés. Cette
information est remontée au systeme nerveux central par les afférences Ib afin que ce dernier

apporte une réponse appropriée a la contraction.

3.3 Les récepteurs articulaires

Il existe de solides preuves que les structures sensorielles localisées au niveau ou autour des
articulations contribuent a la proprioception [70-73]. Il convient de comprendre les propriétés
des récepteurs articulaires ainsi que leur fonctionnement qui est nécessaire a 1’analyse du

fonctionnement proprioceptif du corps humain [74].

Lorsque 1’on étudie la littérature, deux catégories de récepteurs sont distinguées, les récepteurs
musculaires (FNM et OTG) et les récepteurs articulaires. Certains auteurs ont tenté de
déterminer lesquels étaient les plus importants et sont finalement arrivés a la conclusion que

tous les récepteurs étaient nécessaires pour développer un sens proprioceptif complet [35].

Les récepteurs articulaires comprennent deux types de mécanorécepteurs, les corpuscules de
Pacini et de Ruffini. Les premiers sont essentiellement placés au sein des jonctions
myotendineuses et des couches capsulaires profondes. Les seconds sont plutdt retrouvés au sein
des couches capsulaires extérieures, des ligaments des articulations périphériques ainsi que la
peau [29].

De nombreuses études ont été meneées sur le role de ces récepteurs [35,74-82]. La majorité ont
éte réalisées sur le chat. Les travaux effectués sur 1’étre humain ont traité le genou et des

articulations de la main (les articulations métacarpo-phalangiennes et interphalangiennes).

Les types de récepteurs articulaires ont des fonctions spécifiques. En effet, au cours d’une
rotation de I’articulation, la capsule articulaire est étirée d’un coté (détectée par les corpuscules
de Ruffini) et compressée de 1’autre coté (détectée par les corpuscules de Paccini) [29,35].
Cependant, il a été démontré que ces récepteurs n’ont une fréquence de décharge qui augmente

que lorsque I’articulation se trouve proche de ses amplitudes extrémes [74,79,83].

Pour leur démonstration, les auteurs [80,81,84] ont réalisé des expériences ou ils anesthésiaient

le nerf articulaire postérieur, responsable de 1’innervation des récepteurs articulaires et
9

18



montraient que les sensations proprioceptives étaient toujours présentes sur les amplitudes
moyennes mais absentes sur les extrémes. A I’inverse, lorsqu’ils anesthésiaient les récepteurs

musculaires, les informations proprioceptives n’étaient pergues que sur les fins d’amplitude.

Les auteurs sont donc arrivés a la conclusion que les récepteurs articulaires n’étaient activés
que pour des amplitudes extrémes et qu’ils servaient alors de détecteurs de limite articulaire.
Les récepteurs musculaires, a savoir les FNM et les OTG, augmentent leur fréquence de
décharge de facon constante tout le long du déplacement de I’articulation tandis que les

récepteurs articulaires, eux, n’interviennent qu’au moment des amplitudes extrémes.

C’est de cette maniere que les auteurs ont conclu que I’ensemble des récepteurs, musculaires et

articulaires, était nécessaire pour développer un sens proprioceptif complet.

Enfin, ’influence des récepteurs articulaires dans le sens proprioceptif a été précisé grace aux
expériences réalisées sur les articulations de la main. En effet, au niveau de la main, on retrouve
des muscles intrinséques et des muscles extrinseques, polyarticulaires, notamment ceux des
doigts, qui s’insérent proche du coude. Ainsi, les récepteurs musculaires, FNM et OTG situés
a ’intérieur de ces derniers renseignent sur plusieurs articulations a la fois. Dans ce cas, il
semblerait que les récepteurs articulaires soient plus importants afin de préciser les mouvements

qui agissent sur I’articulation spécifique [85].

3.4 Les récepteurs de la peau

Au cours de son déplacement, I’articulation entraine des modifications de tension au niveau de
la peau. En effet, lors d’une rotation par exemple, la peau d’un c6té de 1’articulation va étre

étirée, tandis que de I’autre coté, elle se retrouvera compressée.

Les récepteurs au niveau de la peau sont rangés selon quatre catégories, Ces changements de
conformation de la peau sont détectés par les récepteurs de la peau, ils sont au hombre de quatre
[35,86] :

e Les corpuscules de Meissner
e Les corpuscules de Paccini
e Les terminaisons de Merkel

e Les terminaisons de Ruffini

19



Ces récepteurs sont classés selon leur vitesse d’adaptation a la contrainte. En fonction de cette

caractéristique, ils seront dédiés a la détection de deformations spécifiques.

Les corpuscules de Messner sont des récepteurs a adaptations rapides de type 1. En cette qualité,
ils sont dédiés aux changements rapides et dynamiques de la peau grace a leur haute fréquence
de décharge [87]. Les corpuscules de Pacini sont également a adaptations rapides, mais de type
2 [88-91], sensibles aux événements mécaniques éphémeres ou passagers. Les terminaisons de
Merkel et de Ruffini appartiennent aux récepteurs a adaptations lentes, ils sont situés plus
profondément au sein du derme et dans les tissus fibreux en dessous du derme. Les premiers,
qui appartiennent au type 1, sont sensibles aux déformations maintenues avec une faible
fréguence de décharge [88,89]. Les seconds quant a eux sont retrouvés dans de nombreux tissus
fibreux (capsules, fascias musculaires, ligaments) et sont sensibles a 1I’étirement latéral de la
peau appliqué a distance ainsi qu’au cisaillement tangentiel de la peau qui se produit durant la

manipulation de I’objet [92-95].

Les récepteurs de la peau sont au moins aussi sensibles aux changements d’angle articulaire
que les FNM [48,96] et la découverte que I’étirement de la peau pouvait donner une illusion de

mouvement confirme le réle de ces récepteurs dans la kinesthésie [97-100].

Enfin, tout comme les récepteurs articulaires, ils jouent un réle encore plus important lorsque
les muscles croisent plusieurs articulations [85]. En effet, dans ces cas-la, le message envoyé

par les fuseaux neuromusculaires peut étre ambigu [101,102].

Par contre celui envoyé par les mécanorécepteurs de la peau permettrait d’avoir plus de
précision sur la position de ’articulation [97,99]. Cela confirme que les récepteurs de la peau
sont plus importants dans les articulations distales et beaucoup moins (par rapport aux fuseaux

neuromusculaires) dans les articulations proximales.

Ainsi, ces différents « propriocepteurs », pour reprendre le terme de Sherrington, permettent de
renseigner le systéme nerveux central. Pour cela, ils transforment une information mécanique
(étirement, vibration, tension) en un signal €lectrique (décharge de potentiel d’action). Chaque
récepteur est dédié¢ a une information spécifique et I’ensemble de ces signaux sont nécessaires

pour former un signal proprioceptif complet.
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4. Les voies ascendantes et le traitement central des informations

Maintenant que nous avons décrit en détail les premiers maillons de la boucle proprioceptive,
les différents mécanorécepteurs, nous allons continuer avec le détail des voies ascendantes, puis

le traitement central des informations transmises.

Le premier neurone des voies proprioceptives, dont le corps cellulaire se situe dans le ganglion
spinal sur la racine dorsale du nerf rachidien, permet de faire un premier relais dans la moelle
spinale [35,103,104]. Il constitue ainsi un premier niveau d’intégration qui module les
informations transmises par les voies ascendantes jusqu’a 1’encéphale. A ce niveau, certaines
afférences ont une projection sur les motoneurones y et donc participent au réglage de la
sensibilit¢ des FNM. D’autres afférences constituent la base de réflexes segmentaires
modulables par les centres supra segmentaires et sont impliquées dans les réactions motrices

réflexes et automatiques [15,104].

Comme décrit précédemment, les voies proprioceptives appartiennent au systéme
somesthésique. Pour autant, il convient de distinguer les voies conscientes et inconscientes de

la proprioception [105].

La voie consciente comprend la voie lemniscale (cordons postérieurs) et la voie néo-spino-
thalamique (cordons antéro-latéraux). Elle est alimentée par les afférences qui proviennent des
mécanorécepteurs proprioceptifs et des récepteurs du tact épicritique. Le deuxiéme neurone,
spécifique a cette voie, emprunte les colonnes dorsales homolatérales de la moelle spinale, avec
un corps cellulaire situé dans la moelle allongée ou il décusse puis rejoint la partie caudale du
noyau ventral postérieur du thalamus ou se situe le troisieme neurone qui prendra le relais

jusqu’au cortex somesthésique primaire [35,103,104].

Les voies somesthesiques inconscientes quant a elles comprennent le systeme non spécifique
ascendant (faisceau spino-thalamique et spino-réticulo-thalamique) et le systeme spino-
cérébelleux. Le premier de ces deux systemes permet une facilitation corticale globale et un
effet activateur direct sur les motoneurones a et y des muscles extenseurs. Le second systeme,
lui, comprend les voies cérébelleuses directe et indirecte qui acheminent les afférences issues
des FNM et des OTG. Il permet la régulation du tonus musculaire et la coordination des
mouvements volontaires et automatiques [15,103]. Ces voies inconscientes aboutissent au

niveau du cervelet.
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Ainsi, la voie consciente permet la perception de la position des membres du corps dans 1’espace
et la stabilité articulaire ou kinesthésie tandis que la voie inconsciente, impliquée dans la

statesthésie, permet le contréle postural [104,105].

Cependant, pour certains auteurs [104,105], cette dichotomie entre voie consciente et
inconsciente est abusive. En effet, selon eux, il est tout a fait possible pour une personne de
percevoir les tensions tendino-musculaire de deux fagons. D’une part la présence de projections
corticales a partir du cervelet et d’autre part, la participation des afférences tendino-musculaires
a la voie lemniscale se projetant sur le cortex somesthésique. Ils s’appuient notamment sur les
expériences de vibration tendineuses [106] qui ont démontré que I’excitation des FNM est
responsable de I’illusion de mouvements pergue par le sujet. Ce qui prouve la présence de

projections corticales en provenance des FNM.

Ainsi, il est possible de dire que la proprioception est une source d’informations qui n’arrive,
de facon générale pas a la conscience mais qui est traitée automatiqguement. Cependant, si le
sujet souhaite se concentrer sur la détection d’informations proprioceptives, il aura alors une
perception statesthésique, kinesthésique et de la tension musculaire développée relativement
fine. Ces informations permettent a 1’individu de construire une représentation interne de son
corps dans I’espace, ce qui est la définition initiale de la proprioception par Sherrington [22].
Elles proviennent des propriocepteurs, mais peuvent également étre médiées par les récepteurs

du tact épicritique [106].

La proprioception est donc un systéme informatif, médié par différentes voies neurologiques et
impliqué dans le contrdle de la motricité statique et dynamique, a la fois réflexe, automatique
et volontaire [35,103,107].

5. L’entorse de cheville

Les entorses latérales de cheville font parties des blessures musculosquelettiques les plus
fréquentes [108,109]. Cette pathologie est la Iésion la plus fréquente au niveau du membre
inférieur chez les personnes physiquement actives [4,110]. L’incidence est d’une entorse de
cheville pour 10 000 personnes chaque jour dans les pays occidentaux [108,111]. Au sein des
activités sportives, 1’incidence augmente encore puisque l’entorse latérale de cheville

représente 16% a 40% des blessures sportives [108,112].
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La blessure étant fréquente, de nombreux travaux ont été réalisés afin de déterminer les facteurs
de risque et ainsi essayer de prévenir 1’apparition de I’entorse latérale de cheville. Les études

ont éte faites sur des populations sportives et militaires.

Parmi les facteurs de risque, nous retrouvons les caractéristiques démographiques, tels que I’age
[113], le sexe [114], le poids [113-116], la taille [114,115], I’indice de masse corporelle
[114,116,117] ou la dominance des membres [114]. On retrouve également des facteurs
anatomiques comme le type de pied [114], I’alignement des pieds et des chevilles [114,115], la
laxité de I’articulation de la cheville [113-115], I’amplitude de mouvement [115,118-120], la
force musculaire [113,114,117,119,120], les antécédents d’entorse de cheville [115,116,118]
ou encore la proprioception [114,115,117-119].

Aussi, nous nous concentrerons sur ce dernier point.

Il a été démontré que la sensibilité proprioceptive est modifiée a la suite d’une entorse latérale
de cheville ce qui peut contribuer a des détériorations comme 1’instabilité fonctionnelle, les
anomalies de la démarche et I’augmentation du taux de récidive [121]. Par conséquent,
travailler la proprioception chez les patients qui souffrent d’une entorse latérale de la cheville
pourrait réduire l’instabilit¢ pergue ainsi que la prévalence de la récidive [122-125] et

augmenter les résultats fonctionnels [124].

Par conséquent, I’entrainement de la proprioception, précoce, sir et efficace est recommandé
et devrait étre une partie importante du programme de réadaptation pour les personnes qui
souffrent d’une entorse latérale de la cheville [124,126,127]. Cette modalité de travail devrait
étre poursuivie tout au long de la rééducation [128-132].

Les exercices supervisés par un professionnel semblent plus efficaces comparés a ceux réalisés
individuellement par le patient dans le développement de la force et de la proprioception [133].
Il est primordial que le développement de la proprioception se fasse notamment au sein du

cabinet en présence du masseur-kinésithérapeute.
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6. Objectifs de I’étude

La proprioception décrit correctement 1’information afférente qui provient des zones
périphériques internes du corps, ce qui contribue au contréle postural (statesthésie), a la stabilité
des articulations (kinesthésie) et a plusieurs sensations conscientes [22,33,34] .

Nous avons constaté que lors d’une entorse latérale de cheville, la capacité proprioceptive était
dégradée [103,104,106-108]. Pendant la rééducation du patient, le masseur-kinésithérapeute

aura pour objectif de restaurer cette fonction.

La littérature définit trés bien ce qu’est la proprioception, son histoire, son fonctionnement et
sa physiologie [22,35,80]. Pour autant, il n’existe pas de consensus scientifique sur son
développement : Quels exercices utilisés ? Quelle fréquence ? Quel volume ? Quelles

modalités ? Tout cela est laissé au choix du kinésithérapeute [134].

Par ailleurs, dans la charte du masseur-kinésithérapeute professionnel, ce dernier « s’engage a
délivrer des soins consciencieux, attentifs et conformes aux données acquises de la science ainsi
qu’a exercer ses compétences selon une démarche scientifique » [135]. Il revient donc au
masseur-kinésithérapeute de développer la proprioception au cours de ses séances de

rééducation a I’aide de justifications scientifiques.

Nous nous sommes interrogés sur cette tdche complexe a laguelle le MK professionnel doit
faire face, a savoir rééduquer le sens proprioceptif d’un patient, a I’aide des données de la

littérature, sans avoir de directives claires sur les méthodes et les moyens a utiliser.

Ainsi, dans un but de développement des connaissances et d’éducation, la problématique de
notre étude est de comprendre comment le masseur-kinésithérapeute reéduque le sens
proprioceptif d’un patient qui souffre d’une entorse latérale de cheville et quels arguments il

utilise pour justifier ses choix ?

7. Méthodologie d’étude

Nous avons realise une étude empirique qui mobilise une méthodologie qualitative de type auto-

confrontation
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7.1 Choix du terrain

L’étude empirique s’est réalisée au sein de deux structures situées dans la ville de Nice. Elle
s’intéresse a la prise en charge de la rééducation de la proprioception par les MK professionnels

chez des patients qui souffrent d’une entorse latérale de cheville.

7.2 Clinique de Pactivité

Afin de répondre a notre problématique, nous avons questionné des masseurs-kinésithérapeutes

(MK) professionnels afin d’analyser la clinique de leur activité.

La clinique de I’activité permet de comprendre la dynamique d’action des sujets. De ce fait,

pour étudier le concept, il est nécessaire de faire une distinction entre la tiche et I’activité.

La tache reléve de la prescription, elle est ce qui doit étre fait. Dans notre situation, la tache
correspond & la demande de la pathologie c’est-a-dire une rééducation du sens proprioceptif

chez la personne qui présente une entorse latérale de cheville.

L’activité, quant a elle, est ce qui se fait [136,137]. C’est-a-dire que ce que 1’on peut considérer
comme ’activité, ce qui se fait, n’est jamais que I’actualisation d’une des activités réalisables
dans la situation ou elle voit le jour. C’est le choix, réalisé consciemment ou inconsciemment
par le sujet, parmi toutes les possibilités disponibles d’agir. Dans notre cas, c’est la manicre
dont le MK professionnel va choisir de rééduquer le sens proprioceptif chez la personne qui

souffre d’une entorse latérale de cheville.

Du fait de la possibilité du choix, ’activité gagnante, celle qui sera développée, celle qui aura
été choisie par le professionnel, est gouvernée par les conflits avec les possibilités concurrentes,

qui auraient pu réaliser la méme tache, a savoir les autres possibilités de rééducation.

C’est pourquoi, dans la pratique de son activite, le professionnel se retrouve constamment en
conflit entre différentes activités possibles pour réaliser une tache donnée. Lorsque I’activité
fait état d’un consensus comme c’est le cas pour certaines rééducations, le choix est plus simple.
Pour notre sujet de travail, comme décrit dans notre revue de la littérature, il n’existe pas de

consensus défini a propos de la rééducation proprioceptive. Aussi chaque MK professionnel se

25



retrouve confronté au choix de sa technique, selon ses connaissances, ses croyances et la

situation donnée. C’est a ce choix que nous nous intéressons.

A partir de cette analyse, le réel de 1’activité, du choix, comprend également ce qui ne se fait
pas, ce que I’on cherche a faire sans y parvenir, les échecs, ce que 1’on aurait voulu ou pu faire,
ce que I’on pense pouvoir faire dans d’autres situations [138]. La clinique de ’activité ne se
limite donc pas uniquement a analyser ce que le MK professionnel fait et pourquoi il le réalise.
I s’agit également de comprendre sa réflexion, les arguments qui sous-entendent ses choix.
Comment il choisit de s’adapter en fonction de la capacité de compréhension et de réalisation

du patient. L’objectif est de faire ressortir la réflexion compléte du professionnel.

D’apres Y. Clot [139], I’activité est une épreuve subjective ou 1’on se mesure a soi-méme et
aux autres, mais également au réel, pour avoir une chance de parvenir a réaliser ce qui est a

faire, c’est-a-dire la tache.

Par ailleurs, au sein de son activité, le MK professionnel doit faire face a des obligations qu’il
doit remplir, sans forcément chercher a les réaliser, mais sans non plus pouvoir les éviter. Il y
a donc une distinction entre le prescrit et le réel, ce qui n’est pas une opposition immédiate mais
qui survient du fait de la nécessité pour le sujet de réorganiser la tdche en fonction des
obligations imposées par les collectifs professionnels. Il s’agit d’une sorte de mémoire
mobilisée par ’action. Cette mémoire est impersonnelle puisqu’elle est issue des collectifs
professionnels mais elle donne sa contenance a 1’activité en situation. Elle regroupe les
manicres de se tenir, de s’adresser a quelqu’un, de commencer et de finir une activité mais
également de conduire efficacement 1’activité a son objectif. Y. Clot [138] définira cet ensemble
de maniéres comme « un répertoire d’actes convenus ou déplacés que I’histoire du milieu a
retenu ». Ces obligations s’imposent au professionnel, sans qu’ils s’en rendent forcément

compte et modifient la pratique de son activité dans la réalisation de la tache.

Ce « répertoire d’actes convenus » [138] apporte un aspect normatif qui permet au genre, au
métier, d’avoir une consistance et une pérennité. Cependant, il permet également a chaque
professionnel de s’attribuer le métier soit par 1’utilisation de ces normes pour faire face aux
difficultés rencontrées, soit par 1’affranchissement de ces derniéres afin de s’approprier leur
propre activité. Cet ajustement entre 1’affranchissement de certaines contraintes et 1’utilisation

de ces normes sera défini comme le style de 1’action [138]. Ce dernier est la personnalisation

26



par le sujet d’'une mémoire impersonnelle qui découle du passé de la pratique et des normes qui

ont été retenues.

Cette opération est donc personnelle au professionnel. Il résulte de ses choix vis-a-vis des
contraintes génériques. Ces différents styles d’action permettent et assurent le développement
de l’activité car c’est grace a cette recréation personnelle, qui sera ensuite évaluée et
éventuellement validée par le collectif, que les normes peuvent évoluer et progresser pour

définir un nouveau répertoire continuellement évolutif.

7.3 Une activité réflexive

Ainsi, dans notre clinique de I’activité, nous sommes allés questionner des MK professionnels
sur leur pratique. L’objectif est donc de pousser les praticiens a avoir une activité réflexive, afin

de faire émerger leur savoir conscientise et non conscientise.

Une activité réflexive se traduit comme « une activité par laquelle les sujets, ou un groupe de
sujets, prennent le travail comme un objet de réflexion » [140]. Falzon définira cela comme une
activité méta fonctionnelle dont le caractére « méta» provient de la distance créée par la
méthode [140] entre la tache et celui qui I’effectue. Ces activités méta fonctionnelles peuvent
ensuite conduire a I’amélioration des connaissances et de 1’utilisation de I’outil existant [140].
Pour notre travail, il s’agit de la rééducation proprioceptive a la suite d’une entorse latérale de

cheville.

Cette distance est nécessaire afin de permettre au sujet de faire émerger I’ensemble de ses

savoirs et de les confronter a ce qu’il réalise en pratique.

Afin de créer cette distance, la littérature décrit une méthodologie basée sur la confrontation
des sujets a un enregistrement vidéo de leur activité ou a celle d’un pair. Cette méthode est

appelée « auto-confrontation » [138,141-143].
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7.4 Caractéristiques des méthodes de confrontation

Le principe général des methodes de confrontation repose sur le fait de fournir aux sujets
I’enregistrement de leur activité professionnelle afin qu’ils puissent la commenter et I’analyser.
11 s’agit donc d’une forme de « rapport verbal assisté par les traces de I’activité » [136,144,145],
dans le cas présent des traces vidéo. Ce type de méthode présente deux avantages, une validité

écologique et une efficacité réflexive.

Le premier avantage est obtenu grace a 1’enregistrement vidéo. En effet, la vidéo régle le
probleme de la fiabilité et de la validité des données que le sujet analyse et cela grace a trois
critéres. Un critére de vérité puisque la vidéo annule tout filtre susceptible d’étre utilisé par
I’analyste au cours d’une prise de note a cause de ses propres représentations. Un critére
d’exhaustivité puisqu’aucun passage n’est oublié ou supprimé, qu’il s’agisse d’activités
verbales ou physiques. Un critére de fidélité puisqu’il n’y a aucune omission, qu’elle soit liée a

des activités simultanées ou a une pression temporelle [146].

Ainsi, I’enregistrement constitue une technique plus fiable, « évitant les distorsions liées au

caractere subjectif des yeux et des oreilles de I’analyste. » [140].

Autre avantage de cette méthode, c’est qu’elle permet au sujet de prendre de la distance, de se
concentrer sur ce qu’il fait et sur les connaissances qu’il utilise au cours de son activité.
L’activité n’est ainsi pas uniquement commentée pour I’analyste mais également pour le sujet
lui-méme, ce qui permet le développement d’une activité réflexive. Cela améne le sujet a
externaliser ses connaissances [144], a la fois dont il a conscience ainsi que ses propres

connaissances implicites.

L’auto-confrontation se présente comme une méthodologie d’analyse du travail qui prend la
forme d’une activité réflexive du sujet sur son propre travail. Cette méthodologie est différente
d’un simple attachement a I’expérience vécue. En effet, nous avons décrit I’activité comme un
choix subjectif réalisé par le professionnel parmi toutes les possibilités, conscientes ou
inconscientes, qui lui sont offertes. Cette dynamique subjective est liée a la capacité du
professionnel a se détacher de son experience afin que celle-ci devienne un moyen d’accomplir

d’autres expériences.

L. Vigotsky definit d’ailleurs la conscience comme I’expérience vécue d’une expérience vécue

. i i u écouv isu ccouv u cation.
147]. La prise de conscience n’est pas une découverte mais une redécouverte, une recréation
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C’est dans cette optique que nous utilisons 1’auto-confrontation afin de permettre au MK
professionnel de redécouvrir son activité dans un contexte nouveau. M. Bakhtine rappelle que

comprendre ¢’est penser dans un contexte nouveau [148].

Nous avons donc choisi de faire revivre I’action au MK professionnel afin qu’il nous explique
ses choix, son activité, ainsi que les autres possibilités qu’il n’a pas choisies et pourquoi il ne
les a pas choisies. Ainsi, les activités empéchées, suspendues, différées, anticipées ou encore

inhibées forment avec les activités réalisées une unité dysharmonique [138,141], le réalisé.

7.5 Les méthodes existantes

Plusieurs méthodologies basées sur la confrontation existent. Elles sont répertoriées dans le

tableau ci-dessus, extrait de la revue par Mollo et al. [140] et traduit par nos soins.

Les formes utilisées Définitions

Entretien individuel d’auto-confrontation Le sujet (A) verbalise a propos de

I’enregistrement de sa propre activité ([A])

Entretien d’allo-confrontation Le sujet (A) verbalise a propos de I’activité d’un
collégue ([B])

Confrontation collective Un groupe de sujets (G) verbalise a propos de

I’enregistrement d’un ou de plusieurs sujets
([A+n])

Tableau 6 : Typologie des utilisations des enregistrements

Pour notre travail, nous nous concentrerons sur la premiére modalité : I’entretien d’auto-

confrontation.

L’entretien d’allo-confrontation aurait permis aux sujets de verbaliser une activité qu’ils
pratiquent mais qui n’est pas la leur. Cette méthodologie permet une prise de conscience des
autres formes de connaissances et de pratique, mais impose également une évaluation et une
justification des procédures par rapport a celles des autres sujets, ce qui amene ainsi a la
construction de nouvelles connaissances. Il existe deux méthodes différentes d’allo-

confrontation : individuelle et croisée. Dans la premiére, le sujet analyse 1’activité d’un pair
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sans que ce dernier ne soit présent (mais avec son accord). Dans la seconde, chaque sujet

analyse I’activité de 1’autre.

Pour ce travail nous avons jugé suffisant de réaliser la premiére étape de confrontation, a savoir
I’auto-confrontation que nous allons décrire. Cependant, la confrontation collective aurait pu
avoir un intérét pour ce travail tant elle permet de décupler les connaissances et savoirs partagés

et offre ainsi de nouvelles possibilités d’éducation.

7.5.1 L’entretien d’auto-confrontation

Initialement introduit dans le monde du travail grace aux publications de Clot et al.
[138,141,149], I’entretien d’auto-confrontation a éte repris par Mollo et al. [140] qui définissent
cette méthode comme révélatrice des processus cognitifs qui sous-entendent la description
d’une activité de travail. L objectif est de faire prendre conscience aux sujets des procédures
qu’ils utilisent dans 1’accomplissement de leurs taches grace a la description de leur activité
professionnelle et de clarifier ces procédures afin de déchiffrer les processus cognitifs

conscients et inconscients grace au processus d’externalisation de la connaissance.

L’objectif est de permettre a un sujet ou un MK professionnel, d’analyser sa propre activité afin

d’apporter une réflexivité sur sa pratique.

Cette méthodologie permet d’étudier la différence entre la tiche prescrite et la tiche réalisée
[150,151]. C’est d’ailleurs parce que cette activité réelle, réalisée, est en partie implicite, par
les choix d’activités que doit faire le professionnel, que 1’auto-confrontation a été inventée. En
effet, elle permet d’argumenter les aspects invisibles de 1’activité, I’ensemble des bifurcations
possibles de I’action, a partir d’une remise en situation dynamique face a un enregistrement
vidéo. L’ objectif est de faire revivre la situation passée pour appréhender la situation vécue qui

est en partie inconsciente mais conscientisable [152].

De plus, I’entretien d’auto-confrontation permet de mettre en évidence des lignes de tension et
de contradiction dans I’activité et de mettre a jour les éléments historiques, 1’organisation du
collectif décrite plus haut. Cet aspect normatif, qui permet de comprendre comment ce que I’on

voit dans la situation présente s’est construit dans le passé.
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Grace a I’accés aux pensées du MK professionnel quand il a agi, a savoir ses préoccupations,
ses focalisations, ses émotions ainsi que ses propres interprétations dans 1’action, nous
appréhendons toute la complexité de la situation et les significations des facons de faire du

professionnel [152].

7.6 Autres choix méthodologiques

Lorsque I’on décide d’utiliser une méthode de confrontation, les caractéristiques de la situation
et de I’activité analysée présentent parfois des contraintes qui réduisent le degré de liberté de

I’analyste.

7.6.1 Choix méthodologiques avec I’utilisation de la vidéo

Les choix relatifs a I’enregistrement dépendent des objectifs de I’analyste et des caractéristiques
de I’activité étudiée. Pour rappel, nous filmons une séance de réeducation au cours de laquelle
le MK professionnel développe la proprioception d’un patient qui présente d’une entorse

latérale de cheville.

L’activité peut étre filmée par I’analyste lui-méme ou par les sujets [153]. Dans ce dernier cas,
il est nécessaire de rappeler aux sujets les objectifs de 1’é¢tude et de leur donner quelques

instructions de base, comme la durée d’enregistrement, la direction de la vue, etc.

Dans notre travail, nous avons décidé que I’analyste filmera pour faciliter la mise en application

et de ne pas rajouter de contraintes sur les sujets.

Selon Mollo et al., « I’analyste peut choisir de filmer I’ensemble ou une partie de I’activité. Il

élaborera alors un plan spécifique selon les contraintes rencontrées » [140].

Dans notre travail, nous avons filme le MK professionnel en train de réaliser une séance
compléte de réeducation de la cheville. L’objectif était d’enregistrer ’ensemble des techniques

utilisées pour développer la proprioception.
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L’enregistrement a été effectué avec une seule caméra. L’ appareil a été place de fagon a pouvoir
filmer le MK professionnel ainsi que le patient dans leur ensemble et de pouvoir également

enregistrer leurs déplacements.

D’apreés la littérature, [140] il revient au choix de I’analyste de présenter au sujet le film complet
ou simplement quelques séquences de cette dernier. Nous avons fait le choix de présenter la

vidéo entiere afin qu’aucune omission ne soit faite (criteéres de fidélité et d’exhaustivité).

7.6.2 Choix méthodologiques avec la confrontation

En ce qui concerne la phase de confrontation des sujets avec I’enregistrement vidéo, quatre

choix méthodologiques doivent étre définis.

Dans un premier temps, le moment de la confrontation. En fonction du délai entre
I’enregistrement vidéo et 1’analyse de ce dernier par le sujet, la nature des rapports verbaux
change, notamment pour I’entretien d’auto-confrontation ou le sujet analyse sa propre
performance. Si la vidéo est présentée peu de temps apres 1’enregistrement, elle servira comme
une sonde, au sens psychologique du terme, a savoir comme un outil d’aide a la mémoire [154].
Si I’analyse a lieu longtemps apres I’enregistrement alors la vidéo aidera a la reconstruction de

I’activité.

Pour notre travail, compte tenu des contraintes temporelles liées a la profession, nous avons

réalisé les entretiens et I’enregistrement dans la méme journée.

Le second parameétre a définir concerne les instructions qui seront données aux sujets lors des
entretiens. L’objectif de ces informations est d’obtenir les connaissances, le savoir des MK
professionnels interrogés. Elles seront plus ou moins exigeantes selon le niveau de conscience
dont ils ont besoin. La littérature fournit des exemples avec des consignes comme « Commenter
ce que vous voyez » [140] ou « Exprimez ce que vous vous étes dit lorsque vous avez accompli
cette tache » [136,145] qui sont moins exigeantes qu’une instruction comme « Expliquez et

justifiez ’activité ».

Pour notre travail, et dans le but d’obtenir le plus d’informations, nous questionnons le MK

professionnel sur les justifications utilisées dans le choix de sa technique de rééducation. Nous
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avons opté pour des consignes qui le guident dans sa réflexion. L’objectif est d’aider le sujet a

explorer I’ensemble de son savoir et a établir un lien entre ses connaissances et sa pratique.

Le troisiéme paramétre concerne le role de I’analyste qui aura la possibilité d’augmenter ou de
diminuer le niveau de demande des instructions. J. Theureau et L. Pinsky [142,143] ont décrit
trois niveaux que nous allons vous présenter et qui seront utiliseés selon les besoins, lors des
entretiens. Au premier niveau, I’analyste n’intervient pas, hormis pour rappeler les instructions
en cas de silence. Au second niveau, il interviendra afin de guider le sujet vers 1’analyse
d’¢éléments précis identifiés qui n’auront pas ét¢ mentionnés. Au troisieme niveau, il pourra

demander au sujet de clarifier certains points ou de fournir des informations complémentaires.

Le quatrieme et dernier critere a définir pour les entretiens de confrontation, est le type de
visualisation. C’est-a-dire comment les sujets auront acces a I’enregistrement vidéo. Ce dernier
pourra étre libre, les sujets auront ainsi la possibilité de faire des pauses ou de mettre en avant
des événements, ou bien géré par I’analyste qui pourra séparer les moments de description,

explication et d’échanges.

Pour notre travail, et dans 1’objectif de répondre a notre problématique, nous avons opté pour

une visualisation libre de la part du sujet.

7.7 Choix de la population

7.7.1 Choix des MK professionnels

Pour déterminer la taille de notre échantillon N, nous avons pris en compte les contraintes
opérationnelles et organisationnelles liées aux deux méthodes choisies ainsi qu’a la pratique de
la masso-kinésithérapie. Compte tenu de ces contraintes et en accord avec la littérature [140],

nous avons décidé d’établir un échantillon N de 2 MK professionnels pour cette étude.

Nous concentrons notre travail sur les MK libéraux qui exercent dans la ville de Nice et qui

rééduquent le sens proprioceptif chez un patient qui souffre d’une entorse latérale de cheville.

Nous avons décidé de choisir des masseurs-kinésithérapeutes libéraux expérimentés dans le
domaine de la rééducation de la cheville et notamment ’aspect proprioceptif. Pour ce faire,

nous avons uniquement choisi des professionnels habitués aux entorses de cheville, qui
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travaillent avec des athlétes de haut niveau qui pratiquent un sport dans lequel 1’entorse de
cheville est une pathologie fréquente. Nous avons donc collaboré avec deux kinésithérapeutes
qui travaillent avec des sportifs de haut niveau ou des sportifs professionnels et qui sont
régulierement confrontés a la rééducation de la proprioception. C’est ainsi que nous nous

sommes concentrés sur des MK qui interviennent dans le monde du rugby et du football.

Au rugby, 50% des pathologies touchent le membre inférieur et la majorité sont des atteintes
des ligaments latéraux de la cheville sur un mécanisme d’entorse [155,156]. Le rugby est un
sport de contact et lorsque 1’on supprime les blessures lies a des traumatismes directs, les
entorses latérales de cheville apparaissent comme la blessure la plus fréquente sur le membre
inférieur. Nous notons que les masseurs-kinésithérapeutes qui travaillent dans cette discipline
en étroite collaboration avec les équipes professionnelles sont régulierement confrontés a des
joueurs qui présentent une entorse latérale de cheville ou bien d’une récidive d’entorse de
cheville. Nous avons vu précedemment que dans les deux cas, la rééducation de la
proprioception fait partie des recommandations de la littérature scientifique quant a la prise en
charge de la blessure. Nous avons donc déterminé que les masseurs-kinésithérapeutes qui
exercent au sein des équipes professionnelles de rugby depuis plus de deux ans pouvaient étre
considérés comme des personnes qui maitrisent 1’aspect proprioceptif et sa rééducation. C’est

pourquoi nous avons choisi un thérapeute qui correspond a ces critéres.

Le football est le sport le plus pratiqué au monde. Au sein de ce sport, les blessures sur le
membre inférieur sont extrémement fréquentes [157]. Les articulations les plus souvent
touchées sont le genou et la cheville [157-160]. L’entorse latérale de cheville est notamment la
pathologie la plus retrouvée chez les footballeurs [157-159]. Les raisons qui conduisent a cette
Iésion sont multiples, elle peut survenir aprés un contact avec un adversaire ou le ballon, mais
le joueur peut également se blesser seul, sans contact [157]. La rééducation de 1’entorse latérale
de cheville est indispensable quel que soit le grade de cette derniére afin d’éviter les récidives
et de permettre a I’athléte de retrouver les terrains avec les capacités nécessaires pour performer
[160]. M. Waldén et al. ont montré que dans une équipe de football composée d’un effectif de
28 joueurs, il y avait en moyenne sept entorses de cheville au cours de la méme saison [161].
Les MK professionnels qui interviennent dans les équipes de football qui plus est a haut niveau
doivent donc réguliérement prendre en charge cette 1ésion et permettre a 1’athléte de récupérer
ses pleines capacités pour éviter la récidive. A nouveau, nous avons donc determiné que le

masseurs-kinésithérapeutes qui travaillent au sein des clubs professionnels pouvaient étre
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considérés comme experimentés dans la réduction de la proprioception chez les patients qui
souffrent d’une entorse latérale de cheville. C’est pourquoi nous avons choisi une thérapeute

qui correspond a ces criteres.

7.7.2 Choix des patients

Pour la sélection des patients qui allaient participer a notre travail de recherche, nous avons

décidé d’établir des critéres d’inclusion et d’exclusion.

Dans un premier temps, le patient devait pratiquer le rugby ou le football & haut niveau, donc
faire partie d’un club professionnel afin de rentrer dans les critéres d’inclusion du masseur-

kinésithérapeute expérimenté défini plus haut.

Par ailleurs, le critére sportif professionnel défini un niveau d’exigence important quant aux
qualités physiques que 1’athléte doit posséder. Son sport représente son metier, il doit donc étre
en pleine possession de ses moyens physiques pour performer et il ne peut se permettre une

déficience quelconque.

Le thérapeute en a conscient et doit donc augmenter le niveau d’exigence quant aux
performances du patient au cours de ses séances de rééducation. Si la lésion apparait lorsque
les capacités intrinseques des tissus sont inférieures aux contraintes imposées par
I’environnement alors 1’athléte devra retourner sur le terrain avec des capacités supérieures a

celles qu’il avait avant de se blesser.

Cela nous permettra d’observer, de questionner et d’analyser 1’activit¢ du MK professionnel
face a ces exigences et comprendre vers ou il souhaite amener le patient et quels choix fait-il

par rapport aux différentes opportunités thérapeutiques qui sont a disposition.

Le patient doit également présenter une entorse latérale de cheville récente qui nécessite une
prise en charge par un MK professionnel. Nous n’avons pas exclu les différents grades car
comme défini plus haut, les trois grades existants de 1’entorse latérale de cheville nécessitent,

d’apres les recommandations de la littérature, une prise en charge de ’aspect proprioceptif.

Le patient ne devait pas présenter d’autres pathologies afin de pouvoir suivre la séance de

rééducation dans sa totalité et pouvoir se soumettre a I’ensemble des exercices décidés par le
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thérapeute. L’objectif était ainsi de retirer des barriéres quant a 1’accessibilité des connaissances

du kinésithérapeute et a ses choix thérapeutiques.

7.7.3 Description des participants

Au sein de notre travail nous avons donc réalisé des entretiens d’auto-confrontation simples

avec deux MK professionnels. Nous allons vous les présenter :

N.: Il est le premier MK professionnel que nous enregistrons. Il est diplomé d’une école
francaise de masso-kinésithérapie depuis 2020. 1l intervient dans un cabinet libéral situé dans
Nice, il travaille en collaboration avec des clubs de handball féminin et de rugby. Ces deux
clubs sont professionnels et 1’ensemble de leur effectif également. Notre MK recoit
réguliérement des athlétes qui présentent une entorse latérale de cheville et il est habitué a la
rééducation du sens proprioceptif sur cette pathologie. Il s’est rapidement spécialisé sur le
versant sportif et a effectué en formation continue, des enseignements privés tels que Kiné-
Sport Expert, qu’il a réalisé sur une année, une master-class sur I’utilisation du Blood Flow
Restriction et a obtenu le Certificat d’excellence en masso-kinésithérapie en rugby, délivré par
I’organisme de formation kinésport. Cette formation lui a, dit-il, « permis de se former par
rapport aux pathologies sportives ». Nous avons réalisé ’entretien d’auto-confrontation en
rapport avec une séance de rééducation d’une récidive d’entorse de cheville de grade 2 chez un

rugbyman professionnel. L’ensemble de I’entretien est fourni en annexe [Annexe 2].

C : Elle est la deuxieme MK professionnelle que nous avons enregistré. C. est une ancienne
nageuse de haut niveau pendant huit ans, ce qui a nécessité un arrét de ses études apres
I’obtention de son baccalauréat. Elle a arrété sa carriére en 2014, repris ses études et est
diplémée depuis 2018 en Belgique. Elle a ensuite directement intégré une équipe de football
professionnelle ou elle exercice maintenant depuis 5 années. Elle est la responsable du péle
rééducation. Elle intervient principalement auprés des joueurs de moins de 19 ans qui
constituent 1’équipe réserve. L’ensemble des joueurs sont salariés. Nous avons realisé
I’entretien d’auto-confrontation lors de la réalisation d’une prise en charge d’un joueur de
football qui avait déja vécu un premier épisode d’entorse latérale de cheville de grade 2.

L’ensemble de I’entretien est disponible en annexe [Annexe 3].
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7.8 Recueil des vidéos

Chague MK a réalise son entretien d’auto-confrontation, dans la méme journée que

I’enregistrement vidéo.

7.8.1 Description du recueil des vidéos

Pour permettre un rendu réel, nous avons decidé de filmer le MK professionnel au sein de son
cabinet ou de son centre d’entrainement, pendant sa séance de rééducation avec son patient. Un
consentement libre et éclairé a été recu de la part des deux protagonistes filmés. Afin de ne pas
interférer sur la séance et la réalisation de son activité par le thérapeute, nous avons dépose le
trépied qui supporte I’appareil vidéo dans une position qui permet de filmer I’ensemble du

champ nécessaire a la séance.

Enregistrement de N. : Nous avons filmé N. le vendredi 27 janvier 2023 a 8h30 lors de sa séance
de rééducation pour une entorse latérale de cheville chez un rugbyman professionnel. L’objectif
était de faire oublier aux deux personnes qu’elles étaient filmées afin qu’elles puissent
s’exprimer librement et que nous obtenions un rendu proche du réel, conscient et inconscient.
La caméra était posée sur un trépied, ce qui offrait un cadre assez large pour ne pas avoir a la
deéplacer selon les différents exercices de la séance. Le MK était équipé d’un petit micro afin
d’auditionner I’ensemble de ses directives et échanges avec le patient. Nous avons coupé

’enregistrement a la fin de la prise en charge qui a duré 35 minutes.

Enregistrement de C. : Nous avons filmé C. le mercredi 01 février 2023 a 10h30 lors de sa
séance de rééducation pour une entorse latérale de cheville avec un footballeur professionnel.
La séance a eu lieu dans une salle dédiée a la rééducation, ou il n’y avait que la MK et le joueur.
Une fois I’enregistrement vidéo lancé, nous avons quitté la piece afin de permettre aux deux
sujets de réaliser la séance comme d’ordinaire, sans interférence avec I’enquéteur ni avec la
caméra. La MK était équipée d’un petit micro afin d’avoir acces a I’ensemble de ses directives
et échanges avec le patient. Nous avons coupé le film a la fin de la prise en charge qui a duré

40 minutes.
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7.8.2 Description des entretiens

Nous avons décidé de réaliser les entretiens le plus rapidement possible apres la séance.
L’objectif était de réduire le temps entre les deux éveénements afin que le MK professionnel
n’ait pas besoin de fournir un effort de mémoire pour nous retranscrire ses réflexions
personnelles, de ses pensées, de ses objectifs ou des adaptations qu’il a eu a réaliser au cours

de la séance.
Les deux entretiens ont été finalisés sur Word et sont fournis en annexe [Annexes 2 et 3].

Entretien de N.: La séance s’est terminée a 9h15, I’entretien a débuté a 9h30. Nous nous
sommes installés dans une piéce a I’écart des autres MK présents au sein du cabinet. Le sujet
avait acces au film vidéo et avait la totale liberté de stopper, reculer ou avancer le film. Nous
lui avons demandé au début de nous expliquer pourquoi il avait réalisé ces exercices, quels
étaient les objectifs, les attentes, les évolutions possibles mais également les justifications, sa
définition de la proprioception et de comment la développer. Les relances utilisées étaient
destinées a clarifier les propos mais également a permettre au sujet d’approfondir ses réflexions
afin d’avoir acces a I’ensemble de ses connaissances conscientes et inconscientes. L’objectif
était d’avoir accés aux choix qu’il avait d0 faire dans la mise en place de sa séance, de ses
exercices, les activités auxquelles il avait renoncé et le chemin de sa réflexion. L’entretien a

duré 25 minutes.

Entretien de C : La séance s’est terminée a 11h15, I’entretien a débuter a 11h20, directement a
la suite de la séance. Nous avons réalisé 1’entretien dans le bureau du MK ou nous étions seuls
pour le visionnage de la séance et le recueil de 1’auto-confrontation. Le déroulement de
I’entretien est le méme que celui décrit précédemment pour le premier MK avec un acces libre
a la vidéo, la possibilité de mette pause et de reculer afin d’obtenir le support a ses explications
et de n’omettre aucune partie de la séance. Comme pour le premier entretien, les relances étaient
destinées a percevoir la méthode de réflexion de la MK, les choix qu’elle a fait au cours de la
séance ainsi que les activités qu’elle n’avait pas choisies de réaliser, oubliées, ou dl adapter.

L’entretien a duré 25 minutes.

38



7.9 Analyse des entretiens d’auto-confrontation

7.9.1 Cadre catégoriel et entretiens d’auto-confrontation

Au cours de nos entretiens d’auto-confrontation, nous avons recueilli les données qui serviront
a notre analyse auprés de deux MK professionnels expérimentés dans notre domaine de
recherche a savoir la rééducation de la proprioception, notamment apres une entorse latérale de
cheville. Les auto-confrontations ont été réalisées autour d’un théme large, la proprioception,
afin de recueillir I’ensemble des savoirs du MK sur ce sujet. Nous avons cherché a obtenir leurs
savoirs conscients et inconscients, grace a la comparaison avec le réalisé. Nous avons donc
opposé ce qu’ils ont fait pendant leur séance, a ce qu’ils pensaient étre une séance de

proprioception.

A la suite des auto-confrontations, nous avons defini, a postériori, trois catégories génériques
relatives a la proprioception et a sa compréhension dans le cadre d’une séance de rééducation.
Il s’agit de la définition, des méthodes et de I’origine des savoirs. La définition représente
I’ensemble des concepts que le MK posséde autour du théme. Sa vision de la proprioception :
ce qu’elle est, ce qu’elle n’est pas. Les méthodes sont I’ensemble des moyens utilisés par le MK
pour développer 1’aspect proprioceptif. L’origine des savoirs décrit les sources de
connaissances du MK, d’ou il tire ses savoirs. Pour chaque catégorie, nous avons défini des

sous-catégories qui sont issues de notre revue de la littérature.

Cateégories Sous-Categories
Récepteurs
Informations

Définition Systéme nerveux

Perception consciente
Perception inconsciente
Mouvement
Instabilité

Méthodes Controle
Amplitude
Force
Formation initiale
Origine Formation privée
des savoirs Réseaux sociaux
Partage interprofessionnel

Tableau 7 : Cadre catégoriel
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7.9.2 Analyse des données

L’analyse du contenu représente un ensemble d’outils méthodologiques constamment
améliorés appliqués a des « discours » trés variés. Selon L. Bardin, I’analyse du contenu est
fondée sur trois étapes chronologiques importantes a savoir : la pré-analyse, 1’exploitation du

matériel et le traitement des résultats, I’inférence et I’interprétation [162].

7.9.3 Analyse thématique

Nous commencerons 1’analyse thématique qui repose sur un cadre catégoriel défini a postériori.
Nous avons choisi de baser notre analyse sur un cadre décrit afin de pouvoir inclure 1I’ensemble
des données recueillies qui nous semblaient pertinentes dans 1’analyse des savoirs du MK.
L’objectif était d’obtenir une vision et une compréhension compléte afin de permettre une

clinique de I’activité comme définie par Clot et al. [138,141].

Les catégories qui ont été décrites précédemment sont régies par un code couleur afin de
permettre une analyse plus facile. Aprés plusieurs lectures des deux entretiens d’auto-
confrontation, nous avons classé les occurrences dans les différentes sous catégories que nous
avons décrites plus haut. Deux occurrences sont possibles, « positives », donc en accord avec
la littérature et « négatives », c’est-a-dire en désaccord avec la littérature. Afin de mener notre
travail a bien, nous avons décidé de classer par unité de sens qui seront ensuite analysées en

rapport avec notre revue de la littérature dans notre discussion.

8. Résultats

Nous avons donc réalisé deux entretiens d’auto-confrontation avec des MK professionnels
expérimentés dans le domaine de la rééducation de 1’aspect proprioceptif dans les 1ésions
d’entorse latérale de cheville. Nous commencerons par analyser les résultats obtenus avec les
deux sujets pour la catégorie « définition » de la proprioception, puis pour la catégorie
« méthodes »et pour terminer la catégorie « origine des savoirs ». Un tableau récapitulatif qui

reprend 1’ensemble des occurrences des deux professionnels a été créé afin de les comparer.
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Dans cette partie, nous exposerons les résultats obtenus avec les MK professionnels pour

chaque catégorie afin de faire ressortir les tendances des deux entretiens d’auto-confrontation.

8.1 Premier MK professionnel, N.

8.1.1. Résultats bruts

Au cours de la lecture de I’entretien réalisé avec ce MK professionnel, nous avons sélectionné

en totalité 48 occurrences pour 1’analyse. Nous les avons répertoriées selon les différentes

catégories [Annexe 4].

Catégories |Sous catégories Occurrences positives | Occurrences négatives | Total
Récepteurs 11 3 14
Informations 7 0 7

Definition | Systéme nerveux 1 0 1
Perception consciente 1 0 1
Perception inconsciente |1 0 1

Total 23 3 26
Mouvement 2 0 2
Instabilité 4 1 5

Méthodes |Amplitude 3 0 3
Controle 6 0 6
Force 2 0 2

Total 18 1 19
Formation initiale 1 0 1
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Formation continue 2 0 2

Origine des|Partage

_ _ ) 0 0 0
savoirs interprofessionnel

Autres 0 0 0

Total 3 0 3

Tableau 8 : résultats bruts du sujet 1

8.1.2 Analyse thématique

Le tableau récapitulatif des occurrences nous permet de remarquer que le sujet 1 a utilisé 26
occurrences pour la partie « définition ». 23 positives, donc en accord avec les données de la
littérature et 3 négatives donc en désaccord avec la littérature.

Catégories Sous catégories Occurrences positives | Occurrences négatives Total
Récepteurs 11 3 14
Informations 7 ] 7
Deéfinition Systéme nerveux 1 ] 1
Perception consciente 1 ] 1
Perception inconsciente 1 0
Total 23 3 26
| ¥ A - A n

Tableau 9 : Occurrences du sujet 1 pour la catégorie « Définition »

Ce MK a souvent fait référence a la notion des récepteurs par I’intermédiaire de différentes
occurrences : « venir stimuler les récepteurs a 1’étirement, les Organes Tendineux de Golgi, les
récepteurs capsulaires Paccini et Ruffini, je vais mettre mes fuseaux neuromusculaires », « je

vais venir stimuler mes recepteurs a la pression », «la stimulation de mes récepteurs
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proprioceptifs », et il a décrit les différents récepteurs impliqués dans la proprioception méme
s’il y a eu une confusion avec « je vais venir stimuler un peu plus ses fibulaires parce que vu
gu’ils sont un peu plus allongés, je vais stimuler les organes tendineux de Golgi qui vont lui
donner cette information » ou encore « les récepteurs a I’étirement, les organes tendineux de

Golgi ».

Le sujet fait également 7 références au terme « informations », avec des occurrences comme
« stimulation de la voQte plantaire par laquelle passe beaucoup d’informations », « c’est I’entree
sensorielle du corps avec le reste du monde », «et en tout cas renvoyer des bonnes
informations », « je vais renvoyer des informations », « pour envoyer des informations a la

cheville », « comme une neuro-signature ».

Il semble que N. avait une représentation théorique de la proprioception, avec une définition
claire et des références aux organes propriocepteurs que sont les différents récepteurs et la

notion de transfert d’informations.

Il a également fait référence au systeme nerveux, régulateur du mécanisme proprioceptif, avec
une occurrence « gue le cerveau soit capable d’envoyer un ordre au muscle ». Cette partie reste
cependant beaucoup moins développée tout comme les deux parties sur les perceptions,

consciente et inconsciente avec une seule occurrence chacune.

Pour la partie « Méthodes », nous avons relevé 19 occurrences pour le sujet 1.

Catégories Sous catégories Occurrences positives | Occurrences négatives Total
Mouvement 2 0 2
Instabilité 4 1 3
Méthodes Amplitude 3 0 3
Contrile 6 0 6

Force 2 0
Total 18 1 19 )
[ |

Tableau 10 : Occurrences du sujet 1 pour la catégorie « Méthodes »

Deux sous-catégories ressortent, « Instabilité » et « Contr6le », la premiére avec 5 occurrences

dont 1 négative et la seconde avec 6 occurrences, toutes positives
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La notion de contrdle est notamment celle qui est le plus ressortie avec six occurrences, « 1,
donc premier exercice, je lui demande du contrdle », « monter uniquement le gros orteil, monter
uniquement les 4 autres orteils », « il doit étre capable de le contréler et d’avoir ce controle »,
« il est sur son contrdle de ses amplitudes », « il doit garder ce contrble », « un certain niveau
de force, de stabilité et de contréle ». 1l fait par ailleurs le lien avec ses deux occurrences placées
sur les perception consciente et inconsciente avec les notions « d’activation volontaire et
involontaire ». On notera donc que I’aspect de controle prend une part importante dans les

séances de reéducation pour le sujet 1.

Le sujet 1 a inclus la notion de force dans 1’aspect proprioceptif avec deux occurrences, « le
renforcement, et la capacité a contréler en actif ses mouvements et y développer de la force »,
« un certain niveau de force, de stabilité et de contrdle ». Le MK décrit donc I’importance pour
lui d’inclure du renforcement et la capacité pour le patient de pouvoir réaliser les mouvements
et d’accéder a ses amplitudes articulaires de manicre active grace a la contraction de ses propres

tissus contractiles.

Enfin, pour la partie « Origine des savoirs », nous avons relevé 3 occurrences.

Catégories Sous catégories Occurrences positives | Occurrences négatives Total
Formation initiale 1 0 1
L. Formation continue 2 0 2
Origine des
savoirs
Partage interprofessionel 0 0 0
Autres 0 0
Total 3 0

Tableau 11 : Occurrences du sujet 1 pour la catégorie « Origine des savoirs »

L’objectif de cette catégorie était de répertorier les sources de savoirs du MK, ou il acquiert ses

connaissances, 1’origine de ses réflexions qui guident sa pratique.

Ici, le sujet 1 nous informe que ses connaissances proviennent uniquement de deux sources, sa
formation initiale avec une occurrence, « Diplomé de I’école en 2020 » et les formations privees

avec deux occurrences « Comme formations, j’ai fait kiné-expert sur un an, une masterlcass
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BFR », «et la j’ai commencé le nouveau truc de kiné-sport, le certificat d’excellence en

exercice kinésithérapique du rugby ». Ses connaissances ne proviennent ni d’un partage

interprofessionnel, comme des échanges avec ses confreres, ni de la littérature scientifique par

des recherches personnelles.

8.2 Second MK professionnel, C.

8.2.1. Résultats bruts

Au cours de la lecture de I’entretien réalisé avec ce MK professionnel, nous avons sélectionné

en totalité 42 occurrences pour 1’analyse. Nous les avons répertoriées selon les différentes

catégories [Annexe 5].

Catégories | Sous catégories Occurrences positives | Occurrences négatives | Total
Récepteurs 1 0 1
Informations 4 0 4
Définition | Systeme nerveux 0 0 0
Perception consciente 1 0 1
Perception inconsciente |1 0 1
Total 7 0 7
Mouvement 1 0 1
Instabilité 6 1 7
Méthodes |Amplitude 3 0 3
Controle 12 0 12
Force 3 4 7
Total 24 6 30
Formation initiale 1 0 1
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Formation continue 0 0 0

Origine des |Partage

: _ 2 0 2
savoirs interprofessionnels

Autres 1 1 2
Total 4 1 5

Tableau 12 : résultats bruts du sujet 2

8.2.2 Analyse thématique

Le tableau récapitulatif des occurrences nous permet de remarquer que le sujet 2 a utilisé 7
occurrences pour la partie « définition ». Elles sont toutes positives, donc en accord avec les

données de la littérature.

Catégories Sous catégories Occurrences positives |Occurrences négatives| Total
Récepteurs 1 0 1
Informations 4 0 4
Définition Systéme nerveux 0 0 0
Perception consciente 1 0 1
Perception inconsciente 1 0 1
Total 7 0 7

Tableau 13 : Occurrences du sujet 2 pour la catégorie « Définition »

Cette MK a majoritairement utilisé ses occurrences pour parler de la sous-catégorie
« Informations » : « tu rajoutes des informations », « il doit avoir la prise d'informations »,
« j'aime bien leur parler quand ils font de la proprioception », « ¢a ne me dérange pas qu'ils

parlent pendant qu'ils font de la proprioception parce que ce sont des informations que tu
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percgois ». Il semble donc que ce soit un élément important pour elle dans 1’approche rééducative

de la proprioception.

Elle n’a pas abordé le systéme nerveux et elle n’a utilisé qu’une seule occurrence pour parler
des récepteurs qu’elle a défini comme « les cellules proprioceptives » et des différents types de

perception, consciente et inconsciente.

S’il n’a pas utilisé beaucoup d’occurrences pour parler de la catégorie définition, le sujet 2 a

utilisé 30 occurrences pour aborder la catégorie « Méthodes ».

La MK se définissait dans 1’entretien comme une « MK non scolaire » et « plutot terrain ». Elle
a donc passé plus de temps et utilisé plus d’occurrences pour expliquer ses méthodes de travail

plutdt que pour definir la proprioception.

Catégories Sous catégories Occurrences positives |Occurrences négatives| Total
Mouvement 1 0 1
Instabilité 6 1 7
Methodes Amplitude 3 0 3
Contréle 12 0 12
Force 3 4 7
Total 24 6 < 30 ,'

Tableau 14 : Occurrences du sujet 2 pour la catégorie « Méthodes »

Elle a notamment utilisé 12 occurrences pour aborder le theme du contrdle : « dans le contréle
au début et qu'aprées par contre tu rajoutes de la vitesse », « dans le contréle tu es facile, tu
contréles, tu fais les trucs calmement », « qu'on arrive a contréler une articulation a vitesse
rapide et quand tu as des facteurs extérieurs qui arrivent sur toi », « s'il est apte a avoir un bon
contréle, qu'il est apte a mette de la vitesse dans ce qu'il fait, qu'il est apte a entendre plein
d'informations, il est apte a aller sur le terrain ». Ce théme semble donc étre un élément
important dans sa séance de rééducation et un objectif a atteindre. Par ailleurs, sur les 12

occurrences utilisées pour parler du contrdle, aucune n’est négative.

Une seule occurrence, positive, a été utilisée pour décrire le mouvement : « Tu vois moi souvent

voila, je fais du statique, tu mets en difficulté au statique, puis apres tu passes sur du dynamique
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si tout va bien ». Elle décrit une progressivité dans sa séance ou elle commence par 1’absence
de mouvement et le contrdle pour ensuite évoluer vers I’incrémentation de mouvement avec du

travail dynamique.

3 occurrences sont utilisées pour parler de I’amplitude, toutes positives : « cet exercice permet
de travailler I'amplitude », «tu vois, on commence vraiment a étre dans des amplitudes
maximales de ta cheville dans tous les plans », « je cherche déja I'amplitude, je veux qu'il aille
le plus loin possible, dans tous les plans de la cheville ». La recherche d’amplitude semble étre
un point de départ dans sa séance de rééducation. Une fois ’amplitude acquise, elle semble

vouloir y instaurer du controle.

7 occurrences sont utilisées pour aborder la force, 3 positives, « c'est deux trucs qui peuvent
s'allier que je pense que si tu travailles la proprioception, et la force, que les deux sont
équilibrées, tu seras trés treés bon », « je pense que quelqu'un qui a un contréle de son pied et
qui est fort au niveau du pied, il va avoir une meilleure proprioception », « la tu vas voir ton
saut et en pus tu vas avoir la force de ton corps qui va t'emmener vers I'avant » mais également
4 négatives, « je fais toujours un peu d'excentrique pour commencer mais ¢a ce n'est pas
vraiment de la proprioception », « tu vas avoir des mecs qui sont tres forts musculairement et
qui vont étre nul, nul, nul », « les nageurs ont des épaules trés fortes, des rotateurs internes trés
trés forts et pourtant ils se luxent tres souvent les épaules », « la proprioception et la force sont
deux choses qui sont completement dissociables », « je pense que c'est deux trucs qui ne vont
pas ensemble ». Sur cette sous-catégorie-la, le sujet semble plus mitigé que sur les autres. En
effet, il semble qu’elle assimile la force a une qualité exclue de la proprioception mais qui

pourrait également en faire partie. Les propos du sujet sur le theme force ne sont pas trés clairs.

Enfin, la catégorie « Origine des savoirs » rassemblent 5 occurrences.

Catégories Sous catégories Occurrences positives |Occurrences négatives| Total
Formation initiale 1 0 1
L. Formation continue 0 0 0
Origine des
savoirs
Partage interprofessionel % 0 B
Autres 1 1 A
—
Total 4 1 C s )
e

Tableau 15 : Occurrences du sujet 2 pour la catégorie « Origine des savoirs »
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La MK professionnelle fait référence a sa formation initiale qu’elle a passé en Belgique, « j'ai

fait 4 ans d'étude en Belgique » et n’aborde aucune formation privée.

Elle évoque également le partage avec les autres professionnels, notamment au sein du centre
sportif dans lequel elle travaille et ’avantage de travailler avec des confréres, « il y avait des
exercices que je ne faisais pas et je me suis dit "oh 'tain il est bien cet exercice-1a", « c'est ¢a
qui est bien aussi de travailler avec 3-4 kinés avant d'aller chez les pros, parce qu'ils en ont
d'autres ». Il semble donc qu’elle puisse s’inspirer des exercices et méthodes de travail utilisées
par les MK qu’elle c6toie méme si comme elle le signifie, la majorité des techniques utilisées
viennent de sa propre réflexion, « c'est moi qui imagine les exercices par rapport a ce que je

veux travailler ».

9. Discussion

9.1 Interprétation des résultats

Afin de simplifier la lecture de notre discussion, nous allons d’abord commencer par confronter
les données obtenues lors des entretiens d’auto-confrontation aux informations de la littérature
catégorie par catégorie pour chacun des sujets. Dans un second temps, nous comparerons les
deux sujets afin de faire émerger des pistes de réflexion sur la prise en charge de la rééducation

de la proprioception chez des patients qui souffrent d’une entorse latérale de cheville.

Nous allons commencer par le sujet 1, N., avec la catégorie définition. D’aprés notre analyse
thématique, nous pouvons remarquer que le MK a des notions théoriques puisqu’il a utilisé 26

occurrences pour la catégorie « Définitions », qui est son plus grand nombre d’occurrences.

Il'y a 23 occurrences positives et 3 négatives, donc les propos de N. sont en majorité en accord
avec la littérature. Les occurrences négatives proviennent d’une confusion sur le role et les
noms des récepteurs. En effet, a plusieurs reprises, N. a associé les Organes Tendineux de Golgi
a la notion d’étirement. Or, la sensibilité a 1’étirement et le réflexe myotatique qui en découle
est attribué aux fuseaux neuromusculaires [32]. Les organes tendineux de Golgi sont quant a
eux sensibles a la tension dans les tissus fibreux, et notamment a la force produite [58]. Ensuite,

le sujet a souligné I’importance des informations qui représentent une notion clé dans la
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proprioception puisqu’elle peut se résumer a un transfert d’informations entre les organes
périphériques, les récepteurs, et le systeme nerveux central. D’ailleurs, c’est cette sous-
catégorie qui n’a pas été beaucoup abordée, puisqu’une seule occurrence y a été dédiée.
Pourtant, la littérature [12—-14,35] explicite le rdle fondamental du systeme nerveux dans le
traitement de 1’information proprioceptive et notamment dans la réponse envoyee aprés
réception du signal sensoriel. Toujours autour du systeme nerveux et du réle proprioceptif, les
notions de perception n’ont regu qu’une seule occurrence chacune. Une pour la perception
consciente et une pour la perception inconsciente. La distinction et I’implication de chacune
dans le systéme proprioceptif n’est pas tout a fait clair dans la littérature [104,105]. Certains
auteurs développent I’idée d’une proprioception consciente et une autre inconsciente [35,103].
Cependant, la notion de perception des membres dans 1’espace est la premiere définition de la
proprioception énoncée par Sherrington [21,21-23] et elle joue un réle central dans la
rééducation proprioceptive. Aussi, pour cette catégorie « Définition », nous pouvons voir que
N. est plutot en accord avec la littérature malgré des confusions sur les récepteurs mais il n’a
pas accordé une place importante au systéme nerveux ni aux perceptions qui y sont associées.

11 s’est plutot focalisé sur un aspect périphérique avec les récepteurs et les informations.

Maintenant nous allons nous intéresser a I’entretien de C. pour la catégorie « Définition ». Elle
n’a utilisé que 7 occurrences, toutes positives, donc en accord avec les données de la littérature.
Elle n’a fait qu’une seule référence aux différents récepteurs avec cette occurrence : « cellules
proprioceptives ». Nous pouvons nous questionner sur sa connaissance des différents types de
récepteurs et leurs réles dans la proprioception. 4 occurrences ont été utilisées pour définir les
informations. C’est la notion la plus abordée, avec cette compréhension que la proprioception
reste un transfert d’informations, de signaux entre la périphérie et le systeme nerveux. Aucune
occurrence pour parler de ce dernier. Encore une fois, le systéme nerveux central a été défini
comme un élément important dans la boucle proprioceptive [12-14,35] et son role doit étre
compris pour permettre une rééducation complete. Enfin, elle a abordé les notions de
perception, et notamment de représentation du « schéma corporel » qui pourrait se rapprocher
de la définition de Sherrington [21-23]. Une occurrence, « un mec qui pose son pied et qui ne
sent rien et qui n'a rien, c'est la cheville qui va prendre en premier » renvoie a la notion de
sensation, de sensibilité des récepteurs qui sont présents au niveau de la cheville, que ce soient
les mécanorécepteurs ou bien les récepteurs de la peau. En somme, C. s’est définie comme une
« MK non scolaire » et « trés terrain » ce qui peut expliquer le faible nombre d’occurrences en

lien avec la définition théorique de la proprioception.
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Si maintenant nous confrontons les données obtenues sur la catégorie « Définition » par les
deux sujets, nous nous rendons compte que N. posséde trois fois plus d’occurrences que C. Le
cadre théorique de la proprioception semble plus évident et important pour N. qui I’a bien plus
développé au cours de I’entretien. Cependant, nous pouvons nous apercevoir que pour les deux

sujets, le rle central du systeme nerveux et des perceptions ne sont que tres peu abordes.

Pour la catégorie « Méthodes », le sujet 1, N. a utilisé 19 occurrences, dont 1 négative.
L’occurrence négative a été rapporté a la sous-catégorie « Instabilité » et n’est pas en accord
avec la littérature car N. utilise le terme « équilibre » pour qualifier le travail. Or, il est clair
dans la littérature que 1’équilibre n’est pas la proprioception [163]. La proprioception est un des
systemes permettant 1’équilibre avec 1’appareil vestibulaire et visuel [163]. La limite entre le
travail d’instabilité et d’équilibre est trés peu décrite dans la littérature [164—166] pour autant,
il est a différencier de I’équilibre. On pourrait supposer que par instabilité, la littérature décrit
la déstabilisation, donc une capacité a conserver une stabilité articulaire sous des
déstabilisations [22,23,34]. Cette notion est d’ailleurs abordée avec les autres occurrences,
positives, « le faire travailler du coup cette stabilisation », « je vais le déstabiliser, sa cheville
va étre déstabilisée d’interne en externe ». Toujours dans ses occurrences positives, N. assimile
la force a la notion de proprioception, « le renforcement et la capacité a contrdler en actif ses
mouvements et y développer de la force ». C’est en accord avec les données de la littérature qui
décrit les organes tendineux de Golgi comme des récepteurs a la tension exercée au sein des
tissus fibreux [37,61,62] qui permettent de réguler les niveaux de force volontaire produits. Les
autres récepteurs proprioceptifs décrits dans la littérature sont les récepteurs articulaires,
Paccini et Ruffini qui sont assimilés a des détecteurs de fin d’amplitude [79,83]. 1l est donc
nécessaire d’explorer les fins d’amplitude pour déclencher la sensibilité de ces derniers. Cela a
éte tres bien décrit par N., « on vient retravailler ses amplitudes », « réexplorer ses mobilités ».
Enfin, N. utilise une nouvelle occurrence positive pour parler du mouvement, « il réexplore
activement en charge ses amplitudes ». La notion d’exploration est trés en rapport avec le
développement de la proprioception puisqu’elle permet la sollicitation des récepteurs placés
dans I’ensemble des tissus, que ce soient les fuseaux neuromusculaires avec 1’étirement, les
organes tendineux de Golgi avec la tension, les corpuscules de Paccini et Ruffini avec les degrés
d’amplitude articulaire [79,83]. Il est important d’intégrer de la variété dans les mouvements et

dans les niveaux de force pour permettre un recrutement de 1’ensemble de ces récepteurs.
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Le sujet 2, C. a quant a elle utilisé 30 occurrences pour décrire ses méthodes de travail. 6 sont
négatives, dont 4 sur la sous-catégorie de la force. En effet, comme décrit précédemment, la
notion de force et de tension exercee sur les tissus fait partie de la proprioception par la
sollicitation des organes tendineux de Golgi. C. a d’abord différencié un mode de contraction
de la proprioception, « je fais toujours un peu d'excentrique pour commencer mais ¢a ce n'est
pas vraiment de la proprioception », puis expliquer que la force n’est pas en lien avec la
proprioception, « tu vas avoir des mecs qui sont tres forts musculairement et qui vont étre nul,
nul, nul », «les nageurs ont des épaules tres fortes, des rotateurs internes tres trés forts et
pourtant ils se luxent trés souvent les épaules », « la proprioception et la force sont deux choses
qui sont complétement dissociables », « je pense que c'est deux trucs qui ne vont pas
ensemble ». La force n’est pas la proprioception, puisque nous 1’avons décrit, la proprioception
est un ensemble d’informations. Cependant I’information de tension musculaire exercée est une
partie de la proprioception [61,62]. Elle reviendra sur le sujet, ce qui démontre une confusion
sur cette sous-catégorie avec 3 occurrences, cette fois positive, ou elle explique le lien possible
entre la force et la proprioception, « c'est deux trucs qui peuvent s‘allier que je pense que si tu
travailles la proprioception, et la force, que les deux sont équilibrées, tu seras tres tres bon »,
« je pense que quelqu'un qui a un contrdle de son pied et qui est fort au niveau du pied, il va
avoir une meilleure proprioception », « 1a tu vas voir ton saut et en plus tu vas avoir la force de
ton corps qui va temmener vers l'avant ». Une autre sous-catégorie développée par C. dans la
partie des méthodes est la notion de contréle. En effet, elle utilise 12 occurrences, positives,
pour justifier que le contréle est un moyen de développement de la proprioception, ce qui est
en accord avec la littérature [167]. La notion de contrdle renvoie au transfert d’informations qui
existe entre les récepteurs périphériques et le systéme nerveux central et également la réponse
adaptée envoyée par ce dernier. Ensuite, comme pour N. elle a bien décrit la notion d’amplitude
en accord avec la littérature et la recherche des angles articulaires maximaux afin de solliciter
les corpuscules de Ruffini et Paccini [79,83]. Une nouvelle confusion est apparue, comme pour
le sujet 1, avec 1’occurrence négative « maintenir son pied sur un bosu » ou elle fait réference
a la notion d’équilibre. Il ne s’agissait pas de déstabilisation mais simplement de réussir a
conserver son équilibre sur une surface instable, ce qui n’est pas en rapport direct avec la
proprioception [163]. Cependant, elle a nuancé ses propos grace a des explications sur sa
préférence pour les plans stables avec des déstabilisations extérieures afin de venir solliciter le

systeme proprioceptif, ce qui est totalement en accord avec la littérature [22,23,34].
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Ainsi, sur la catégorie méthodes, les données obtenues grace aux entretiens d’auto-
confrontation des sujets sont plus divergents avec la littérature. En effet, une notion est
retrouvée dans chez les deux MK professionnels, c’est celle d’équilibre qui doit étre
différenciée de la proprioception. D’autre part, si N. a intégré le travail de force dans le
développement de la proprioception, cette notion, pourtant justifiée par la littérature n’est pas
évidente pour le second MK qui tend a différencier les deux travails. Les notions de contrdle et
d’amplitude sont cependant bien comprises chez les deux sujets, tout comme la rééducation au
travers du mouvement. Pour terminer, 1’utilisation des déstabilisations pour venir solliciter les
différents récepteurs proprioceptifs est abordée par les deux sujets mais ne semble pas
complétement claires compte tenu de la limite fragile avec 1’équilibre. La proprioception est
liée a la stabilité articulaire et une capacité proprioceptive compléte est nécessaire a 1’équilibre

[22,163].

Pour la derniére catégorie qui concerne 1’origine des savoirs, 1’objectif était de comprendre d’ou

provenaient les connaissances des deux sujets.

N. a utilisé 3 occurrences positives pour décrire parler a la fois de sa formation initiale, mais
également des formations privées au sein desquelles il dit avoir acquis beaucoup de savoirs,
« beaucoup de tout ¢a moi, vient de ma formation kiné-sport que j’ai faite ». La formation
continue représente une opportunité pour les MK de se tenir informer de I’avancée des données

de la littérature en matiére de rééducation.

C. qui se définit comme une « MK de terrain » n’a pas abordé de formation particuliére si ce
n’est sa formation initiale réalisée en Belgique. Cette relative absence de formation continue,
qu’elle compense par des échanges interprofessionnels plus fréquents, peut expliquer le
développement moins important de la partie théorique avec la catégorie « Définition » ou C.

n’a utilisé que 7 occurrences, contre 26 pour N.

9.2 Limites

Lorsque I’on s’intéresse aux limites de notre étude, nous pouvons mettre en avant notre
difficulté a réaliser la revue de littérature sur un sujet aussi large que la proprioception. Comme

expliqué dans la revue, beaucoup d’études ont été trouvées par la lecture des travaux et n’ont
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pas été trouvés directement par notre recherche. Ceci montre une marge de progression dans ce

domaine.

De plus, le faible nombre de personnes impliquees dans le travail de recherche, avec seulement
deux MK professionnels, représente une autre limite. Il aurait été intéressant d’avoir plusieurs
professionnels afin d’avoir accés a plus de savoirs et permettre de faire émerger d’autres

problématiques dans le raisonnement et la rééducation de la proprioception.

Par ailleurs, méme si nous avons justifi¢ le choix de nos MK, il est difficile de déterminer s’ils
sont réellement experts sur le sujet de la proprioception. En effet, par leur parcours, leurs
activités et le domaine dans lequel ils interviennent, ils ont une expérience certaine sur le sujet,
mais peut-étre pas d’expertise. Les deux sujets n’ont pas suivi le méme parcours académique.
Ils n’ont pas réalisé leur formation initiale au sein du méme pays ni suivi les mémes
enseignements en formation continue. Il aurait été intéressant d’interroger deux MK
professionnels qui ont suivi les mémes enseignements, sur les différences de raisonnement et
analyser les applications dans leur prise en charge. Nous ne pensions pas qu’il serait difficile
de trouver des sujets qui accepteraient de participer a ce travail de recherche. En effet, il a été
ardu de convaincre des MK de participer a 1’expérience qui constitue une réelle remise en
question et une introspection sur leur pratique. D’ailleurs, nous pouvons nous demander si,
compte tenu du contexte d’interview, nous avons réellement réussi a connaitre I’ensemble des
savoirs conscients et inconscients des MK ou si nous n’avons eu accés qu’a ce qu’ils ont bien

voulu nous révéler.

9.3 Ouverture

Les ouvertures a propos de ce travail sont d’apporter une solution possible aux limites décrites
précédemment. 1l faudrait augmenter le nombre de MK participants aux entretiens d’auto-
confrontation et de s’assurer de leur expertise. Ensuite, il pourrait étre intéressant d’effectuer
une méthode d’allo-confrontation, c¢’est-a-dire confronter la séance d’un MK professionnel a
I’analyse d’un pair afin de faire émerger un savoir plus collectif et plus critique. En effet, pour
celui qui analyse, la procédure est similaire a celle de I’entretien d’auto-confrontation. Mais,
pour le sujet dont la pratique est analysée, il est confronté a I’analyse de son activité par le pair.

Cela amene les sujets a mieux justifier leurs connaissances et a expliciter certains aspects de
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leur pratique qu’ils n’auraient pas expliqués autrement. L’allo-confrontation croisée se termine
généralement par un échange entre les deux sujets, ce qui permet la construction de nouvelles
méthodes partagées [140]. L’intérét serait d’obtenir un consensus sur les méthodes de
développement de la proprioception afin de permettre d’améliorer la prise en charge des

patients.

10. Conclusion

Les résultats de ce travail ont fait ressortir la disparité dans le choix des méthodes de rééducation
utilisées par les MK professionnels pour développer le sens proprioceptif des patients qui
présentent une entorse latérale de cheville ainsi que dans les arguments pour les justifier. Il
serait intéressant de continuer ce travail par des entretiens d’allo-confrontations afin de faire
ressortir un savoir collectif et aboutir & un consensus sur les méthodes de rééducation de la

proprioception.
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Figure 1 : Diagramme de flux selon la méthode PRISMA
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Annexe Il : Entretien sujet 1

N : La, donc premier exercice, je lui demande du controle de 1’activation au niveau des
intrinséques du complexe pied-cheville. Je lui demande qu’il soit capable, donc dans mes
exercices de monter le gros orteil, uniquement le gros orteil, monter uniquement les 4 autres
orteils sans décoller le gros. L’abducteur du 1, I’abducteur du 5 et le short-foot, un vrai short-
foot avec le carré plantaire, pas avec les fléchisseurs des orteils.
L’objectif de ces exercices c’est qu’il soit en capacité de réaliser le mouvement volontairement,
de le contrdler, dans cette idée de proprio, s’il n’est pas capable pour moi, je pars du principe
dans une pathologie du complexe pied-cheville, d’une pathologie du complexe pied-cheville,
s’il n’est pas capable d’activer volontairement tous ces petits muscles des pieds, il ne va pas le
faire automatiquement pendant sa pratique sportive, c¢’est de la perte de perf, c’est des muscles
qu’il pourrait utiliser et qu’il ne va peut-étre pas faire automatiquement et du coup, porter

préjudice a sa perf et a ses qualités au niveau de son pied, de sa cheville.

V : Ouais donc 13, on est sur une activation volontaire

N : Ouais

V : L’objectif ¢’est que le cerveau soit capable d’envoyer un ordre au muscle
N : Exactement

V : ok

N : il doit étre capable de le contrdler et d’avoir ce contrdle. Je te dis de lever le gros orteil
uniquement, tu me leves le gros orteil uniquement et pas lever tout le pied, tout le pied comme
un neuneu, ¢a fait penser a I’Homunculus de Penfield, qu’il ait une super représentation de son

complexe pied-cheville
V : Il faut une certaine sensibilité quoi, en soit

N: oui. Donc c¢a pour démarrer. Nos exercices, pas facile pour le monsieur.
Ensuite, travail avec une balle, mi-dure, mi-molle, des petits piquots. Ce qui vient écraser sous
le pied. Stimulation de la voute plantaire par laquelle passe beaucoup d’informations, on vient
stimuler tout ce qui est récepteur extéroceptif de la volte plantaire. C’est I’entrée sensorielle du
corps avec le reste du monde extérieur donc on vient réveiller ¢a, activer ¢a, et qu’ils viennent

simuler tous ces récepteurs extéroceptifs au niveau de la vodte plantaire.
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Ensuite deux petits exercices & viser mobilité, un en flexion dorsale, un en flexion plantaire. Le
premier en flexion dorsale, une mobilité pure et but plus proprio pour rester dans ton sujet.
Donc mobilité pure donc venir travailler cette mobilité dorsale qu’on perd lorsqu’on se fait une
entorse de cheville, avec 1’élastique au niveau antérieur pour « postéerioriser le talus » et I’aider
dans cette flexion dorsale. Donc le purement mécanique mobilité de ce coté-la. Si on bascule
sur le cOté proprio, on a I’¢élastique qui vient simuler la pression au niveau antérieur de la
cheville et notre chaine post qui vient étre étirée de ce coté-la donc nos récepteurs a 1’étirement.
Donc celui-la pour la flexion dorsale et donc apreés pareil au niveau flexion plantaire, ou il vient
nous étirer toute la chaine musculaire ant et la capsule ant et voila en flexion dorsale cette fois-
ci.

Que dire de plus sur celui-lIa, rien de spécial, on est pas mal.

V : Donc la I’idée est d’aller retrouver/réexplorer des amplitudes qui peuvent étre perdues a
cause de la blessure, c’est ¢a ? Que ¢a soit sur la flexion dorsale ou la flexion plantaire. Pour

user 1’étirement notamment pour aller retrouver ces amplitudes.

N : ouais on vient retravailler ces amplitudes comme suite aux pépins il va perdre en mobilité,
il va perdre en tout ¢a, du coup réexplorer ces mobilités composant plutdt actif, composant
plutot passif ¢a dépend, j’adapte, en respectant la cicatrisation par exemple sur cette flexion
plantaire, ou c’est pas la un exercice que je vais lui faire faire en post, enfin directement apres
la blessure sinon je vais directement mettre de la tension sur son ligament ; empécher la
cicatrisation donc je respecte un minimum un délai de cicatrisation/ douleurs de ce c6té-la pour
retrouver ces mobilités qu’il a pu perdre et en tout cas renvoyer des bonnes infos car quand le
délais de cicatrisation sont bons je vais renvoyer des informations « ok je vais pouvoir aller

dans ces amplitudes-1a, regarde tout va bien ».
Oui monsieur. Donc la il me montre ses belles perfs.

V : donc la ¢a se justifie par un exercice dont on voit bien qu’il a une perte de mobilité sur la

flexion dorsale 1a entre la jambe 1ésée et la jambe non 1ésée donc ces informations qu’il envoie.

N : Exactement, ca fait partie de mon bilan de cheville et mes critéres d’évolution, on va avoir
la douleur, I’cedéme, etc mais on a aussi la mobilité sur une entorse de cheville, celui que je
vais faire réguliérement qui est fonctionnel et qui est facilement reproductible c’est ¢a le lunge
test, donc voir la distance qu’il y a entre son orteil et le mur et sur celui-la on se rend compte

souvent qu’en début de rééduc, ben forcément tu as des écarts en terme de distance et que dans
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mon objectif de rééduc y a retrouver ses mobilités qu’ils lui sont utiles. Parfois, on va dire, que
je mets un petit bémol, un petit astérisque sur les sports asymétriques. J’ai des joueuses de Hand
donc sport asymétrique si ¢’est son pied d’appuie ou autre, donc on va dire que peut-étre de
base ce n’est pas la méme amplitude. Le probléme c’est que souvent je ne ’ai pas cette
information avant qu’elle se blesse. Quand tu n’es pas dans un staff pro, dans une équipe de
foot, ou tu es bourré de tests et que tu as toutes les infos comme il faut, ben ce n’est pas toujours
évident, mais j’essaye de retravailler, ce que je peux, au maximum pour qu’elle puisse récupérer

le plus de mobilité et qu’elle ait de bonnes sensations a la reprise.

V : Du coup toi si tu devais donner ta vision de la proprioception et les ressources, ou tu tires

le savoir que tu utilises dans ta pratique ?

N : Proprio, je vais venir retravailler tous les récepteurs proprioceptifs que j’ai dans mon corps.
Donc alors moi je ne le fais pas, peut-étre a tort, peut-étre que je devrais, mais je ne le fais pas
par exemple sur une cheville venir travailler les récepteurs au chaud, au froid, je ne le fais pas
parce que , encore une fois, ce n’est pas des trucs que je teste, donc que je dis des bétises, que
je devrais le faire mais en tout cas je ne vois pas pourquoi un mec qui perdrait ca sur une entorse
de cheville et si je dis a un rugbyman 1m90, 125 kg, fout toi du chaud et du froid sur ta cheville
comme ¢a, bon il va me regarder de travers et vu qu’il est plus grand et plus costaud il va me
faire peur, mais ¢a ferait partic par exemple d’une rééducation autre ou il y a une perte de
sensibilité qui pourrait étre intéressante. Je vais pouvoir venir simuler mes récepteurs a la
pression par exemple soit 1a ce que j’ai pu faire a 1’élastique soit je n’en ai pas ici au cabinet
mais du flow band si je ne dis pas de bétise, tu vois ce que tu veux me dire, venir stimuler les
récepteurs a I’étirement, les organes tendineux de Golgi, les récepteurs capsulaires Paccini,
Ruffini, je vais mettre mes fuseaux-neuromusculaire dedans et toutes mes recepteurs
extéroceptifs je vais les mettre dedans et est-ce que j’en oublie, est-ce que je n’en oublie pas,

peut-étre que j’en oublie mais ....
V : mais I’idée c’est de stimuler le plus de récepteurs possibles

N : ouais. Rester sur la simulation de mes récepteurs proprioceptifs d’en stimuler le plus
possible pour envoyer des infos a la cheville et qu’on garde du coup, ce n’est pas moi qui appelle
mais ce qu’on m’a décrit, comme neuro-signature et du coup pour répondre a ta deuxieme

question, beaucoup de tout ¢a, moi, vient de ma formation kiné-sport que j’ai fait.
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Ensuite donc sur cet exercice-1a, juste de la stabilisation unipodale avec un léger plan incliné
pour le mettre un peu plus en position de danger, le faire travailler du coup cette stabilisation,
pardon, dans une position un peu plus dangereuse, donc c’est-a-dire, on va dire que je vais
stimuler un peu plus peut-étre, je vais stimuler un peu plus ces fibulaires parce que vu qu’ils
sont un peu plus allongés, je vais stimuler un peu plus les organes tendineux de Golgi qui vont
lui donner cette info, je vais un peu plus en étirement et via le poids que je lui mets dans la main
et la pente, je ’embarque dans ce mouvement lésionnel que je veux travailler, que je veux
protéger donc avec cet exercice 1a, ce travail d’équilibre, en mettant cette accentuation vers cet
étirement, ouais cet étirement qui va stimuler ce c6té latéral au niveau de la cheville, pour
I’empécher de tomber et de se faire mal, ¢a serait chiant, ¢a ferait tache sur le CV de kiné, que
j’ai reblessé un patient au cabinet. Celui-l1a pour ¢a, celui-1a on va dire on est plus sur du béte
et du méchant, enfin, sur du béte et du méchant au niveau musculaire ou je ne veux pas qu’il
perde, sachant sur un gaillard comme ¢a, monter sur sa pointe de pied, il faut qu’il porte son
poids, je crois qu’il fait 125 Kg, au niveau des stats donc sympa de ce coté-l1a et puis, qu’est-ce
que je voulais dire d’autre, d’un c6té il reste, oui c’est béte et méchant, c’est musculaire, de
’autre il réexplore activement en charge ses amplitudes, donc on reste, il est sur son contrdle
de ses amplitudes, et on se rapproche de quelque chose de plus fonctionnel que quelque chose
en décharge ou autre donc on réintégre de plus en plus ce mouvement fonctionnel vers lequel

on va se rapprocher tout au long de notre rééduc.

V : du coup la comme on est un peu sur le renforcement, est-ce que pour toi I’expression de la
force qu’on peut retrouver dans le renforcement s’inscrit dans la proprio ou c¢’est un truc qui est

a part de la proprio ?

N : pour moi ¢a va en plein dedans, dans le sens ou en prenant, si on prend 1’exemple du genou,
c’est ce qui est décrit dans la littérature avec I’A.M.I ou tu as la sidération du quadri a cause de
I’cedéme, a cause de I’opération, il perd ce contrdle du vaste interne, il n’a pas plus cette capacité
volontaire, comme sur ce premier exercice, cette capacité volontaire a contréler son vaste
interne et ¢’est quelque chose que je veux récupérer rapidement, ¢a été trés bien décrit au niveau
du genou, il y a Sonnery-Cottet qui a fait sa thése dessus, je ne sais pas si tu 1’as vu passer, tu
peux la retrouver sur YouTube, elle est hyper intéressante. 1l a fait sa thése dessus au niveau de
I’A.M.I et la sidération du quadri et il a décrit une nouvelle échelle qui nous permet de le
mesurer , de le quantifier et donc comme dit le proverbe ce qui n’est mesuré ne peut étre

amélioré, de voir si on progresse ou pas. C’est & ma connaissance ce n’est pas décrit sur les

71



autres articulations, mais moi perso, je suis convaincu que dans une entorse de cheville, tu vas
peut-étre avoir une partie de ce phénomeéne a son échelle, peut-étre sur cette chaine externe, sur
les fibulaires. Sur une hanche avec potentiellement les stabilisateurs profonds de la hanche, les
rotateurs externes, les pelvitrochantériens qui vont étre inhibes et touchés en premier. Et oui, ¢a
fait partie de ce que je veux qu’il puisse récupérer, ce controle, donc ouais le renforcement et
la capacité a controler en actif ses mouvements et y développer de la force, etc, en font partie

selon moi.
V : ok

N : celui-1a, je I’aime bien, parce qu’il a ’avant de son pied qui est posé, du coup, sur un petit
support et il a le talon décollé qui I’oblige a trouver cette balance au niveau de la cheville entre,
ses rétros malléolaires internes et externes, qui les deux tirent d’un c6té et de 1’autre des
malléoles et justement ou il doit garder ce contréle. Encore une fois, on est pas trop loin de
I’entorse, donc pour lui, je ne lui demande pas beaucoup, juste de tenir la position, mais la il
doit tenir fort avec ses fibulaires, fort avec ses rétro malléolaires internes pour soutenir cette
arche plantaire et encore une fois la on est encore prudent par rapport au délai de son entorse
mais par contre il doit avoir cette coordination entre interne et externe pour que, je te dis des

bétises, s’il n’y a qu’un seul sur les deux qui tire, il ne tient pas comme ¢a.

V: Donc ca c’est comme un peu le premier exercice ou on revient sur cet aspect de

volontairement d’étre capable d’activer les muscles pour un niveau de force

N : les activer avec un certain niveau de force, de stabilité, de contrdle, et pour cet exercice-la

en charge.
V : ok

N: sur ¢a il nous refait wun deuxieme tour des mémes  exos.
La pour moi, on ne rentre pas dans la case proprio, mais ¢a reste important a travailler pour
I’entorse de cheville, la déstabilisation occulo-vestibulaire donc pour moi ¢a ne rentre pas dans
la case des propriocepteurs, mais ¢a reste important a travailler dans son entorse de cheville ou
du coup je le déstabilise a ce niveau-la. Donc ¢’était celui-la le premier, la il est en train de le
faire, il est rigolo ce monsieur, il fait beaucoup rire. La on va dire que, donc on est pareil, un
exercice en actif, la dynamique, sur lequel pareil avec ’¢lastique quand il le met dans le bon
pied c’est mieux, il va avoir une information de déstabilisation dans son mécanisme lésionnel

donc 1’¢lastique 1’embarque dans vers une inversion quand il monte en équin, donc en théorie
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il a tout son poids en charge vers la gauche, il monte sur la pointe de pied, I’¢lastique plus il
monte plus il va le déstabiliser, I’emmener vers ce mécanisme 1ésionnel donc je le titille un peu
plus sur ce cbté-la encore une fois comme sur la petite planche qui est inclinée qui met une

stimulation un peu plus importante au niveau fibulaire pour protéger de ce mécanisme lésionnel.

V : donc 1a I’objectif c’est de ’emmener vers le mécanisme 1ésionnel ou lui apprendre en fait a

ne pasy aller ?

N : A ne pas y aller tout en 1’y amenant. Je ne veux pas qu’il y aille, je ne veux pas qu’il se
laisse embarquer de ce coté donc je veux que quand il a cette sensation ou quand il fait cet
exercice, plus il monte sur sa pointe de pied, plus I’¢élastique va I’embarquer. Donc 1a, par
contre, je ne veux pas qu’il se laisse embarquer de ce c6té, dans ce mécanisme, je ne veux pas

qu’il finisse avec sa cheville en varus équin.

V : d’accord, donc la tu instaures une espece d’instabilité et il doit rester stable dans la stabilité

que tu auras instaurée

N: avec toujours cette idée de Ile protéger de ce mécanisme Iésionnel.
Ce dernier exercice on va dire qu’il est plus fonctionnel qu’autre chose, ou je reste dans un plan
latéral ou je vais le déstabiliser en, sa cheville va étre déstabilisée d’interne en externe par les
passes, les mouvements de ses bras, etc. On est fonctionnel parce qu’on lui reproduit ce qu’il
fait, ses passes, d’un c6té on peut peut-étre dire que méme ces petites destabilisations rapides
guand il me fait la passe ou quand il recoit peut venir titiller ses fuseaux-neuromusculaire, au
niveau pareil de son plan interne-externe de cheville, mais bon, on met un peu de fun dans notre
rééduc, de fun a notre échelle, en fonction de comment il va, au niveau de sa cheville. Donc
voila pour celui-1a. Si je ne dis pas de bétise apres c’est tout parce qu’il a refait un tour et il a

fini sur table.

V : Juste, est ce que tu peux me décrire le patient, et apres te décrire toi avec vite fait un résumé

de ton parcours.
N : Le patient tu veux savoir quoi sur lui ?
V : Son statut on va dire, sa blessure et s’il a des antécédents.

N : Il est rugbyman en national 1, donc il a un statut professionnel, il en vit et il fait que ¢a de
ses journées muscu-rugby, rugby-muscu. Du coup il a une entorse du talo-fubulaire antérieur

de grade 3 au niveau de la cheville droite. II est pilier droit ou gauche, je ne m’en souviens plus
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du tout mais il est pilier premiére ligne au rugby. Il a de nombreux antécédents d’entorse a cette
cheville, ou ¢a lui est arrivé plusieurs fois mais du coup c¢’était dans d’autre club, a d’autre
endroit. Moi c¢’est la premicre rééduc que je fais avec lui. Mais du coup, il m’a dit qu’il avait

déja eu beaucoup d’entorse au niveau de sa cheville. Tu veux savoir d’autre chose sur lui ?
V : Non lui ¢’est bon, juste toi ton parcours rapidement

N : Du coup, moi dipldmé de 1’école en 2020, de I’AFM Cannes-Nigois, c’est ¢a ce que tu veux
savoir ? En 2020. J’ai fait des rempla pendant 6 mois mais ¢a m’a gonflé. Du coup je me suis
installé 1a début 2021, donc je suis posé ici depuis 2021, et donc comme formations, j’ai fait
kiné sport expert sur un an, j’ai fait ¢a, j’ai fait un master classe BFR, et 1a j’ai commencé le
nouveau truc de kiné-sport, le certificat d’excellence en exercice kinésithérapie du rugby. Ca
c’est pour les formations et sinon du coup je suis 1a depuis 2 ans et apres je m’occupe des blessés
du rugby. Au niveau de 1’organisation avec le club, vu qu’ils n’ont pas de, ils ont les kinés ils
ne sont pas a temps plein, ils n’ont pas le temps de faire les réeduc quand il y a pépins ou bobos
qui nécessitent du temps, ils viennent moi me voir au cabinet donc les rugbymen ils viennent
ici. Et aprés je ne sais pas si ¢a t’intéresse ou pas, mais kiné de I’OGC Nice Handball des
féminins.

V : tu restes quand méme dans le domaine sportif

N : 95% de mes patients c’est ¢a. La je m’occupe de I’OGC Nice Handball je suis leur Kiné
24.34, je travaille en étroite collaboration avec un médecin du sport a qui je refuse des patients
parce qu’il m’aime trop et que moi aussi je I’aime mais il m’en envoie trop et je ne peux pas
voir tout le monde. Mais du coup oui au cabinet entre 10h et 15h-16h c’est full rugby ou hand
donc que des joueurs pros. Donc avant, apres, ben ¢a reste du sport, j’ai 2-3 mamies, mais 90%
-95% c’est du sportif d’un niveau amateur a professionnel mais sur des disciplines diverses et
variées.

Voila, si tu as besoin d’autre chose, tu n’hésites pas.

V : Parfait, non.
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Annexe 111 : Entretien sujet 2

V : Est-ce que, tu peux définir pour toi la proprio, globalement ce que c’est ?

C : Globalement c’est, moi je pense que c’est ton schéma corporel, savoir exactement ou est
ton corps, dans quelle position, le contrdle que tu as de ton corps quand tu vas étre en
déséquilibre ou en situation de pas voir, pas voir ton corps ou par exemple chez un footballer,
c’est par exemple quand il va monter a la té€te sur un corner, quand il va réattérir il doit savoir

comment sa cheville doit se poser, comment son genou doit se poser et contrdler ce qu’il fait.
V : Ok. Alors on est parti pour les exercices.

C : La je dois te dire quoi, je dois te décrire

V : Oui sur I’exercice du fibulaire

C : La, tu vois c’est du renfo des fibulaires, maintenant je pense que ¢a rentre aussi un petit peu
dans la proprio, dans le sens ou le retour surtout, I’aller ¢a va étre purement du concentrique
mais le retour, il doit contrdler ce qu’il fait, il ne peut pas se servir de la force de rappel de
I’élastique il doit aussi contrdler, maintenir et faire en sorte que son genou ne bouge pas, que

c¢a soit uniquement sa cheville.
V : donc la ca fait rappel a ta notion de contréle que tu avais dit

C :Voila,ouais

¢a, ¢a travaille I’amplitude mais ¢a travaille aussi ton contréle, parce que je ne veux pas ... si
je voulais travailler purement I’amplitude, je I’aurais mis a genou et j’aurais un petit peu forcé
sur ses amplitudes. Lui il a toutes ses amplitudes donc je n’ai pas a travailler les amplitudes.
Par contre je voudrai qu’en amplitude, par exemple en flexion dorsale, qu’il contrdle 1" arrivée
en flexion dorsale et ¢a souvent ils ont du mal. lls arrivent un peu en flexion plantaire, parce
qu’ils ont plus de force en étant sur la pointe de pied. Mais dés qu’ils arrivent en flexion dorsale,
tu vois 13, il n’a pas de controle sur ce qu’il fait. Donc tu travailles a la fois I’amplitude mais
aussi je pense que c’est de la proprio, pas dans tous tes plans de ta cheville mais en tout cas, de

ta flexion dorsale, flexion plantaire, je pense que ¢a reste de la proprio.
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V : D’accord. Donc 1a tu viens explorer toute 1’amplitude, de demander d’explorer toute

I’amplitude qu’il a et de contrdler.

C : et de contrdler. Je ne veux pas qu’il fasse d’énormes bruits, qu’il relache. Parce que si tu
relaches la, ta plante, ¢ca fait mal, ¢ca fait boum boum. Je veux vraiment qu’il pose tout
simplement, touc, touc, derriére, tu vois. Et la tu vois que tout le temps en flexion dorsale il a
du mal et ils ont tous du mal en régle générale. Flexion plantaire ils y arrivent, flexion dorsale

ils y arrivent un peu moins.
V : Ok

C : Apres ¢a, ce n’est pas vraiment de la proprio c’est de I’excentrique. Je pense qu’ils en ont
besoin, parce que lui il a eu des mollets blessés, il a eu des fibulaires, etc donc ¢a, moi, je fais
toujours un peu d’excentrique pour commencer. Donc c¢a ce n’est pas vraiment de la
proprioception non plus, tu vois. Ca rentre dans ta séance de proprio parce gque je pense que ta
cheville en a besoin comme par exemple le pied, ¢’est pareil tu vois, ces deux exercices qui ne
rentrent pas dans de la proprio pure mais je pense que si tu veux faire une bonne séance
complete de proprio, il te faut, t’as besoin d’un tendon d’Achille bien, t’as besoin d’un mollet
qui est bien, t’as besoin d’un pied qui est bien, ce n’est pas qu’un petit truc, tu vois, simplement
de la proprio. Je pense que c’est une globalité. Je travaille souvent en globalité. Je n’aime pas

faire de I’analytique et je pense que voila, je mets souvent de 1’excentrique du mollet.
V : Apres tu as toujours cette notion le contréle la

C : t’as toujours cette notion de contrdle parce que tu dois contrdler la descente. Ca tu peux le
mettre peut-étre dans de la proprio. L’exercice du swing, tu réveilles simplement. Moi 1a je le

mets sur plan stable. J’aime bien travailler sur plan stable moi.
V : Pourquoi ?

C : Parce que je pense que ¢a travaille ton pied aussi. Je trouve que tu n’as pas besoin forcément
de mettre sur plan instable parce que déja dans la vie tu es rarement, tu marches rarement sur
de la mousse, tu marches rarement sur un bosu et du coup je pense que, je travaille, moi,
majoritairement sur plan stable. Je rajoute des plans instables, parce que, oui, ¢a fait un peu plus
travailler qu’ils sont sur du synthé et que ce n’est pas quelque chose de plat, qu’ils sont sur des
crampons, etc, mais j’aime bien plan instable. La je fais cet exercice vraiment pour réveiller.

Réveiller la cheville, réveiller un petit peu tes cellules proprioceptives. C’est le plus simple,
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c’est dans les exercices les plus banaux, exercices classiques, que j’aime bien qu’ils fassent le
matin par exemple pour se réveiller. C’est comme le petit réveil musculaire de la proprioception

quoi.
V : Ok

C : La avec les coupelles, j’aime bien cet exo parce que, l1a tu commences quand méme a avoir
quand méme une proprio un peu plus compliquée dans le sens ou ta cheville, elle est amenée 3,
enfin quand il va tourner la a gauche, tu vois ¢a commence vraiment a étre dans des amplitudes
maximales de ta cheville dans tous les plans et aussi parce que je pense que la tu commences a
travailler un peu ton genou et ta hanche. La tu as ton moyen fessier qui rentre vachement en
jeu, tu as méme, tous tes fessiers, tu as ton gainage qui commence. Tu as commencé, j’aime
bien commencer par le swing parce que c’est purement la cheville et petit a petit, comme je te

disais, moi j’aime bien travailler en global donc du coup, j’aime bien ces exos-la.
V : La du coup, tu recherches quoi, comme adaptation ?

C : Laje cherche I’amplitude déja, parce que je veux qu’il aille le plus loin possible mais sans

décoller le talon et apres je veux vraiment qu’il aille dans tous les plans de la cheville.
V : Exploration ?

C : Ouais

V : Explorer tout ce que sa cheville peut faire ?

C : Exactement. Donc quand il va étre a droite ¢a va étre plutdt simple, par contre quand il va
arriver sur le cO6té gauche, la c¢a va commencer a étre compliqué.
C’est a peu pres la méme chose, sauf que la tu mets un peu plus de force dans ton moyen fessier,

dans tes fessiers, dans tes ischios. Encore une fois c¢’est un truc global.
V : Donc la ¢’est pareil, on cherche le maximum d’amplitude

C : Ouais

V : et différents plans d’ou la rotation qui se fait autour

C : Quais. Et la tu rajoutes un poids donc du coup tu rajoutes du gainage, tu rajoutes ton fessier,

celui-1a est un peu contraignant que 1’autre je dirai sur le plan musculaire.
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V : Et le fait de rajouter un poids, il y a une notion de force qui va rentrer en jeu, et tu la rentres

dans I’aspect proprio ou pas, la force ?

C : Moi, je ne pense pas. Je ne pense pas parce que tu vas avoir des mecs qui sont tres forts
musculairement et qui vont étre nul nul nul. Je te prends, rien a voir, peut-étre que ¢a ne
t’intéresse pas mais, moi je viens de la natation, les nageurs ont des épaules tres fortes, des
rotateurs internes tres tres forts et pourtant ils se luxent trés souvent les épaules. Donc c’est, je
pense que, pour moi, ces deux choses, la proprio et la force sont deux choses qui sont
complétement dissociables. Un mec qui va avoir des mollets de dingue, lui il est trés fort, tu
vois, il a des bons mollets, il a des bons releveurs, il a de bons ischios, des quadri et pourtant
au niveau de la proprio il est vraiment nul quoi. Et on le voit a nos tests de début saison, on a
des tests des fois, force ils sont trés bons et proprio ils sont vraiment nuls. Donc je pense que
c’est deux trucs qui ne vont pas ensemble, c’est deux trucs qui peuvent s’allier que je pense que
si tu travailles la proprio, et la force, que les deux sont équilibrees, tu seras tres tres bon. Mais
I’un n’empéche pas I’autre. C’est-a-dire que ce n’est pas parce que tu es fort que tu vas étre bon
en proprio, ¢a je ne pense pas. Et qu’une articulation, elle a besoin d’avoir un controle. Tu peux
étre treés fort mais tu peux par exemple faire du concentrique, tu fais du développer-coucher sur
une barre guidée, tu peux étre tres fort et aller sur une barre non guidée et étre beaucoup plus
nul alors que tu as la méme force mais parce que tu t’es habitué, en fait, a travailler sur une
barre guidée. Alors moi je n’aime pas tout ¢a, je n’aime pas trop le matos, j’aime bien travailler
avec les TRX, travailler avec des barres libres, j’aime bien travailler avec le poids du corps
méme des choses comme ¢a, des ballons, des swiss-ball parce que je trouve que c’est 1a que tu

travailles vraiment

V : Donc en fait, tu travailles sur plan stable, tu aimes bien qu’il y ait une instabilité qui vienne

de ’extérieur

C : qui vienne de I’extérieur. Comme sur un terrain. En fait, je vois la proprio en me disant :
« ok qu’est-ce que le mec a besoin sur le terrain, qu’est ce qui fait qu’il peut se faire une cheville
sur le terrain » ben ces adversaires, le ballon, les crampons, le synthé. Eux, souvent les 19, ils
jouent sur le synthé, mais 1’herbe, un mauvais terrain, c’est tout ¢a, mais ce n’est jamais par
exemple le bosu, tu vois le bosu j’ai fait qu’un exo sur le bosu. Tu n’es jamais en instabilité
comme ca. Il n’y a jamais a un moment donné sur, quand tu fais ton sport ou tu te retrouves en
instabilité. Peut-étre la mousse, s’y préte un peu plus parce que ¢’est un peu plus ferme et que
quand tu es sur une pelouse, en crampon, ce qui n’est pas des chaussures stables, ¢a peut peut-
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étre s’y préter un peu plus. Mais pour moi, ils sont souvent sur un plan stable. Mais quand ils
vont se prendre quelqu’un en plein fouet ou quand ils vont sauter a la téte, ou quand ils vont
réattérir, ils vont faire une mauvaise retombée, quand ils vont mettre un pied pour contrer un
ballon et que le ballon il va arriver et qu’ils n’ont pas de contrdle de leur cheville et que la

cheville tourne, c’est comme ¢a qu’ils se font des chevilles en régle générale.
V : Ok

C: Capareil, tu vois, le pied, ce n’est pas proprioceptif, je pense que quelqu’un qui a un contréle
de son pied et qui est fort au niveau du pied, il va avoir une meilleure proprioception. Si ta base
de pied est forte et que tu contrdles bien tout ton pied, je pense que tu as moins de chance de te
faire une cheville, par exemple. Qu’un mec qui pose son pied et qui ne sent rien et qui n’a rien,

c’est la cheville qui va prendre en premier.

V : Donc en fait, pour toi, on atteint un bon stade de proprio quand la personne a des bonnes
amplitudes, capable de développer de la force et de controler le niveau de force, capable de
faire sur ses amplitudes la. La on commence a étre sur quelque chose de pas mal.
Ok, sur plan stable parce que c’est proche de ce qu’il fait dehors. Mais instable de 1’extérieur

avec une instabilité qui vient de ’extérieur.

C : Oui voila. Je pense qu’un mec qui fait du trampo, il ne va pas faire la méme proprio qu’un
footballeur, tu vois. Je pense que tu dois aussi t’adapter a la personne que tu as en face, a la
population que tu as en face. Un gymnaste qui atterrit sur des gros tapis qui sont hyper mous et
tout, je pense que tu fais autre chose, mais eux sur un terrain ils sont trés souvent sur une
stabilité. Nous ce qu’on aimerait a I’avenir, ils vont construire un nouveau centre et tout, moi
j’aimerai, les pros, ils en ont, du synthé, les faire travailler sur synthé, les faire travailler en
crampons et sur synthé. Ca, ca serait le mieux. Tu vois faire cet exercice la en crampons. Tu
vois, faire travailler le pied et puis aprés mettre des crampons et aller sur le synthé. Ca, ¢a serait

optimal, pour moi ¢a serait optimal.
V : D’accord

C : La tout simple, pareil quand je te disais réveil de la proprioception, tout a I’heure, ¢a c’est
I’exercice le plus dynamique. Tu vois moi souvent voila je fais du statique, tu mets une difficulté
au statique puis apres tu passes sur du dynamique si tout va bien et pareil, 1a c¢’est parce que
Sofiane il est bien mais c’est petit a petit si tu veux. S’il m’avait dit qu’il avait mal, tu vois ce

que je veux dire. En fonction de tests.
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V : On aurait régulier I’intensité
C : Voila. En fonction de tes périodes.

V : Et du coup, la on était sur du statique, 1a on passe sur du dynamique. Donc pour toi, la

variable, qu’est ce qui vient faire la différence ?

C : L’amorti. Déja qu’il va poser, lui il est pas mal au niveau amorti, niveau pied, je trouve qu’il
est pas mal. La moi ce que je fais sur la différence c’est sur un LTFA, par exemple je vais le
faire commencer par I’intérieur, pour pas charger le LTFA dés le début. Et une fois, s’il me dit
que son amplitude ¢a va, qu’il n’a pas trop mal etc, je vais charger sur I’extérieur, donc 1a il va

commencer les sauts vers I’extérieur. J’essaye avant de faire, de faire les sauts en interne.

Donc la pareil, avant arriere. La je fais d’abord en interne. Je ne charge pas le LTFA et 1a tu as
toujours ce truc de blocage, tu vois, au niveau de ton articulation. Ca c’est un peu plus

contraignant avant arriére au niveau de ta cheville

V : Mais du coup-Ia, les contraintes en fait, au niveau des exercices, il y a une progressivité et
toi le curseur de I’intensité, tu le places sur quoi ? Qu’est ce qui fait que c’est plus dur ¢a que
I’autre ? Qu’est ce qui fait que c’est plus dur celui-la que celui d’avant, ou que celui encore

d’avant ?

C : Parce que celui d’avant, moi je pense que quand tu fais un quart de tour c’est plutt quelque
chose de safe pour ton articulation. Tu ne peux pas. La tu mets quand méme un impact, de
I’avant vers I’arriere. L’articulation, elle prend un peu plus. Tu as ton accélération, tu as ton

arrét, tu t’arrétes d’avant en arriére.

V : Ok, donc la en fait, ’augmentation de D’intensit¢ c’est en gros I’augmentation des
contraintes que tu vas mettre sur I’articulation que tu vas faire varier en fonction de I’exercice,

plus ou moins dur, s’il arrive I’exercice, ou s’il n’arrive pas trop

C : Voila, tu géres. Par exemple dans un quart de tour, la seule contrainte que tu vas avoir c’est
surtout ton saut en fait, ton atterrissage de saut. La tu vas voir ton saut et en plus tu vas avoir la
force de ton corps qui va t’emmener vers 1’avant, tu vois. Donc tu dois, et ralentir et contrdler

ton articulation en méme temps.

V :0Ok.

Ah oui, c’est sur le coté.
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C : Donc la pareil tu as avant-arriere, et 1a tu rajoutes en plus une contrainte sur 1’extérieur. Ou
la tu mets aussi ton LTFA. La normalement, c’est I’un des pires gestes pour une entorse de

cheville.

V : Donc la dans la rééducation de proprio, tu viens ramener la cheville dans un endroit ou elle

a été faible avant pour qu’elle se renforce.
C : Quais.

La tu commences doucement. Ta progressivité c’est que 1a il est dans le contréle au début et
qu’apres cependant tu rajoutes de la vitesse. Ca c’est un peu plus... Dans les derniers temps,
par exemple, on va commencer ¢a, vendredi, samedi, on va faire plein de sauts, en diagonale,

de truc pour vraiment qu’il est le controle a vitesse rapide.
V : Pour toi, la vitesse c’est un facteur qui augmente la difficulté ?

C : Quais, beaucoup. Parce que quand tu es dans le contrdle tu es facile, tu contrdles, tu fais les
trucs calmement, mais une fois que tu es sur le terrain, tu n’es plus dans le controéle donc moi
j’aimerai qu’on arrive a controler une articulation a vitesse rapide et quand tu as des facteurs
extérieurs qui arrivent sur toi. Le mieux ca serait de travailler une proprio avec des lumiéres,
des trucs, des blind spots, des machins comme ¢a tu vois. Tu rajoutes des infos, tu rajoutes une
vitesse. Moi, pour moi, la proprio d’un sportif de haut niveau, c’est de focaliser sur le sport
qu’il fait et qu’est-ce qu’il va avoir, lui le footballeur il doit avoir le ballon, il doit avoir les
adversaires, il doit avoir la prise d’info, il doit avoir la structure sur laquelle il court et ¢a tu

dois la travailler en fait. J’aime bien leur parler quand ils font la proprio.

V : Voila. Plus tu vas leur amener d’informations extérieures, que ce soit I’instabilité, le

controle, la vitesse, les vrais engagements, plus tu vas augmenter la difficulté pour 1’exercice.

C : Je les laisse rarement dans le silence quand ils font de la proprio. Et c’est ¢a que j’aime bien
quand tu travailles la proprio, en groupe, le lundi et le mardi, c’est qu’ils sont toujours 3 ou 4.
IIs rigolent, ils ricanent, ils discutent, ils machin et ¢a, ¢a ne me dérange absolument pas quand
tu fais de la proprio, parce que ce sont des infos que tu percois mais tu dois quand méme rester
stable sur ton truc. Et quand tu vas étre en match, tu vas devoir prendre I’info ou il est, tu vas
devoir écouter le coach, tu vas devoir ... et ¢a, en fait, ce sont des infos mais ton cerveau, il ne

va pas étre a 100% concentré sur tes chevilles. Et ¢’est ¢a moi que j’aime bien aussi travailler.

V : Et du coup, est-ce que pour toi il y a une part d’inconscient dans la proprio ?
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C :oui
V : Si le mec 1l est concentré sur d’autres informations

C : Dans tous les sports je pense qu’il y a une part d’inconscient mais que tu dois travailler le
plus possible a 1’objectif que tu veux atteindre. Tu vois je pense, un athléte il va travailler sa
technique a vitesse de course, un nageur, c’est pareil a vitesse de course, parce que tu peux le
faire lentement, tu peux tres bien le faire lentement et c’est important d’ailleurs d’avoir un bon
geste lent, mais il faut que tu le fasses au moment ou tu dois le faire, que tu te mettes a ta vitesse
de course, a eux leur difficulté quand ils vont étre sur un terrain, etc. Tu vois ce gque je veux
dire ? Je ne sais pas si je m’exprime bien parce que dans ma téte c’est bien mais a 1’oral je ne

sais pas.

V : Donc en gros, c’est du statique vers du dynamique, du lent vers du rapide, et d’une
information vers le multi-information. C’est ¢a, la progressivité. Et a la fin, s’il arrive a faire

dynamique, rapide avec plein d’infos, on est pas mal.

C : Ton mec il est apte, si tu veux, a reprendre le terrain, il est apte ¢ avoir un bon contréle, il
est apte a mettre de la vitesse dans ce qu’il fait, il est apte a entendre plein d’infos, donc du
coup, il sera apte a étre sur un terrain. C’est ¢a notre but. Quand tu prends un mec en réathlé
c’est qu’il soit apte a aller sur un terrain de foot. Voila, c’est assez simple.
¢aje mets, j’aime bien le bosu a I’envers parce qu’il reste quand méme sur un plan qui est stable

mais, tu le mets en difficulté aussi sur un plan instable. J’aime bien cet exercice-la.

V : D’ailleurs, les exercices tu les trouves comment ? C’est toi qui les imagines par rapport a

tes objectifs ?

C : Ouais, qu’est-ce que tu veux travailler, qu’est-ce que .... Aprés tu apprends de tes collegues,
tu vois. Parfois il y avait des exos que moi je ne faisais pas et que je me suis dit « oh ‘tain il est
bien cet exercice-1a ». C’est ¢a qui est bien aussi de travailler avec 3-4 kinés avant d’aller chez

les pros, parce qu’ils en ont d’autres, tu vois. C’est ¢a qui est chouette.
V : Et tu as d’autres sources d’information ?

C : Non. La pareil tu rajoutes de la vitesse. Ca c’est plutdt simple, des sauts sur plan instable,
il faut que tu contrdles, et apres de cet exercice-la, tu arrives a 1’exercice du ballon ou c’est a
peu pres la méme chose, tu vois ce que je veux dire ? La il va sauter sur le bosu, tu rajoutes une

difficulté, une fois qu’il est capable de sauter sur le bosu, et maintenir son pied sur un bosu, tu
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rajoutes une autre info c’est le ballon. Ca ils aiment bien. Le ballon sur une touche, le ballon

sur deux touches et apres tu as plein de trucs.
V : Et le ballon ¢’est une info en plus

C : C’est une info en plus parce qu’il doit contrdler aussi. Tu vois il doit gérer et la cheville qui

est sur la mousse qui est instable et aussi me renvoyer une belle passe
V : Donc il y a I’aspect technique qui doit s appliquer, il doit rester propre techniquement.

C : Ouais. Tu vois sur deux touches c’est toujours plus compliqué, puisqu’il doit rester sur la

mousse, pas bouger, me remettre la balle sur deux touches.

V : Du coup, je crois qu’on est bon sur les exos. Est-ce que toi, tu peux juste rappeler ton

parcours

C : Moi, j’ai été sportive de haut niveau pendant 8 ans. Donc j’ai passé mon bac et apres j’ai
arrété 1’école. J’ai arrété ma carriere en 2014 et en 2014 j’ai fait mes études, j’ai fait 4 ans
d’étude en Belgique. Et une fois que j’ai été diplomée je suis rentrée ici et ¢’est la 5 année que
je fais ici.

V : Ok, et la, Sofiane c’est quoi son cas, un peu.

C: Lui, il avait un grade 2, il y a 10 jours. Il est resté une semaine en soin avec nous, purement
en soin. Donc le premier jour, c’est drainage, on fait en sorte d’avoir une cheville séche. Apres
on I’a remis hyper rapidement en proprio. Donc déja statique, petits exos, etc. Monter crescendo
et il a recouru lundi. La premiére course, c¢’était lundi, donc strapé bien évidemment et 1a il est
en réathlé, il reprend le groupe lundi prochain, il sera strapé, jusqu’a son premier match, des
qu’il fera son premier match strapé, on enlévera le strap. On essaye de les sevrer de strap trés
rapidement. Voila grosso modo. Et si tu veux exactement le diagnostic. On va aller chercher

I’écho.
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Annexe IV : Tableau des occurrences sujet 1

réexplore activement en charge
ses amplitudes"

L Sous ... Occurrences
Catégories .. Occurrences positives L .. Total
catégories négatives
"on vient stimuler tout ce qui est " ,
récepteur extéroceptif" "qu'ils BN EDCE
. P . P , q chaud, au froid"
viennent stimuler ses récepteurs " , .
, . A les récepteurs a
extéroceptifs" "donc la nos L res
) < g "o I'étirement, les
récepteurs a I'étirement" "les i
récepteurs proprioceptifs" "je vais CILETES I
L , X de Golgi" "je vais
venir stimuler mes récepteurs a la .2
C am ) venir stimuler un
pression" "les récepteurs
. . . — peu plus ses
Récepteurs capsulaires de Paccini et Ruffini i . 14
" fibulaires parce que
mettre mes fuseaux N
. . vu qu'ils sont un
neuromusculaires dedans" "mes T
récepteurs extéroceptifs" "mes , oL ’
. . - je vais stimuler les
récepteurs proprioceptifs" "la )
. e . . organes tendineux
déstabilisation occulo-vestibulaire . .
. de Golgi qui vont lui
donc pour moi ¢a ne rentre pas
. " donner cette
dans la case des propriocepteurs ) .
" o information
ses fuseaux neuromusculaires
"stimulation de la vo(te plantaire
par laquelle passe beaucoup
d'informations” "c'est I'entrée
Définition sensorielle du corps avec le reste
du monde" "et ent out cas
. renvoyer des bonnes
Informations | . . ,Y... . 0 7
informations" "je vais renvoyer des
informations" "pour envoyer des
informations a la cheville" "comme
une neuro-signature" "il va y avoir
une information de
déstabilisation"
Systéeme "que le cerveau soit capable 0 1
nerveux d'envoyer un ordre au muscle"
"s'il n'est pas capable d'activer
volontairement" "on est sur une
activation volontaire" "il perd ce
Perception controle du vaste interne, il n'a 0 3
consciente plus cette capacité volontaire,
comme sur le premier exercice,
cette capacité volontaire a
controler son vaste interne"
Perception "il ne va pas le faire 0 1
inconsciente automatiquement”
Total 23 3 26
"réaliser le mouvement
p volontairement, de le controler" "il
Méthodes | Mouvement ’ 0 2
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Instabilité

"le faire travailler du coup cette
stabilisation" "un certain niveau de
force, de stabilité et de controle"
"je vais le déstabiliser, sa cheville
va étre déstabilisée d'interne en
externe" "ces petites
déstabilisations rapides"

« ce travail
d’équilibre »

Amplitude

"une mobilité pure et dure" "on
vient retravailler ses amplitudes"
"réexplorer ses mobilités"
"retrouver ses mobilités qui lui
sont utiles"

Controle

"la, donc premier exercice, je lui
demande du controle" "monter
uniquement le gros orteil, monter
uniquement les 4 autres orteils" "il
doit étre capable de le contréler et
d'avoir ce contréle" "il est sur son
contréle de ses amplitudes" "il doit
garder ce controle" "un certain
niveau de force, de stabilité et de

controle"

Force

"le renforcement, et la capacité a
controler en actif ses mouvements
et y développer de la force" "un
certain niveau de force, de stabilité
et de controle"

Total

18

19

Origine
des savoirs

Formation
initiale

"Diplémé de I'école en 2020"

Formation
continue

"Comme formation, j'ai fait kiné
expert sur un an, une masterlcass
BFR" "et la j'ai commencé le
nouveau truc de kiné-sport, le
certificat d'excellence en exercice
kinésithérapique du rugby"

Partage
interprofessi
onnel

0

Autres

Total
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Annexe V : Tableau des occurrences sujet 2

Catégories

Sous
catégories

Occurrences positives

Occurrences
négatives

Total

Définition

Récepteurs

"réveiller un petit peu tes cellules
proprioceptives"

0

Informations

" tu rajoutes des informations"
"il doit avoir la prise
d'informations" "j'aime bien leur
parler quand ils font de Ia
proprioception”
ca ne me dérange pas qu'ils
parlent pendant qu'ils font de la
proprioception parce que ce sont

des informations que tu percois"

Systéme
nerveux

0

Perception
consciente

"c'est le contrble que tu as de ton

corps" "un mec qui pose son pied

et qui ne sent rien et qui n'a rien,

c'est la cheville qui va prendre en
premier"

Perception
inconsciente

"c'est ton schéma corporel, ol est
ton corps, dans quelle position...
lorsque tu ne vas pas voir ton
corps"

Total

7

Méthodes

Mouvement

"Tu vois moi souvent voila, je fais
du statique, tu mets en difficulté
au statique, puis apres tu passes
sur du dynamique si tout va bien"

Instabilité

"moi je le mets sur plan stable
parce que j'aime bien travailler sur
plan stable"

"je pense que tu n'as pas besoin
forcément de mettre sur plan
instable parce que déja dans la vie
tu es rarement, tu marches
rarement sur de la mousse"
"j'aime bien qu'il y ait une
instabilité qui vienne de
I'extérieur"

"tu n'es jamais en instabilité
comme ¢a"

"mais pour moi, ils sont souvent
sur un plan stable"

"parce qu'il reste quand méme sur
un plan qui est stale mais, tu le

« Maintenir son
pied sur un bosu »
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instable"

mets en difficulté aussi sur un plan

Amplitude

I'amplitude" "tu vois, on
commence vraiment a étre dans
des amplitudes maximales de ta
cheville dans tous les plans" "je

cherche déja I'amplitude, je veux

tous les plans de la cheville"

"cet exercice permet de travailler

qu'il aille le plus loin possible, dans

Controle

"il doit controler ce qu'il fait"

"mais il travaille aussi ton

controle" "il controle

I'arrivée en flexion dorsale" "il n'a

pas de contréle sur ce qu'il fait"

"['articulation, elle a besoin d'avoir
un controle"

"qu'ils n'ont pas de contréle de
leur cheville"

"je pense que quelqu'un qui a un

contréle de son pied et qui est fort

au niveau du pied, il va avoir une
meilleur proprioception"

"tu dois ralentir et contréler ton
articulation en méme temps"
"dans le contrdle au début et

gu'apres par contre tu rajoutes de

la vitesse" "dans le contréle tu es
facile, tu controles, tu fais les trucs

calmement" "qu'on arrive a

controler une articulation a vitesse

rapide et quand tu as des facteurs
extérieurs qui arrivent sur toi"

"s'il est apte a avoir un bon
contrdle, qu'il est apte a mette de
la vitesse dans ce qu'il fait, qu'il est
apte a entendre plein
d'informations, il est apte a aller
sur le terrain"

12

Force

"c'est deux trucs qui peuvent
s'allier que je pense que si tu
travailles la proprioception, et la
force, que les deux sont
équilibrées, tu seras tres tres bon"
"je pense que quelqu'un qui a un
contrdle de son pied et qui est fort
au niveau du pied, il va avoir une
meilleure proprioception" "la tu
vas voir ton saut et en pus tu vas

"je fais toujours un
peu d'excentrique
pour commencer
mais ¢a ce n'est pas
vraiment de la
proprioception" "tu
vas avoir des mecs
qui sont tres forts
musculairement et
qui vont étre nul,
nul, nul" "les
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avoir la force de ton corps qui
t'emmener vers l'avant”

va

des rotateurs

se luxent tres
souvent les
épaules" "la

force sont deux
choses qui sont
complétement
dissociables" "je
pense que c'est

nageurs ont des
épaules tres fortes,

internes tres tres
forts et pourtant ils

proprioception et la

deux trucs qui ne
vont pas ensemble"
Total 24 6 30
Fo.rr'n.atlon "j'ai fait 4 ans d'étude en Belgique" 0 1
initiale
Form'atlon 0 0 0
continue
"il y avait des exercices que je ne
faisais pas et je me suis dit "oh
Origine Partage 'tain il est bien cet exercice-la"
des savoirs | interprofessi "c'est ¢a qui est bien aussi de 0
onnel travailler avec 3-4 kinés avant
d'aller chez les pros, parce qu'ils en
ont d'autres"
"c'est moi qui imagine les exercices | "j'ai été sportive de
Autres par rapport a ce que je veux haut niveau 2
travailler" pendant 8 ans"
Total 4 1 5
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