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Glossaire 

 

- ATH : Arthroplastie Totale de Hanche  

- AP : Action de Prévention  

- AS : Activités Sexuelles 

- ETP : Éducation Thérapeutique du Patient 

- HAS : Haute Autorité de Santé  

- INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale 

- MKDE : Masseur-Kinésithérapeute Diplômé d’État 

- OMS : Organisation Mondiale de la Santé  

- PEC : Prise En Charge  

- PTH : Prothèse Totale de Hanche 

- RAAC : Récupération Améliorée Après Chirurgie 
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Introduction 

À l’heure actuelle, l’arthrose se caractérise comme la maladie articulaire la plus 

répandue selon l’Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale (INSERM)1. Elle 

concerne plus de 10 millions de Français2 ce qui en fait un problème de santé publique. 

Cette pathologie chronique et dégénérative est à l’origine de complications ostéo-articulaires, 

ce qui peut impliquer la mise en place d’un traitement chirurgical (1).  

 

Nous avons fait ici le choix de nous intéresser à l’Arthroplastie Totale de Hanche 

(ATH). Il s’agit d’une intervention chirurgicale réalisée principalement en secteur ambulatoire 

et dont les principales Actions de Prévention (AP), si elles ont lieu, concerne les risques de 

luxation de prothèse (2). Il apparaît donc que de nombreux patients s’interrogent lors du 

retour à domicile, notamment concernant la reprise de leur Activité Sexuelle (AS). Cela 

s’explique par le fait que le thème de la sexualité reste un sujet peut aborder par les 

professionnels de santé, ce qui est probablement dû à son caractère délicat et intime (3). 

 

De ce fait, afin d’optimiser la récupération du patient, des AP doivent être mises en 

place dans la procédure de soin notamment concernant la reprise de l’AS. Par conséquent, 

le Masseur-Kinésithérapeute Diplômé d’État (MKDE) aura un rôle essentiel à jouer, aussi 

bien en matière de prévention comme indiqué dans son référentiel de compétence, que dans 

ses objectifs et moyens pour la rééducation (4).  

 

Aujourd’hui, on observe l’essor de nombreux outils dont le but est d’optimiser la 

qualité de la Prise En Charge (PEC), c’est le cas de la Récupération Améliorée Après 

Chirurgie (RAAC) qui permet, dans le cadre d’une ATH, la mise en place d’une PEC 

préopératoire3.  

 

 On constate également l’utilisation de l’ATH chez des sujets de plus en plus jeunes 

(5), accusant ainsi l’augmentation de la pose de ces prothèses chez des patients 

sexuellement actifs. Cette étude a donc pour ambition de réaliser un état des lieux des AP 

en lien avec l’AS, mises en place par les MKDE dans l’Éducation Thérapeutique des Patients 

(ETP) bénéficiant d’une ATH.  

 
1 https://www.inserm.fr/dossier/arthrose/ 
2 https://www.inserm.fr/information-en-sante/dossiers-information/arthrose 
3 https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/forcedownload/2016-
09/rapport_orientation_raac.pdf 
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L’arthroplastie totale de hanche  

1. Généralités 

1.1. Définitions 

 

L’ATH consiste en la mise en place d’une prothèse, suite à l’usure massive du 

cartilage présent entre la tête fémorale et la fosse acétabulaire (cotyle). Cette usure du tissu 

cartilagineux va être à l’origine de signes cliniques variables en fonction des patients, allant 

de l’impotence fonctionnelle à la douleur. Ces dernières, étant causées par le contact direct 

des deux surfaces osseuses, exemptes de tout ou parties du tissu cartilagineux (6).  

1.2. Historique 
 

C’est en 1922 que le premier traitement chirurgical de l’arthrose de hanche est mis en 

place par Hey-Groves, avec l’utilisation d’une sphère d’ivoire remplaçant la tête du fémur (7). 

En 1950, une méthode de fixation révolutionnaire voit le jour. C’est l’Américain Austin Moore 

qui propose alors une prothèse à tête métallique portée par une tige, fixée dans le canal 

médullaire fémoral (8). Nonobstant, cette méthode ne prévoit pas le remplacement du cotyle 

dans le cas d’une détérioration cartilagineuse. Il faudra attendre 1951 pour que l’anglais Mac 

Kee implante les premières « prothèses totales de hanches » (PTH) permettant le 

remplacement du cotyle. Celles-ci se composent de deux parties, la tête métallique portée 

par sa tige de fixation fémorale et une coque métallique fixée dans la fosse acétabulaire, 

ayant pour objectif de remplacer le cotyle. Dès lors, ces prothèses seront posées par voie 

chirurgicale et sont encore utilisées à l’heure actuelle (9). 

 

1.3. Anatomie 

 

L’articulation coxo-fémorale (Figure 1) ou « articulation de hanche » se présente sous 

la forme d’une énarthrose (articulation de type sphéroïde) bénéficiant de 3 degrés de liberté. 

Les structures articulaires impliquées sont l’acétabulum de l’os coxal et la tête fémorale. Elle 

permet donc de relier la ceinture pelvienne avec le membre inférieur. Il est à noter que ses 

structures osseuses présentent une forte congruence. En ce qui concerne les moyens 

d’union, on retrouve la présence de nombreux ligaments ainsi que la capsule articulaire. Au 

niveau myologique, cette dernière est profondément enfouie au sein des muscles moteurs, 

expliquant le rôle primordial de l’articulation de hanche dans la fonction locomotrice (10,11).   
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Figure 1 : Anatomie de la hanche 

Source : Netter, Atlas d’anatomie humaine 

À l’heure actuelle, on constate que l’ostéoarthrose à l’origine de la coxarthrose, est 

une pathologie invalidante très répandue dont le poids individuel et socio-économique est 

considérable4. 

 

2. Épidémiologie 

L’ostéo-arthrose est une pathologie très fréquente. D’après l’INSERM2, elle concerne 

plus de dix millions de Français et représente la deuxième cause d’invalidité en France, 

après les maladies cardio-vasculaires. On constate également que la prévalence de la 

coxarthrose augmente avec l’âge et présente une légère prédominance masculine avant 50 

ans et féminine après 50 ans. Cela explique les poses de prothèses pour fracture du col 

fémoral, en raison de la prédisposition plus élevée à l’ostéoporose chez la femme 

ménopausée (12).  

 

Selon l’INSERM2, la coxarthrose a un retentissement socio-économique très 

important, d’autant plus que sa fréquence subit une nette augmentation. Cette augmentation 

s’explique par le vieillissement de la population générale ainsi que la progression de certains 

facteurs tels que l’obésité et le surmenage articulaire notamment chez le sportif (13).  

 
 

4 https://www.inserm.fr/information-en-sante/dossiers-information/arthrose 
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D’après la Haute Autorité de Santé (HAS)5 on retrouve 2 types de coxarthroses. Tout 

d’abord celles dites « secondaires », elles sont dues à une anomalie d’architecture de 

hanche telle que la dysplasie. Elles sont retrouvées plus fréquemment sous forme sub-

luxantes représentant 45% de ces atteintes ostéo-articulaires. Les dysplasies protrusives 

quant à elles représentent 5% de ces dernières (14,15,16). Le second type dit « primaire », 

correspond à celles sans vice architectural représentant 50% des coxarthroses. Pour celles-

ci il s’agit d’ostéoarthrose idiopathique secondaire à des lésions, traumatismes ou autres 

pathologies articulaires3 (15,16). 

  

 Selon une étude de la HAS, « la coxarthrose était le motif de pose le plus fréquent, 

ayant motivé 89 % des arthroplasties réalisées en première intention, hors chirurgie 

traumatologique. »6 Le type primaire représentait 68% des cas, le type secondaire quant à lui 

en représentait 21%, les ostéonécroses 7% et les polyarthropathies inflammatoires 0,7 %.  

 

3. Physiopathologie 

 

Selon l’INSERM, le cartilage se définit comme un « tissu dont la fonction consiste 

essentiellement à transmettre et répartir les charges lorsque les articulations sont 

sollicitées. »7  

 

Une articulation représente la jointure entre deux extrémités osseuses. Ces dernières 

sont recouvertes du cartilage qui est une substance très lisse et résistante. Ces propriétés 

permettront aux extrémités osseuses de glisser l’une sur l’autre et d’assurer la mobilité ainsi 

que le maintien d’un mouvement fluide (17).  

 

Ce système est entouré d’une capsule articulaire permettant la liaison des deux os et 

la stabilité de l’articulation. On retrouve également la présence d’une membrane tapissant la 

capsule articulaire. Cette dernière est à l’origine de la sécrétion de liquide synoviale, ayant 

pour fonction la lubrification de l’articulation, afin d’optimiser la fluidité du mouvement (17).  

 

 
5 https://www.has-
sante.fr/upload/docs/application/pdf/rapport_evaluation_des_protheses_de_hanche.pdf 
6 https://www.has-
sante.fr/upload/docs/application/pdf/rapport_evaluation_des_protheses_de_hanche.pdf 
7 https://www.inserm.fr/dossier/reparer-cartilage/ 



ETTE Matthieu | Mémoire de fin d’études | ILFOMER | 2022 16 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Le cartilage articulaire est constitué de 80% d’eau (18). On y retrouve des 

chondrocytes, qui sont des cellules spécialisées dans le renouvellement du cartilage. Elles 

participent à la synthèse de deux éléments essentiels :  

 

• Le collagène : permet la solidité, la résistance du cartilage, l’élasticité ainsi que la 

régénération des tissus. C’est la perte de cet élément anatomique qui engendre le 

processus de douleur articulaire (19).  

 

• Des protéoglycanes : la glucosamine, joue un rôle crucial dans le maintien de 

l’intégrité du cartilage articulaire. La chondroïtine-sulfate assure la rétention d’eau, 

l’élasticité, la solidité et la souplesse des articulations (20).  

 

Contrairement aux tissus conjonctifs, le cartilage n’est ni innervé ni vascularisé. Il se 

nourrit et se lubrifie par diffusion. Ce phénomène est possible grâce à l’action de pompage 

en association avec la compression ou à la flexion élastique du cartilage. Le renouvellement 

de la matrice (substance intercellulaire) est un processus lent qui s’explique par l’absence de 

vascularisation (17,18). 

 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS)8, « l’arthrose est la résultante des 

phénomènes mécaniques et biologiques qui déstabilisent l’équilibre entre la synthèse et la 

dégradation du cartilage et de l’os situé dessous. » D’après l’INSERM9, il s’agit d’une « 

maladie articulaire conduisant à la destruction du cartilage. » 

 

Cette pathologie s’organise selon plusieurs étapes :   

 

• Tout d’abord, l’apparition de calcification : il s’agit, ici, de la présence de microcristaux 

calciques perturbant la composition biochimique du cartilage et déclenchant un stress 

microcristallin, participant à la dégradation articulaire (21). 

 

• Vient ensuite la diminution de la déformabilité : l’importance de la déformabilité du 

cartilage dépend de sa composition biochimique comme vu précédemment. La 

diminution de son élasticité est donc induite par l’apparition des calcifications et 

augmentera la fragilité de l’articulation. L’augmentation de cette fragilité articulaire 

entraînera alors l’accélération des lésions macroscopiques du cartilage (21).  

 
8 https://www.who.int/fr/ 
9  https://www.inserm.fr/information-en-sante/dossiers-information/arthrose 
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• Tous ces éléments seront ensuite à l’origine d’une diminution de l’épaisseur du 

cartilage impliquant la modification de la configuration des molécules d’acide 

hyaluronique (21).  

 

• Ces modifications provoqueront la diminution de la synthèse des protéoglycanes et 

de ce fait, une diminution de l’hydratation du cartilage (21).  

 

• En dernier lieu, tous ces éléments entraîneront la dénaturation du réseau de 

collagène encourageant ainsi le développement de l’arthrose (21).  

 

Dans la pathologie de l’arthrose, deux phases sont distinguées (21) :  

 

• La phase chronique : ici, on observe l’apparition de gênes quotidiennes et de 

douleurs variables. 

 

• La phase aigüe : dans cette phase, on observe l’apparition de crises douloureuses 

ainsi que l’apparition d’un épisode inflammatoire caractérisé par des raideurs, œdème, 

chaleur et rougeur. 

 

Pour conclure, on distingue deux types d’arthroses s’organisant en plusieurs étapes. 

L’arthrose dite « primaire », correspondant à une arthrose primitive où les facteurs 

favorisants ne sont pas en relation directe avec une lésion, et l’arthrose secondaire où 

l’articulation concernée a précédemment subi un traumatisme ou une atteinte pathologique 

(22).  

 

4. Diagnostique et chirurgie 
 

Selon l’INSERM10, le diagnostic de cette pathologie articulaire est basé sur la mise en 

place d’un examen clinique accompagné d’imageries radiographiques. Ces dernières 

permettront d’observer l’évolution de l’interligne de l’articulation, renseignant sur la présence 

d’un éventuel pincement articulaire et de son évolution. Il s’avère être utile de réaliser cet 

examen radiographique de façon régulière, afin d’objectiver la sévérité et surtout la vitesse 

d’évolution de l’arthrose et de décider d’un éventuel traitement chirurgical.  

 
10 https://www.inserm.fr 
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D’après l’étude (T.Higgins, 2014) les estimations regroupées ont démontré une 

différence significative en faveur de l’approche antérieure en matière de durée de séjour et 

de diminution des risques de luxations (23). Cela s’explique par le fait que cette voie d’abord 

ne sectionne aucun muscle.  

 

Le chirurgien abordant la hanche se retrouve confronté à la nécessité d’installer 

correctement la prothèse, mais aussi de préserver la musculature voisine afin d’éviter une 

instabilité et de permettre au patient un retour à la fonction motrice le plus rapide possible. Il 

apparaît que la voie d’abord la plus communément utilisée est la voie d’abord antérieure 

(23).  

 

Elle permet de répondre aux impératifs d’implantations et de préservation de la 

structure musculaire. L’ATH est dite intermusculaire par son placement entre différents 

muscles, entre les muscles Sartorius et Droit Antérieur en avant et le muscle Tenseur du 

Fascia Lata en arrière, sans jamais les sectionner (23,24).  

 

Cette technique a été développée par les frères Judet, il y a bientôt 50 ans. 

Comparée aux autres voies d’abord, elle présente l’avantage d’une récupération 

fonctionnelle plus rapide due à l’absence de section musculaire. Une durée d’hospitalisation 

écourtée et une réduction significative du risque de luxation due à la préservation des 

muscles, améliorent la stabilité de la hanche et diminuent les risques (23,24,25).  

 

Sur la voie antérieure selon Hueter (Figure 2), l’incision fait environ une dizaine de 

centimètres et se situe au niveau du pli inguinal en avant de la hanche. Cette voie d’abord 

est dite mini-invasive, car elle respecte les tissus profonds. Elle ne présente pas de réelles 

contre-indications, elle peut être indiquée chez les patients obèses ainsi que pour les 

reprises d’ATH et le traitement des déformations ostéo-articulaires majeures. En revanche, 

cette voie d’abord peut être utilisée quel que soit l’âge du patient, surtout chez les sujets 

jeunes. Il est important de noter qu’elle diminue les risques de luxations, car on ne sectionne 

aucun muscle, ce qui permet de garder la stabilité de hanche (23,24,25). 
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Figure 2 : Voie d'abord antérieur selon Hueter 

Source : Orthopédie Montpellier 

 

Il existe d’autres voies d’abord utilisées pour la mise en place d’une PTH (Annexe I).  

 

La voie postérieure de Moore : C’est la plus communément réalisée avec la voie 

antérieure. Elle consiste à ouvrir la hanche sur le bord postéro-latéral en arrière du grand et 

du moyen fessier ainsi que du grand trochanter. Cette voie d’abord a pour inconvénient la 

désinsertion des tendons des jumeaux inférieurs et supérieurs, du piriforme et de l’obturateur 

interne (26).  

 

Cela fragilise la tenue articulaire postérieure de la hanche. Mais cette méthode a 

l’avantage d’optimiser la vue sur le cotyle et le fémur, permettant ainsi une parfaite maîtrise 

du positionnement des pièces métalliques dans l’os. La fermeture est délicate et nécessite 

une réinsertion des tendons sectionnés à travers la capsule articulaire ou l'os du grand 

trochanter, ce qui peut laisser une gêne à ce niveau dans les mois qui suivent. Pour éviter de 

déchirer cette fermeture tendineuse, il est demandé au patient d’éviter de croiser les jambes 

(25,26).  
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La voie latérale de Harding : C’est une voie passant à travers les tendons des 

moyens fessiers, ainsi que ceux du vaste externe en glissant en avant de la tubérosité du 

grand trochanter et ayant un trajet latéral. Le patient se présente en décubitus ventral avec 

un coussin sous la fesse, le membre libre sur table standard. L’incision est droite et verticale 

sur environ 15cm, le fémur est ensuite tourné progressivement vers l’avant via des 

manœuvres de rotation externe, d’adduction et de flexion afin de pouvoir par la suite 

sectionner le col fémoral et aborder le cotyle. Son abord offre une vue confortable sur le 

cotyle, néanmoins l'abord du fémur est plus tendu et se fait en rotation externe (26,28).  

 

 L'utilisation de cette voie a été l'objet d'une réflexion sur l'utilisation de tiges 

fémorales plus courtes pour faciliter leur implantation. Son intérêt est de ne jamais 

s'approcher du grand nerf sciatique, néanmoins elle est critiquée par son risque de boiterie 

séquellaire avec une rééducation parfois difficile car le détachement musculaire et le risque 

de lésion du nerf Glutéus Superior peut laisser une déficience de ces muscles. Elle n'est pas 

conseillée chez les sujets jeunes. (26,27,28). 

 

5. Les différents types de prothèses de hanche 

On retrouve majoritairement deux types de prothèses de hanches :  

• Le premier type se caractérise par un remplacement des deux surfaces articulaires 

de l’articulation coxo-fémoral. Ce type de prothèse est dit « totale » (Figure 3). Elles 

se présentent en trois parties, une tige fémorale, un cotyle et la tête. Associée au 

cotyle, la tête est appelée couple de frottement. 

 

• Le second type dit « cervico-céphalique », induit un unique remplacement du 

versant fémoral. Dans ce type de prothèses, on y retrouve deux catégories :  

o Les prothèses fémorales unipolaires 

o Les prothèses fémorales bipolaires  

 

Afin de limiter les confusions, le terme prothèse fémoral a été choisie afin de définir 

l’ensemble des prothèses unipolaires et bipolaires.  
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Figure 3 : Prothèse totale de hanche 

Source : Chir-ortho, site d’informations médicales en chirurgie orthopédique 

 

Dans la mise en place chirurgicale des prothèses de hanche, la fixation des 

composants peut être effectuée à l’aide de ciment, on parle alors de prothèse cimentée ou 

non cimentée. Dans le cas où un seul des deux composants serait cimenté, on peut parler 

alors de PTH hybride. Les prothèses dites de resurfaçage font également partie de la famille 

des PTH. Elles sont composées d’un cotyle et d’une cupule fémorale qui vient recouvrir la 

tête du fémur du patient.  

 

Les prothèses unipolaires sont de deux types, monobloc et modulaire. Dans le cas 

d’une prothèse monobloc ou prothèse de Moore, la tête dépend de la tige fémorale. Pour 

une prothèse modulaire, la tête et la tige ne sont pas dépendantes, les deux parties 

s’emboîtent via un cône. Les prothèses fémorales bipolaires appelées aussi prothèses 

intermédiaires sont constituées d’une tige fémorale à l’extrémité de laquelle est emboîtée 

une tête fémorale en métal de petit diamètre, comparable à celui d'une prothèse totale, sur 

laquelle vient s'articuler une cupule intermédiaire mobile. La cupule intermédiaire comprend 

un noyau central en polyéthylène, blindé par une partie métallique périphérique en contact 

avec le cotyle du patient11. 

 
 

11 https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/proth.hanche.pdf 
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Dans la Liste des Produits et Prestations Remboursables (LPPR), les prothèses de 

hanche sont inscrites au Titre III : Dispositifs médicaux implantables (DMI), Implants et 

greffons tissulaires d’origine humaine, Section 5 : Implants orthopédiques, Sous-section 1 : 

Implants articulaires, Paragraphe 4 : Implants articulaires de hanche. On compte 33 

descriptions génériques d’implants articulaires de hanche. Les prothèses inscrites 

actuellement sous descriptions génériques sont les prothèses fémorales unipolaires et 

bipolaires, les PTH à couples de frottement polyéthylène-métal, polyéthylène-céramique et 

céramique-céramique.  

 

Sont également inscrits sous descriptions génériques, les implants sur-mesure, le 

ciment, les cupules fixes pour nécrose de la tête fémorale, les vis de fixation, les obturateurs 

à ciment, les butées anti-luxation, les anneaux de soutien et les cols amovibles pour tiges 

modulaires. Pour les PTH, les descriptions génériques de la LPPR correspondent chacune à 

un composant de la prothèse. Une description générique existe pour les têtes en métal et 

une pour les têtes en céramique. Ces descriptions génériques sont également déclinées 

pour les implants de reprise et les implants de reconstruction12. 

 

6. Facteurs de risques 

La coxarthrose est une pathologie complexe, régie par plusieurs facteurs pouvant 

entraîner son apparition et sa progression. Nous retrouvons donc différents facteurs de 

risques en lien avec cette pathologie articulaire (29).  

 

Tout d’abord, les facteurs de risques liés à l’âge. Il a été démontré que le 

vieillissement se présente comme le plus grand facteur de risque d’apparition et de 

développement de l’arthrose (30). La présence d’arthroses sous toutes ses formes 

augmente au cours de la vie, 65% des plus de 65 ans et 80% des plus de 80 ans. Tout cela 

tend à montrer que la destruction du cartilage est un processus pathologique lié à l’âge13. 

Mais il reste important de ne pas sous-estimer l’impact de la coxarthrose chez les sujets de 

moins de 65 ans, car l’impact provoqué sur les activités de la vie quotidienne et sur son 

retentissement fonctionnel sera encore plus invalidant chez la personne active jeune que 

chez le sujet âgé moins actif (31).  

 
 

12 https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/proth.hanche.pdf 
13 https://www.inserm.fr/information-en-sante/dossiers-information/arthrose 
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Facteurs de risque liés aux prédispositions génétiques et épigénétiques. La 

prédisposition à la coxarthrose est définie comme polygénique par nature. Il a été démontré 

que plus de 80 gènes ont été impliqués dans la pathogenèse. Certains de ses gènes 

appartiennent à ceux de la vitamine D et aux facteurs de croissance (GH). Les mécanismes 

épigénétiques, notamment la méthylation de l'ADN, la modification des histones et les 

micros-ARN font actuellement l'objet d'études pour déterminer leurs rôles dans le 

développement de l'ostéo-arthrose (32). 

 

L’obésité, syndrome métabolique considéré comme facteur de risque important pour 

le développement de l’arthrose. Une méta-analyse14 a démontré que les sujets ostéo-

arthrosique obèses, présentaient plus de douleurs à court terme et à long terme après la 

chirurgie, comparait aux patients non-obèses ayant une moindre incapacité à long terme 

après la chirurgie. Ces derniers rapportent également moins de complications post-

chirurgicales à court et long terme et moins d’infections post-chirurgicales après une ATH. 

Les preuves s'accumulent pour prouver que la dyslipidémie et le diabète de type 2 sont des 

facteurs de risque d'ostéo-arthrose indépendants de l'obésité (33). Ce facteur de risque 

implique une apparition plus précoce de la maladie.  

 

Le sexe se présente aussi comme un élément prédisposant dans les pathologies de 

l’arthrose. La plupart des études suggèrent que les femmes sont plus susceptibles de 

développer des problèmes symptomatiques que les hommes. Une vaste étude menée en 

2013 (34) par Prieto-Alhambra et ses collègues auprès de patients espagnols a révélé que le 

risque relatif d’arthrose de hanche était 1,52 fois plus élevé chez les femmes que chez les 

hommes. Malgré cette tendance générale, il est intéressant de noter que cette pathologie est 

plus répandue chez les hommes que chez les femmes de moins de 50 ans. Cette 

prévalence change après 50 ans, lorsque le risque d'arthrose est plus élevé chez les 

femmes que chez les hommes (35).  

 

Les lésions antérieures se présentent aussi comme un facteur de risque. L'arthrose 

post-traumatique peut être causée par tout événement incitatif entraînant une lésion de 

l'articulation, notamment une fracture, une lésion du cartilage, une lésion ligamentaire ou une 

lésion méniscale. Une étude Brown and all, a estimé que 12 % de toutes les ostéo-arthroses 

 
14D. Pozzobon, P. H. Ferreira, F. M. Blyth, G. C. Machado, et M. L. Ferreira, « Can obesity and 
physical activity predict outcomes of elective knee or hip surgery due to osteoarthritis? A meta-
analysis of cohort studies » 
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sont de nature post-traumatique (30). La prévalence des lésions antérieures varie selon 

l'articulation, pour l’articulation de hanche, l'arthrose post-traumatique représente 2 % des 

cas (36). 

 

En ce qui concerne l’ethnicité, il existe des preuves que la race et l'origine ethnique 

jouent un rôle dans la prévalence de l'arthrose dans différentes populations. L'arthrose est 

plus fréquente chez les Européens que chez les Asiatiques, les Africains et les Jamaïcains 

(37). De même, l'arthrose est plus répandue en Europe et aux États-Unis que dans d'autres 

régions du monde (38). Il peut même y avoir des différences entre les articulations, par 

exemple, il est prouvé que les Chinois peuvent présenter un risque plus faible d'arthrose de 

la main et de la hanche tout en ayant un risque plus élevé d'arthrose du genou. La gravité, la 

prédiction du sexe et les caractéristiques spécifiques de l'arthrose peuvent également 

différer selon l'origine ethnique (39). L’arthrose se présente donc comme une pathologie très 

fréquente, dégénérative, entraînant une atteinte du cartilage articulaire, pouvant être traitée 

de façon chirurgicale à l’aide de prothèses et dont l’impact se propage sur les activités de la 

vie quotidienne, notamment l’AS dans le cas d’une ATH. 

 

7. Rééducation 

D’après la HAS15, il est important d’établir un soutien concernant l’évolution de la 

kinésithérapie à domicile chez les patients ayant bénéficié d’une ATH. La mise en place de 

ce type de PEC peut être réalisée dans la mesure où il n’existe pas de complication, de 

pathologies associées ou encore d’isolement social. En ce qui concerne les stratégies, les 

méthodes ainsi que les techniques de rééducation pour ce type de patient, la HAS préconise 

de codifier la fréquence, l’intensité et également la durée de la PEC. Les principaux 

paramètres à améliorer pour ce type de rééducation sont la force musculaire et la fonction.  

 

On retrouve majoritairement l’utilisation d’exercices de mobilisation de la hanche en 

actif aidé et en suspension, des exercices actifs de musculation du muscle Quadriceps ainsi 

que des techniques de récupération de flexion de genou en actif aidé. La perception des 

appuis plantaires, la verticalisation, la montée et la descente d’escaliers ainsi que la 

rééducation à la marche sont mis en place de façon précoce (40).  

 

 
15 https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2009-07/argumentaire_asmk.pdf 
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En ce qui concerne les complications, la luxation fait partie des thèmes les plus 

abordés. On constate que la moitié des luxations auront lieu avant le deuxième mois du fait 

de la fragilité des tissus périarticulaires. Un tiers de ces luxations apparaîtront entre 6 mois et 

1an, au moment où le sujet reprendra une vie plus active. Il apparaît, passé ce délai, que le 

risque de luxation reste très réduit par rapport aux trois premiers mois. Il est à noter que ce 

risque de luxation reste très dépendant de la voie d’abord chirurgicale utilisée. Si nous 

prenons l’exemple de la voie antérieure, cette dernière présente un risque minime de 

luxation comparé aux autres voies. Il reste donc indispensable de conseiller le patient sur sa 

nouvelle vie avec la prothèse (40). 
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Actions préventives, intérêts et objectifs 

1. Définitions 

 

Selon l’OMS16, la santé est définie comme « un état complet de bien-être physique, 

mental et social qui ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité » 

(1946). Dans cette définition, l’individu est pris en compte dans sa globalité, cela met en 

avant la notion de « Qualité de vie ». Afin de répondre à cela, le système de santé a mis en 

place de nombreuses méthodes permettant d’assurer la qualité de vie des individus, 

notamment la prévention.  

 

Selon l’OMS, la prévention se définit comme « l’ensemble des mesures visant à éviter 

ou réduire le nombre et la gravité des maladies des accidents et des handicaps ». La 

prévention se distingue en trois niveaux : primaire, secondaire et tertiaire, se rattachant pour 

chacun d’eux à des états successifs de la maladie. Selon la HAS, elle consiste à « éviter 

l’apparition, le développement ou l’aggravation de maladies ou d’incapacités »17.   

2. Les différents stades de prévention 

 

• Le stade primaire a pour objectif principal de diminuer le nombre de nouveaux cas 

d’une affection. Il comprend l’ensemble des actes ayant pour objectif de réduire 

l’incidence d’une maladie dans une population donnée à un temps donné. Ce stade de 

prévention comprend donc les conduites individuelles à risque18.  

 

• Le stade secondaire consiste en des AP ayant pour rôle la diminution de la 

prévalence d’une pathologie. Ce type de prévention s’adresse aux personnes ayant 

développé des facteurs de risque, présentant des signes précliniques sans symptômes 

apparents. Dans ce stade, nous retrouvons les actes destinés à s’opposer à l’évolution 

de la pathologie et ceux destinés à faire disparaître les facteurs de risque18.  

 

• Le stade tertiaire comprend tous les éléments permettant de limiter la prévalence des 

incapacités chroniques, ainsi que les risques de récidive et les complications. Car à ce 

stade, la maladie est déjà installée18.  
 

16 https://www.who.int/fr/about/governance/constitution 
17 https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2018-
03/presentation_generale_rbpp_sante_mineurs_jeunes_majeurs.pdf 
18 https://www.santetravail-fp.fr/comprendre/les-trois-niveaux-de-prevention-des-rps 
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Ces trois types de prévention sont donc mis en place dans le but de prévenir, de 

dépister et de limiter l’apparition d’une affection19 (Figure 4).  

 

 
 

Figure 4 : Les niveaux de prévention en santé publique. 

Source : https://www.researchgate.net 

 

3. La prévention en masso-kinésithérapie  

3.1. Référentiel de compétence 

 

Troisième au référentiel de compétence, la prévention fait partie intégrante de la 

démarche de soins en kinésithérapie. « Compétence 3 : Concevoir et conduire une 

démarche de promotion de la santé, d’éducation thérapeutique et de dépistage »20.  

 

 
Dans cette compétence, le MKDE a pour objectif, son intégration dans les politiques 

et les priorités de Santé Publique. Le principe même de cette compétence est de mettre en 

place une PEC dans laquelle le patient est coauteur et codécideur des soins, cela afin 

d’élaborer des objectifs partager et de faire participer, donc impliquer, le sujet dans sa PEC.  

 

 
19 https://www.has-sante.fr/jcms/c_410178/fr/prevention 
20 https://www.francecompetences.fr/recherche/rncp/28353/ 
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On constate également que cette compétence induit l’utilisation d’outils pédagogiques 

par les MKDE dans la mise en place de leurs actions préventives. Il est important que ce 

type d’actions intègre un programme pluridisciplinaire avec des partenaires de santé, 

induisant une coopération interprofessionnelle horizontale. Cette compétence implique 

également la mise en place d’une démarche d’ETP, permettant d’identifier les besoins 

d’apprentissage de ce dernier et de guider les actions à entreprendre21.  

 

Il est à noter que la mise en place de ces actions préventives doit être en accord avec 

les priorités de santé publique.  

 

3.2. Principes et fonctionnement de L’ETP  

 

Selon la définition de la HAS, l’ETP se définit comme un « processus continu, dont le 

but est d’aider les patients à acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour 

gérer au mieux leur vie avec une affection. Elle fait partie intégrante et de façon permanente 

de la prise en charge du patient. »22 

 

 Ce type d’actions préventives présente deux dimensions s’adressant aux soignés. 

On y retrouve l’acquisition et le maintien de compétences d’auto-soins, notamment les 

compétences dites de sécurité.  Ainsi que l’acquisition de compétences d’adaptation, 

permettant d’offrir au sujet, la capacité à vivre dans son environnement et à modifier celui-

ci23.  

 
L’ETP s’organise de façon méthodologique en quatre étapes22 :   

 
- Tout d’abord, l’élaboration d’un diagnostic éducatif est réalisée. Ce diagnostic est 

essentiel afin d’évaluer les connaissances du soigné, ses besoins, ses attentes ainsi 

que les compétences à acquérir.  

 

 
21 https://www.ordremk.fr/actualites/ordre/le-referentiel-du-masseur-kinesitherapeute-et-du-masseur-
kinesitherapeute-osteopathe/ 
22 https://www.has-sante.fr/jcms/r_1496895/fr/education-therapeutique-du-patient-etp 
23 https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/etp_-_definition_finalites_-
_recommandations_juin_2007.pdf 
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- En deuxième étape, on définit un programme personnalisé d’éducation thérapeutique 

ayant pour but d’établir en partenariat avec le patient, les compétences à exploiter au 

regard de son projet. 

 

- En troisième lieu, la planification de séances d’ETP est réalisée. L’objectif et le 

contenu de ces dernières y sont décidés.  

 
- Pour finir, la dernière étape consiste en une évaluation individuelle ayant pour rôle de 

faire évoluer les prestations de façon conjointe à l’évolution du patient (52).   

 
Au vu de l’intérêt de l’ETP dans le domaine de Santé Publique, une certification a été 

mise en place conformément aux recommandations de la HAS. Cette formation a donc pour 

objectif d’offrir aux professionnels de santé les outils nécessaires pour la conception, la mise 

en œuvre, ainsi que l’évaluation des programmes d’ETP. Cette formation certifiante est 

accessible pour tout professionnel de santé notamment les MKDE (52).  

 

En tant que spécialiste en santé, il apparaît essentiel que le MKDE mette en place 

dans la PEC de ces patients, des AP et de promotion de la santé dans l’intérêt d’optimiser sa 

PEC afin d’améliorer la qualité de vie de ces patients et par conséquent l’état de santé de 

ces derniers. D’après le décret de compétence adressé au MKDE, il apparaît essentiel que 

ce dernier participe à différentes actions d’éducation, de prévention, de dépistage et de 

formation. L’aspect préventif fait partie intégrante des objectifs de la masso-kinésithérapie24. 

 

 

 

 

 
24 https://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0009/145296/E93849.pdf 
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Récupération Améliorée Après Chirurgie (RAAC) 

 

À l’heure actuelle, la mise en place des prestations de soin dans le cadre d’une ATH 

est en constante évolution. On observe l’apparition de protocoles chirurgicaux accélérés, afin 

de réduire la durée de l’hospitalisation. Cela induit que le soigné soit activement impliqué 

dans la recherche d’un résultat le plus optimal possible. Suite à cela, la RAAC a été mis en 

place (53).  
 

Il s’agit d’une approche mettant en avant la PEC globale du patient. Elle a pour 

objectif d’optimiser le rétablissement précoce ainsi que la récupération des capacités après 

chirurgie. Ce programme de récupération est inclus dans un projet d’établissement et 

s’applique sur les phases préopératoires, opératoires et post-opératoires. Il implique par son 

objectif d’optimisation de la PEC, la mise en place d’une démarche d’amélioration des 

pratiques professionnelles. On observe une réorganisation des soins intégrant la notion 

d’inter-professionnalité. La notion de fonctionnement transversal et de travail en équipe est 

indispensable pour la réussite d’un programme de RAAC (53,54).     

 

Ce type de programme obéit à cinq points clés25 :  

 

• L’information et la formation : Il apparaît être primordiale d’informer le sujet sur sa 

pathologie, la démarche de soin à venir, son devenir afin qu’il puisse mieux 

appréhender les évènements à venir. Il est aussi essentiel que le paient puisse être 

formé à la démarche afin d’être acteur de sa rééducation. 

 

• Anticipation : Ce programme se base sur l’anticipation de l’organisation des soins 

ainsi que sur le retour rapide à domicile. Tout cela afin d’offrir la PEC la plus optimale 

et la plus précoce possible dans le but d’obtenir une récupération accélérée. 

 

• Réduire le stress chirurgical : Il s’agit ici de limiter l’impact psychologique que peut 

provoquer une opération et l’hospitalisation, cela afin d’éviter un éventuel 

ralentissement de la récupération. 

 
 

 
25 https://www.has-sante.fr/jcms/c_1763416/fr/programmes-de-recuperation-amelioree-apres-
chirurgie-raac 
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• Contrôle de la douleur : Il s’agit d’avoir, ici, un contrôle maximal sur la douleur ainsi 

que sur toutes les situations qui pourrait l’engendrer. Ce point clé du programme de 

RAAC est essentiel si nous voulons la récupération la plus efficace possible, car la 

douleur est le principal frein dans la rééducation. 

 

• Autonomie : Pour finir, ce programme met en avant le fait de favoriser et de stimuler 

l’autonomie des soignés. Cela a pour objectif de rendre le patient acteur de sa PEC et 

autonome dans sa rééducation en accélérant la récupération.  

 

Tous ces éléments ont pour objectif final d’offrir au patient une satisfaction optimale 

de la PEC, une réduction des complications post-opératoires en comparaison avec une PEC 

conventionnelle et une réduction de la durée de l’hospitalisation. On cherche donc dans ce 

programme, tous les éléments pouvant retarder la récupération afin de les maîtriser et de 

limiter leurs impacts. Dans notre étude, ces éléments seront la douleur, le stress 

métabolique, physique, psychique (appréhension, interrogation), l’immobilisation, la fatigue, 

la présence de drains, la perturbation du sommeil ainsi que la perturbation des activités de la 

vie quotidienne (53,54).  

 

On constate l’existence de différents paramètres intégrant le programme de RAAC26. 

 

• En phase dite « préopératoire », l’information et l’ETP sont mises en place après une 

consultation spécifique. Les optimisations de la condition physique et les comorbidités 

sont évaluées. Le retour à domicile est déjà évoqué afin d’optimiser la réadaptation et 

l’autonomie du sujet dans sa vie après l’opération. Dans le cadre d’une ATH, la 

prévention d’une infection ainsi que des troubles thromboemboliques sont abordés. 

 

• En phase « post-opératoire », la mobilisation est mise en place de façon précoce et 

le premier lever se fait par le MKDE. La réalimentation après chirurgie a lieu et les 

préventions concernant les complications sont toujours de rigueur. La préparation à la 

sortie est réalisée. 

 
Initialement développée dans le cadre d’intervention complexe, la RAAC s’étend 

désormais à de nombreuses spécialités notamment pour la chirurgie orthopédique 

comprenant la chirurgie des prothèses totales de hanches et de genou (53,54).  

 
26 https://www.has-sante.fr/jcms/c_1763416/fr/programmes-de-recuperation-amelioree-apres-
chirurgie-raac 
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Prévention concernant l’activité sexuelle dans un contexte d’ATH 

 

Depuis l’utilisation de l'ATH, peu d'études ont été consacrées aux effets de cette 

dernière sur la qualité de vie sexuelle (42). À l’heure actuelle, les indications d’ATH 

augmentent chez les jeunes patients ayant toujours une activité fonctionnelle et sexuelle 

normale (43). Il est à noter que l’AS se présente comme essentielle pour la bonne qualité de 

vie et la santé globale des sujets (44). L’OMS a défini la santé sexuelle comme « un état de 

santé et de bien-être physique, émotionnel, mental et social en relation avec la sexualité » 

(45). L’AS des sujets présente donc un lien étroit avec le bien-être général de ces derniers et 

par conséquent leur santé d’un point de vue globale. Cela met en avant l’importance de la 

fonction sexuelle notamment dans le cas d’une ATH.  

 

Au vu des éléments évoqués ci-dessus, il paraît donc indispensable que la prise en 

charge de la sexualité soit mise en place lors d’une telle opération, elle ne doit pas être 

délaissée (47,48). Cependant, on connaît peu de choses sur la façon dont l’ATH atteint le 

fonctionnement des AS ou sur la façon dont les prestataires de soins de santé abordent ce 

sujet auprès de ces patients (41). C’est un thème de grande importance, mais il est rarement 

abordé par les professionnels de santé, car il peut être difficile à évoquer en post-opératoire 

et les conseils appropriés ne sont alors pas donnés (49).  

 

D’après une étude de 2017 (50), environ 78% des professionnels de santé 

n’aborderaient presque jamais le thème de l’AS après la pose d’une PTH. Il est alors apparu 

que les demandes d’informations de ces patients en ce qui concerne l’AS en post-opératoire, 

étaient très réduites. Il est apparu que 47% des sujets de cette étude en post-opératoire 

n’étaient pas demandeurs d’informations sur ce thème, et 39% ne seraient pas conscients 

des potentiels besoins pouvant apparaître lors du retour à domicile (50). Il a aussi été fait 

mention que le sujet était que très peu abordé chez la personne âgée (50) ce qui s’explique 

par l’apriori que, passer un certain âge, l’AS n’est plus une priorité. Il parait alors nécessaire 

et indispensable de mettre en place des lignes directrices pour les professionnels de santé et 

pour les patients, ainsi que des formations, afin d’encourager la considération de la qualité 

de vie sexuelle après une ATH.  
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1. Qualité de vie sexuelle avant l’opération. 

On retrouve dans les études (41,46,47), que la gêne de la hanche due aux 

pathologies dégénératives du cartilage, entraîne plusieurs limitations dans la réalisation des 

activités quotidiennes chez les patients, y compris pour les AS. Afin de remédier à ces 

limitations et ces gènes, ces derniers sont généralement traités par la pose d’une PTH. La 

littérature actuelle suggère que la vie sexuelle est améliorée après la pose de cette prothèse. 

Cela va ainsi réduire considérablement les douleurs provoquées par l’arthrose et améliorer la 

qualité de vie du patient et de ce fait, améliorer la qualité de vie sexuelle. L’AS est un 

élément important dans la prise en charge globale du soigné. Il apparaît que les médecins 

n'abordent que très rarement ce thème auprès de ces patients, entraînant une grande 

préoccupation pour un grand nombre d’entre eux. L'éducation des patients concernant les 

attentes post-opératoires et la reprise de l’AS fait cruellement défaut et la majorité des 

professionnels de santé offrent peu ou pas d'informations à ce sujet (48). 

 

2. Qualité de vie sexuelle après l’opération. 

En effet, les patients qui avaient auparavant une fonction sexuelle réduite en raison 

d’une douleur et/ou raideur préopératoire, constatent après l’ATH une absence de douleur et 

une meilleure mobilité. Après l’intervention chirurgicale, l'amplitude des mouvements est 

généralement limitée par la recommandation du chirurgien afin d'éviter la dislocation de la 

prothèse. Cela crée des limitations dans les activités de la vie quotidienne, les activités 

sportives et également les AS. L’ATH peut avoir un impact positif marqué, sur la qualité de la 

vie sexuelle. Cependant, l'importance de la reprise de l'AS pour ces patients n'est pas 

clairement établie et les professionnels de santé ne sont pas conscients de ces 

préoccupations (46,47,48).  

 

La population étudiée, ici, est en augmentation chez les adultes concernés qui ont 

une moyenne d'âge de plus en plus basse (42). Mais la population vieillit et les arthroplasties 

sont de plus en plus fréquentes. L'évolution des implants et leur meilleure longévité 

permettent ainsi de réaliser des arthroplasties chez des patients plus jeunes. Par 

conséquent, l'AS chez des sujets ayant bénéficié d’une ATH est de plus en plus courante. La 

littérature expose un effet positif de l’ATH sur l’AS. Malgré la réapparition de la mobilité 

articulaire sans douleur, le risque de luxation de la prothèse est évoqué pendant les trois 

premiers mois après l'opération, ce risque est relativement diminué depuis la mise en place 

de la voie d’abord chirurgicale antérieure. De ce fait l'AS présente un risque de luxation à 

court terme, mais ne doit pas interdire sa reprise normale.  
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Il apparaît alors essentiel, suite aux éléments présentés précédemment, de 

considérer le thème de la sexualité chez ces patients. Cela s’explique par le fait que les 

sujets bénéficiant d’une ATH sont de plus en plus jeune, mais aussi par le fait que la 

sexualité peut être délaissée chez le sujet âgé. On retrouve des patients opérés en 

ambulatoire, ne bénéficiant pas d’informations concernant la sexualité et dont les conseils 

les plus récurrents sont la mise en garde majeure contre les mouvements luxant. Après tous 

ces éléments, le retour à domicile a lieu sans que le patient ait réellement eu de réponses à 

ses interrogations. Cela entraîne l’apparition d’appréhension chez le sujet, à l’origine des 

limitations de sa pratique sexuelle. 

 

Il est donc essentiel lors de la rééducation, que les soignés soient informés des 

positions recommandées dans le cadre de leurs activités de la vie quotidienne, mais aussi 

qu’ils puissent avoir réponse à leurs interrogations éventuelles. Il est donc essentiel que des 

conseils écrits concernant la sexualité après l’ATH soient transmis aux sujets avant 

l'opération. Cela permet ainsi une amélioration de la qualité de vie en lien avec la sexualité 

après l’ATH (46,48,49). Il paraîtrait intéressant d’aborder ce sujet lors d’un programme de 

prévention inscrit dans le cadre d’une RAAC, afin que le patient puisse avoir une reprise de 

ces activités les plus optimales possible.  

 

3. Attentes des patients concernant l‘activité sexuelle après une ATH. 

 

Une étude de cohorte prospective multicentrique datant de 2018 (50), se basant sur 

les mesures des résultats rapportés par les sujets de l'étude LOAS (Longitudinal Leiden 

Orthopédique Outcomes of Osteo-Arthritis Study) a été réalisée sur 1 271 patients ayant subi 

une ATH. Elle a permis d’évaluer les différentes attentes des sujets sur la reprise de leurs 

AS après un retour à domicile. On pouvait observer parmi ces derniers, que 43,5 % d’entre 

eux avait considéré la reprise de leurs AS comme insatisfaisante par rapport à leurs attentes 

(50). Il est donc nécessaire d’aborder la question de la sexualité après l’ATH, car elle met en 

jeu l’intégrité de la qualité de vie globale du patient (49).  
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Une autre étude a été menée sur 64 patients et a démontré que dans 39% des cas, 

les patients présentaient des difficultés dans le bon positionnement de la jambe après la 

pose de la prothèse. Ces sujets étaient susceptibles de changer de position sexuelle. Dans 

cette étude, on retrouve chez les sujets la présence de craintes et de préoccupations envers 

les luxations prothétiques pendant l’AS. En outre, les sujets présentant un niveau de stress 

élevé avaient un taux de satisfaction plus faible. La plupart des patients n'ont pas pu obtenir 

d'informations sur l’AS après une ATH, et ils n'ont pas consulté de médecin en raison de la 

nature privée du sujet. (51) 

 

La luxation se présente donc comme la préoccupation la plus courante des sujets 

pendant l'AS après une ATH, et un niveau de stress plus élevé était associé à un taux de 

satisfaction plus faible. Cela peut s’expliquer par le fait que la plupart des prestations 

conseils post-ATH concernent le risque de luxation de prothèse, qui pourtant reste marginale 

au vu de l’évolution des matériaux et des voies d’abord chirurgicales (voie antérieure).  La 

plupart des soignés n'étant pas préparés à consulter un médecin, il pourrait être utile de leur 

fournir des informations appropriées avant la consultation notamment lors de prestation 

conseil intégrée lors d’une RAAC. L’intérêt de la mise en place d’une prestation conseil 

concernant l’AS par les professionnels de santé s’avère primordial pour l’optimisation de la 

PEC. (51) 

 

On observe lors de la phase post-opératoire que le MKDE fait partie des rares 

professionnels de santé à pouvoir mettre en place des actions préventives. Il est donc 

judicieux que les MKDE soient formés et informent ces patients sur la reprise de l’AS après 

l’arthroplastie.  
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Problématique 

La coxarthrose est un sujet important à cause de son impact en termes de Santé 

Publique et sur les activités de la vie quotidienne du soigné (12). Le MKDE par son statut 

d’expert du mouvement et étant donné que le suivi de ses patients est quotidien, il va jouer 

un rôle fondamental dans la prise en charge masso-kinésithérapique des ATH. Afin d’offrir 

une prise en charge la plus performante possible, il est nécessaire de prendre en compte 

tous les facteurs incapacitants (12,52).  

 

Les troubles de l’AS chez les sujets ayant bénéficié d’une ATH se développent suite 

à un manque d’information des patients ainsi qu’à un manque de formation des 

professionnels de santé (3,4). Ces perturbations sont à l’origine de l’altération de la santé 

globale du sujet, ce qui peut entraîner un ralentissement de la récupération. La littérature a 

mis en lumière la rareté de l’inclusion de l’AS dans les AP délivrées par les professionnels de 

santé (46,47). La démarche du MKDE semble avoir toute sa place dans la rééducation, la 

réadaptation, mais surtout pour la prévention du patient ayant bénéficié d’une ATH (52). 

Dans la littérature, des protocoles d’intervention auprès de ces patients ont été développés 

(53,54). Le programme de RAAC a été mis en place dans certains établissements et a pour 

objectif d’offrir une PEC la plus optimale possible en ayant une AP en préopératoire.  

 

La place de la sexualité dans la rééducation de l’ATH se présente donc comme un 

aspect trop souvent négligé et peu abordé par les professionnels de santé alors que les ATH 

sont pratiquées sur des patients de plus en plus jeunes. Dans la poursuite de cette idée, il 

s’agit de faire un état des lieux de la mise en place des AP en lien avec l’AS chez les MKDE 

prenant en charge des patients à la suite d’une ATH. 

 

Au vu de ces données, notre problématique est la suivante :  

- « Ce type de prévention est-il utilisé chez les MKDE ? 

- Dans quelles mesures, le niveau de connaissances, les facteurs personnels et 
les caractéristiques influencent l’application des AP en lien avec l’AS dans la 
PEC ?   

- La prévention a-t-elle sa place ? » 
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Matériel et méthode 

 

1. Caractéristiques de l’étude 

1.1. Choix de la méthode  

 

L’étude se présente sous la forme d’une enquête par questionnaire. Elle a été 

réalisée à partir d’un logiciel d’enquête et d’analyses des données : SPHINX On-Line 

(version 4.20). Ce logiciel présente son intérêt dans la construction et la diffusion rapide du 

questionnaire. Il permet également l’analyse ainsi que le recueil des données grâce aux 

réponses des participants27.  

 

Le MKDE est un acteur de soins qui joue un rôle essentiel dans la mise en place des 

AP, il doit être en mesure de «concevoir et conduire une démarche de promotion de la santé, 

d’éducation thérapeutique, de prévention et de dépistage »28. D’après la problématique, nous 

souhaitons identifier si ces AP sont mises en place lors de la PEC. De plus, il s’agit de 

principes pouvant être évalués par l’observance des MKDE, car cette étude se rapporte à 

des concepts d’éducation, de prévention et d’information active en lien avec l’AS. Les 

composantes susceptibles d’impacter cette AS étant abordées dans cette étude, il était 

intéressant d’interroger directement les MKDE de manière à pouvoir mieux cerner les 

enjeux.  

 

Il nous a semblé que cette méthode était appropriée. Il s’agissait, ici, de tenter 

d’expliquer cette problématique, ses caractéristiques et son importance. La méthode fut donc 

l’enquête par questionnaire en auto-administration. Le questionnaire permet la collecte 

rapide de données, facilitant la diffusion dans la population (55).  

 

Cette méthode permet également de mettre en évidence des faits et les facteurs qui 

les déterminent, elle se montre utile pour l’explication des conduites menées sur des actions. 

Cependant cette dernière présente des limites, notamment en ce qui concerne les difficultés 

de compréhension et d’interprétation (55). 

 
27 https://www.lesphinx-developpement.fr/logiciels/sphinxonline/ 
28 https://www.francecompetences.fr/recherche/rncp/28353/ 
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1.2. Objectifs et hypothèses  

 

Dans le cadre de ce travail de recherche, l’objectif principal est de recueillir des données 

concernant l’utilisation et la mise en place d’AP en lien avec l’AS chez les patients ayant 

bénéficié d’une ATH, afin de dresser un état des lieux des connaissances sur ce sujet et de 

déterminer la place de ce type de prévention dans la prise en charge auprès des MKDE.  

 

Ensuite, les objectifs secondaires ont pour objectif, de cibler les facteurs facilitants et 

limitants concernant l’utilisation de ce type d’AP. Notre regard se porte aussi sur les 

ressentis de l’efficacité ainsi que sur l’utilisation de ces actions. Et enfin, nous cherchons à 

savoir s’ils considèrent ces actions comme un outil efficace pour limiter le risque d’atteinte de 

l’intégrité des AS de ces patients.  

 

Nous pouvons formuler différentes hypothèses pour donner suite à la problématique 

exposée précédemment :   

Hypothèse 1 : la mise en place de ces actions de prévention reste marginale dans la prise 

en charge de l’ATH. 

Hypothèse 2 : la population ciblée n’est pas suffisamment informée et considère ce sujet 

comme trop intime, ce qui expliquerait le fait que l’utilisation de ces AP soit marginale. 

Hypothèse 3 : la population ciblée ne considère pas utile ces AP et estime qu’elle ne serait 

pas à l’origine d’une prise en charge plus bénéfique. 

 

1.3. Choix de la population ciblée par l’enquête  

 

Tout d’abord, plusieurs études concernant l’AS après l’ATH ont relaté une demande 

d’information formulée par les sujets ayant eu une ATH (46,47). Par conséquent, il est 

intéressant d’orienter la population vers des professionnels de santé ayant un rôle à jouer 

dans la mise en place de ces AP (56). Ici, nous faisons le choix de nous intéresser 

uniquement aux MKDE exerçant en France. La population interrogée doit répondre à des 

critères d’inclusion et ne doit renseigner aucun des critères d’exclusion de façon à pouvoir 

participer à la totalité de l’étude. 
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Nous retrouvons les critères suivants (Tableau 1) :  

 

Tableau 1 : Critères d'inclusion et d'exclusion 

Critères d’inclusion Critères d’exclusion 

 

• MKDE 

 

• MKDE Ayant pris en Charge des 

patients ayant bénéficié d’une ATH 

 

 

• Autres professionnels de santé 

 

• MKDE N’ayant pas pris en charge des 

patients ayant eu une ATH 

 

• Les questionnaires qui n’ont pas été 

complétés entièrement n’ont pas pu être 

comptabilisés. 

 

• Les réponses aberrantes 

 

• MKDE exerçant hors secteur salariale, 

libéral ou mixte 

 

 

2. Élaboration du questionnaire 

2.1. Les différents types de questions 

 

Dans ce questionnaire, nous retrouvons 4 types de questions, fermées, ouvertes, 

multichotomiques à choix multiples ou uniques et des questions échelles (57).  

 

Pour le cas d’une question fermée, l’interrogé doit sélectionner une ou plusieurs 

réponses parmi une liste d’options prédéfinies par le rédacteur du questionnaire. Ce type de 

question permet un recueil simple et facilitant des données. Il permet par ailleurs de faciliter 

la comparaison des résultats avec la littérature. Cependant, ce type de question présente 

des limites, car il ne permet pas de fournir une réponse libre ce qui peut engendrer une perte 

de précision d’information et de nuance.   
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La question multichotomique à choix multiples ou uniques se présente comme une 

question fermée où l’interrogé dispose d’un ou plusieurs choix entre plusieurs réponses. 

Dans ce type de question, il est important de tenir compte de la présence de la mention 

« autre » dans la liste des choix de réponse. Cette mention permet à l’interrogé de formuler 

librement une réponse qui n’aurait pas été envisagée dans la liste des propositions de 

réponses.  

 

En ce qui concerne les réponses ouvertes, contrairement aux réponses fermées, 

elles permettent une réponse libre à la question, car il s’agit d’une interrogation objective non 

orientée par l’interlocuteur. Cela implique donc une réflexion et expose le ressenti réel du 

sujet interrogé. Ce dernier expose donc son propre jugement au travers de son expression à 

la question posée. Cela lui permet d’exprimer fidèlement son point de vue.  

 

Enfin, pour les questions échelles, il s’agit de question fermée dont les options 

obéissent à une progression logique entre deux points de vue opposés. Elle facilite le recueil 

de données et permet d’obtenir des options quantifiées. Mais tout comme la question 

fermée, elle présente ses limites, car elle ne permet pas de réponse libre.  

 

Ainsi, dans cette enquête, la chronologie des différents types de questions suit le 

schéma présenté ci-dessus, à savoir des plus fermées aux plus ouvertes. Ce choix a été mis 

en place afin de permettre un meilleur encadrement de l’approche du thème évoqué et de 

permettre par la suite différentes ouvertures sur ce sujet.   

2.2. Conception et contenu du questionnaire 

 

En premier lieu, un exorde permettant d’informer les sujets sur le déroulé du 

questionnaire et son contenu était présent, ayant pour but de susciter l’intérêt des sujets à 

participer à l’étude, maximiser le nombre de réponses et les informer sur le thème abordé. 

Ainsi, ces derniers seront à même d’avoir une meilleure approche du questionnaire pour son 

bon déroulement. 

 
Cette étude transversale se compose de quatre parties (Annexe II) :  

• Parti I : Profil du kinésithérapeute 

• Parti II : Prise en charge de l’ATH 

• Parti III : La place de la prévention dans l’ATH 

• Parti IV : Prévention et activité sexuelle des patients 

Nous avons choisi de proposer un total de 37 items 
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2.2.1. Profil du Kinésithérapeute 

 

Cette première partie (8 items) comprend la récolte des renseignements personnels, 

afin d’identifier les critères d’inclusion ainsi que les éventuels critères d’exclusion (profession, 

lieux d’exercice). Cette première partie a aussi pour objectif d’informer sur le contexte 

professionnel des répondants (secteur d’exercice, formations antérieures). Les questions 

posées étaient de deux types : questions fermées (certains critères d’inclusion sur la 

pratique professionnelle) et questions multichotomiques à réponse unique.  

 

Dans cette première partie, il s’agit donc de vérifier que le sujet répondant au 

questionnaire est MKDE de profession et de nous renseigner sur le contexte professionnel 

en particulier sur la certification en ETP. Il paraît intéressant de centrer la population 

questionnée aux MKDE, en le positionnant selon la compétence 3 du décret régissant la 

profession. 

2.2.2. Prise en charge de l’ATH 

 

Cette seconde partie (12 items), rend compte de l’état des lieux de la prise en charge 

des ATH par les MKDE. Dans cette partie, différents aspects sont abordés : 

 

• En premier lieu, une question d’exclusion est mise en place afin de savoir si les 

MKDE interrogés ont déjà pris en charge lors de leur pratique professionnelle des 

patients ayant bénéficié d’une ATH. De plus, il s’agit d’interroger les MKDE sur le profil 

de leurs patients dans le but de pouvoir trier les données en tenant compte du sexe et 

de l’âge de ces derniers sans impacter l’analyse des résultats. 

 

• Afin de poursuivre dans les caractéristiques, trois items traitent de la pratique 

d’activités physiques exercées chez ces patients. Afin de nous informer sur la pratique 

d’une éventuel activité physique intensive, antérieure à l’arthroplastie, ainsi que sur le 

type d’activité physique. Cette partie nous renseigne également sur la reprise 

éventuelle de cette activité après l’intervention chirurgicale (58). 

 

• Ensuite, un item traite des différents moments d’actions lors de la prise en charge 

kinésithérapeutique des patients bénéficiant de la pose d’une ATH. Afin de savoir si le 

MKDE effectue sa prise en charge en phase préopératoire et/ou post-opératoire. Cela 

nous informe sur les possibilités de mise en place d’AP par le MKDE (59). 
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• Nous essayons aussi de savoir si la PEC se fait dans le cadre d’une RAAC intégrant 

une séance d’ETP. 

 

• Enfin, un item sous forme de question à choix multiple (QCM) traite des différentes 

techniques utilisées, afin de renseigner sur la mise en place ou non d’AP. 

 

2.2.3. La place de la prévention dans l’ATH 
 

• Dans cette partie, un item est adressé au MKDE ne mettant pas en place d’AP et 

informe sur les raisons motivant ce choix. Un second item sous forme de QCM traite 

de l’intérêt de la mise en place d’AP dans le contexte d’une ATH. 

 

• Nous cherchons aussi à savoir les différentes techniques utilisées pour la mise en 

place ces AP. Enfin, un item présenté sous la forme de QCM, nous informera sur les 

thèmes abordés lors des ateliers d’ETP, notamment celui de l’AS. 

 

2.2.4. Prévention et activité sexuelle des patients ayant bénéficié d’une ATH 

 

• Ici, unitem est mis en place afin d’expliquer le choix de ne pas proposer d’AP en lien 

avec l’AS. Deux autres items traitent des différentes causes pouvant perturber cette 

activité chez ces patients, ainsi que les actions pouvant l’améliorer. Deux items 

permettent également de renseigner sur les différentes interrogations des patients qui 

auront été recensés par le MKDE interrogé. Un dernier item nous informera sur les 

différentes techniques utilisées dans la mise en place d’AP en lien avec l’AS (46,47). 
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2.3. Déroulement du questionnaire 

 

 

 

 

 

 

 
Exclus du 
questionnaire 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Présentation 

Questions 1 à 6 

Question 7 Oui Non Question 8 

Question 9 Oui Non 

Questions 10 à 11 

Question 12 Oui Non Questions 13 à 14 

Questions 15 à 17 

Question 18 Oui Non Question 19 

Question 20 N’a pas coché « Actions de 
prévention » 

A coché « Actions de prévention » 

Questions 22 à 25 

Question 26 N’a pas coché « Activité 
sexuelle » 

A coché « Activité sexuelle » 

Questions 28 à 37 

Questions 27 / 29 /  
 

30 / 33 / 34 / 37 

Questions 21 à 23 

Questions 29 à 30 

Questions 33 à 34 

Question 37 

Figure 5 : Déroulement du questionnaire 



ETTE Matthieu | Mémoire de fin d’études | ILFOMER | 2022 44 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

3. Modalité de diffusion et de traitement des données 

3.1. Diffusion du questionnaire 

 

Afin de développer ce questionnaire, les avis des MKDE et d’experts de terrain ont 

été recueillis, pour s’assurer de la qualité des questions et estimer le temps moyen 

nécessaire pour y répondre, le questionnaire a été testé par des étudiants en masso-

kinésithérapie.  

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Pour diffuser le questionnaire (Figure 6), nous avons choisi de contacter différents 

centres hospitaliers ainsi que différents cabinets libéraux en France. Nous avons également 

fait le choix de contacter les Ordres Régionaux des masseurs-kinésithérapeutes, dans le but 

d’avoir une méthodologie correcte, un texte type a été préparé. Ce dernier a été envoyé par 

mail aux établissements cités ci-dessus. Le questionnaire a été publié pour la première fois 

le vendredi 10 décembre 2021. L’enquête a été clôturée le 21 mars 2022. Les réponses 

SPHINX (version 4.20) sont restées anonymes pour tous les répondants.  

 

 

 

Évolution du questionnaire dans le temps. 

Avril 2021 
Phase de conception 

Octobre-Novembre 
2021 Phase de test 

10 Décembre 2021 
Phase de diffusion 

21 Mars 2022 
Phase de clôture 

22 Mars 2022 
Phase d’analyse 

Figure 6 : Diffusion du questionnaire 
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3.2. Traitement et analyse des données 

 

Les données ont été traitées avec le logiciel SPHINX (version 4.12). Grâce à ce 

dernier, nous avons pu réaliser, dans un premier temps, un tri à plat par des analyses 

statistiques descriptives, elles auront pour objectif de décrire des variables qualitatives. Puis 

dans un second temps, des tirs croisés seront effectués afin d’analyser les relations entre 

différentes variables. Nous avons considéré que deux variables étaient corrélées s’il existait 

une relation significative telle que p ≤ 0,05. Dans un premier temps, nous utiliserons le test 

de SHAPIRO-WILK si (n total < 50) ou le test de KOLMOGOROV-SMIRNOV si (n total >50), 

afin de savoir si les données recueillies par notre enquête, suivent une loi de distribution 

normale. 

  
Pour réaliser l’analyse des données, nous utiliserons différents tests statistiques :  

 

- Le test du Khi2 sera utilisé pour repérer la présence d’une relation significative entre 

deux variables qualitatives. 

 

- Le test de Fisher sera utilisé pour interpréter la présence d’une relation significative 

entre une variable quantitative et une variable qualitative. 

 

- Le test de Spearman sera utilisé pour évaluer la présence d’une corrélation 

significative entre deux variables quantitatives. 

 

3.3. Représentativité de l’étude 

 
D’après les derniers chiffres de l’Ordre National des masseur-kinésithérapeutes sur la 

répartition des MKDE sur le territoire29, la France compte à ce jour 90 315 MKDE inscrits au 

tableau de l’Ordre avec une répartition de 49,4% d’hommes contre 50,6% de femmes. Parmi 

eux, 85,3% sont des professionnels libéraux et 14,7% des salariés. Afin d’être représentatif 

de la population globale des MKDE français, nous avons déterminé le nombre minimal de 

réponses requises. 

 

 
 

 
29 https://www.ordremk.fr/actualites/kines/la-demographie-des-kinesitherapeutes-en-2020/ 
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À l’aide de la formule ci-dessous, nous avons calculé le nombre minimum de 

réponses attendues à notre questionnaire pour que nos résultats soient statistiquement 

significatifs et représentatifs de notre population : 

 

 

 
 
 

𝑛 : représente la taille de l’échantillon. 

𝑃 : proportion du nombre de réponses de la population (fixée à 0,5). 

𝑡: est l’intervalle de confiance. 
(Le coefficient 1,96 correspond à un intervalle de confiance à 95%). 

𝑦 : correspond à la marge d’erreur montrant la quantité d’erreurs d’échantillonnage aléatoires 
dans l’estimation d’un paramètre (fixée à 0,05).  

𝑁 : la taille de la population cible.  

 

 1,962 x 0,5 x (1-0,5) x 90 315  

1,962 x 0,5 x (1-0,5) +(90 315 – 1) x 0,052 

 
Ainsi, 383 réponses au minimum sont nécessaires pour que nos résultats soient 

statistiquement significatifs et représentatifs de la population. 

 

 

 

 

= 382,5 
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Résultats 

1. Présentation de la population 

1.1. Description de l’échantillon 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
AS : Activité Sexuelle 
AP : Activité Physique  
 

 

Questionnaires complétés (n=50) 

Consentement de participation 

Prise en charge 
d’ATH 

Exclus car : Réponses 

aberrantes 

(n = 2) 

MKDE ne mettant pas en place 

des AP durant la prise en 

charge de l’ATH 

(N = 6) 
 
  

MKDE mettant en place des AP 

qui ne sont pas en lien avec l’AS 

durant la prise en charge de 

l’ATH 

(N = 30) 
 

MKDE mettant en place des AP 

en lien avec l’AS durant la prise 

en charge de l’ATH 

(N = 3) 

 
  

Exclus car : MKDE n’ayant 

jamais pris en charge d’ATH 

(n = 9) 

Questionnaires validés 

N final 

(N = 39) 

 
 Figure 7 : Diagramme de flux 
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À la suite de cette enquête, la population ayant répondu au questionnaire (n = 50) a 

fait l’objet d’une sélection en fonction des critères d’exclusions exposés précédemment 

(Figure 7). Un total de 39 questionnaires validés a donc été retenu après l’exclusion de 9 

participants pour la non prise en charge (PEC) de l’ATH et de 2 participants pour la présence 

de réponses aberrantes en lien avec des questions ouvertes. En découle l’étude d’un 

échantillon (n=39) composé de 6 MKDE ne mettant pas en place d’AP, 30 MKDE utilisant 

des AP non liées à l’AS et 3 MKDE employant dans leurs PEC des AP en lien avec l’AS.  

 

Notre population (voir tableau 2) se composait de 26 femmes et de 13 hommes. 

Chaque tranche d’âge était représentée de façon hétérogène, allant de 20 à plus de 70 ans. 

On observe que la majeure partie des MKDE (n = 30) exerçaient en secteur libéral. Il est à 

noter que (n = 36) de notre effectif exerce en région Nouvelle-Aquitaine et présente 

également de façon majoritaire, un âge compris entre 20 et 29 ans. En ce qui concerne la 

certification « Éducation thérapeutique du patient », 23% de notre effectif en est détenteur (n 

= 9).  

 

La composition de l’échantillon final était donc majoritairement représentée par des 

MKDE de sexe féminin compris entre 20 et 29 ans, exerçant en secteur libéral dans la région 

Nouvelle-Aquitaine.  

 
Tableau 2 : Description de la population 

Profil Effectifs (n) Pourcentage (%) 
Sexe 

§ Homme 

§ Femme 

 

13 

26 
 

 

33 

67 

Age  

§ 20-29 

§ 30-39 

§ 40-49 

§ 50-59 

§ 60-69 

§ 70 ans et plus 

 

12 
8 

9 

5 

5 

0 

 

 

31 
20 

23 

13 

13 

0 

Secteur d’exercice 

§ Libéral 

§ Salarié 

 

30 
9 

 

77 
23 
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§ Mixte 0 

 

0 

Région d’exercice 

§ Nouvelle Aquitaine 

§ Occitanie  

§ Normandie  

§ Autres 

 

36 
2 

1 

0 

 

 

92 
5 

3 

0 

Année d’obtention du DE 

§ 1970-1980 

§ 1981-1990 

§ 1991-2000 

§ 2001-2010 

§ 2011-2021 

 

1 

5 

7 

7 

19 
 

 

3 

12 

18 

18 

49 

Obtention de la certification 

ETP 

§ Oui 

§ Non 

 

 

9 

30 
 

 

 

23 

77 

Année d’obtention de la 

certification ETP (n=12) 

§ 2020 

§ 2019 

§ 2021 

§ 2018 

 

 

3 
1 

3 
2 

 

 

 

33 
11 

33 
23 

 
Les valeurs en GRAS représentent la majorité de l’item.  
 
DE : Diplôme d’état 
ETP : Éducation Thérapeutique du Patient 
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1.2. État des lieux concernant la prise en charge de l’ATH 

 

Dans la population interrogée avant sélection (n=50), 39 MKDE assurent avoir pris en 

charge des patients ayant bénéficié d’une ATH. Parmi les MKDE exerçants en secteur libéral 

(n=39), 18% de ces derniers n’ont pas pris en charge des ATH au cours de leur exercice 

professionnel. Chez les MKDE salariés, c’est 18% d’entre eux qui n’ont pas pris en charge 

des ATH.  

 

On observe suite à une analyse par tris à plat (Figure 8), que dans notre échantillon 

sélectionné (n = 39), 78% des répondants prenaient en charge moins de 20 ATH au cours de 

l’année, contre 17% entre 20 et 40 et 5% pour plus de 40. Au vu des éléments traités ci-

dessus, le nombre de patients pris en charge durant l’année par rapport au secteur 

d’exercice a été analysé.  

 

 

Figure 8 : Nombre d'ATH prises en charge au cours de l'année par rapport au secteur d'exercice 
 

 
Un autre constat dans la population interrogé, est une hétérogénéité dans la PEC des 

ATH, avec une majorité de séances comprises entre 20 et 30 minutes (n=26) soit 66,7%. En 

ce qui concerne la répartition de la durée de PEC entre le secteur libéral et salarié, on 

observe que 67% des libéraux effectuent des séances de 20 à 30 minutes, ainsi que 67% 

des salariés. On constate également que les MKDE effectuant des prises en charge 

comprises entre 20 et 30 minutes représentent (n = 22) des sujets mettant en place des AP. 

Par conséquent, nous avons fait le choix d’analyser par un tri à plat, la mise en place d’AP 

par rapport à la durée des séances (Figure 9).  
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 En ce qui concerne le moment de l’intervention, on constate que la PEC en post-

opératoire représente 67% soit (n = 26) de notre effectif, comparé à la prise en charge 

préopératoire qui elle en représente 3% (n = 1). Enfin, la PEC mixte (préopératoire et post-

opératoire) représente 30% (n =12) de l’effectif. Chez les MKDE salariés, 89% ont une PEC 

postopératoire (n = 8) et 11% ont une PEC mixte (n = 1). Pour les MKDE libéraux, 60% ont 

une PEC post-opératoire (n = 18), 37% ont une PEC mixte (n = 11) et 3% une PEC 

préopératoire (n = 1). On remarque que 43% (n = 13) des MKDE libéraux ainsi que 22% (n = 

2) des MKDE salariés prennent en charge l’ATH en ambulatoire soit 39% de notre effectif (n 

= 15).  

 

 En ce qui concerne les actions préventives, elles sont utilisées chez 85% de 

l’effectif soit (n=33). 39% d’entre eux utilisent ces AP à la suite d’une RAAC. On constate 

que 36% (n = 14) de notre échantillon prend en charge l’ATH à la suite d’une RAAC, et que 

93% (n = 13) de ces derniers mettent en place des AP. 24% des MKDE mettant en place des 

AP ont obtenu la certification « Éducation thérapeutique du patient ».  

 

  

 On constate chez les sujets interrogés, que la prise en charge de l’ATH s’effectue 

majoritairement chez des patients de sexe féminin (Annexe IV). 8% de ces MKDE assurent 

que leurs patients exerçaient une activité physique intensive, telle que la gymnastique, la 

marche nordique, l’agriculture ainsi que des activités sportives dans le cadre d’une scolarité. 

100% de ces patients ont repris leurs activités antérieures après la pose de leur PTH.  
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Figure 9 : Mise en place d'Actions préventives par rapport à la durée des séances 
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2. État des lieux concernant l’utilisation d’AP 

2.1. Analyse des techniques utilisé pour la mise en place d’AP 
 

Nous avons fait ici le choix, d’analyser les différentes techniques utilisées dans la 

mise en place d’AP (Tableau 3). Il est apparu à l’aide d’un tri à plat, que 94% de l’échantillon 

(n = 31) mettait en place de façon majoritaire, des exercices préventifs, 24% (n = 8) ont mis 

en place des flyers et 15% (n=5) ont coché la catégorie autre.  

 

Dans cette catégorie « autre », les techniques d’éducation aux mouvements luxant, 

les risques de luxations, la mise en situation, échange et démonstration ainsi que le dialogue 

et les conseils ont été énoncés.  

 

Tableau 3 : Les différentes techniques préventives mise en place dans la PEC de l'ATH 
 

 Effectifs (n) Pourcentage (%) par rapport à 

l’échantillon 

Exercices préventifs 31 94 

Flyers 8 24 

Vidéo 0 0 

Autre 5 15 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Après analyse, on constate qu’en secteur libéral c’est 92% (n = 23) de l’effectif qui 

met en place des exercices préventifs pour 100% des salariés (n = 8). 16% des MKDE 

libéraux utilisent les flyers contre 50% des MKDE salariés. 

 

 Effectifs (n) Pourcentage (%) 

Éducation 2 6 

Échange et démonstration 1 3 

Dialogue 1 3 

Conseils 1 3 
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 En ce qui concerne la catégorie autre (n = 5), la mise en place de conseils, de 

dialogues, d’éducation et de situations d’échanges et de démonstrations a été énoncée par 

des MKDE libéraux. La prévention en lien avec les mouvements luxant et les risques de 

chutes ont été évoqués par un MKDE salarié. On observe que les MKDE détenteurs de la 

certification « Éducation thérapeutique du patient » représentent 26% (n = 8) des MKDE 

utilisant des exercices préventifs, 38% (n = 3) des flyers et dans la catégorie autre, les 

notions « conseils » et « situation d’échange et de démonstration » ont été évoquées par des 

MKDE ayant obtenu la certification ETP.  

 

2.2. Analyse des thèmes abordés dans la mise en place d’AP  

 

Parmi les MKDE mettant en place des AP (n = 33), on constate que différents thèmes 

sont abordés tel que la marche, la station assise, les mouvements combinés, l’AS ainsi que 

les transferts, les mouvements de la vie quotidienne et les exercices de gain d’amplitude et 

fonctionnels (Tableau 4). 

 

Tableau 4 : Les différents thèmes abordés dans la mise en place des actions préventives 

 

 Effectifs Pourcentage (%) Par rapport à l’échantillon 

La marche 26 79 

La station assise 28 85 

L’activité sexuelle 3 9 

Les mouvements 

combinés 

31 94 

Autres 5 15 

               

 Effectif Pourcentage 
(%) 

Les transferts 2 6 
Mouvements de la 

vie quotidienne 
1 3 

Exercice de gain 
d’amplitude 

1 3 

Exercices 
fonctionnels 

1 3 
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2.3. Etat des lieux concernant la mise en place d’AP en lien avec l’AS 
 
D’après les éléments traités ci-dessus, nous pouvons conclure que l’utilisation d’AP 

en lien avec le thème de l’AS reste sous représentés. Cette partie de l’effectif (n = 3) 

représente 7,7% de notre effectif total (n = 39). On observe suite à une analyse descriptive 

par tris à plat (Tableau 5), que ces 3 sujets présentent les caractéristiques suivantes : 

 

Tableau 5 : Données descriptives des MKDE sur la mise en place d'AP 

 
 

Sexe Âge 

 

Secteur Région Technique 

préventive 

Certification Durée 

séance 

Prise en 

charge 

RAAC 

Sujet 1 

 

Femme 40-49 

Ans 

Salarié N.A Flyers Non 20/30 

min 

Post-op Oui 

Sujet 2 

 

Homme 60-69 

Ans 

Libéral N.A Exercices 

Préventifs 

Non <30 

min 

Post-op Non 

Sujet 3 

 

Femme 50-59 

Ans 

Libéral N.A Exercices  

Préventifs 

Conseils 

Oui (2019) 20/30 

min 

Pré et 

Post-op 

Non 

 
N.A : Nouvelle Aquitaine  
Post-op : Post-opératoire 
  
 

On constate chez ces trois sujets, que leurs patients n’exerçaient pas d’activités 

physiques intensives. Il a été observé que ces trois MKDE avaient déjà rencontré des 

luxations de prothèses durant leur pratique professionnelle. 100% de ces sujets estiment que 

les AP diminueraient les risques de luxations de prothèse dans le cadre de la PEC de l’ATH. 

On observe également ici que le thème de la sexualité dans le cadre de la prise en charge 

de l’ATH est abordé uniquement chez les femmes (100% des sujets).  

 

Après analyses, nous avons pu mettre en évidence chez les MKDE utilisant les AP 

en lien avec l’AS (n = 3), que les patients s’interrogent sur l’impact de leurs PTH lors de leur 

pratique sexuelle. Suite aux éléments évoqués ci-dessus, nous avons fait le choix de nous 

renseigner si ces MKDE avaient déjà pris en charge des patients ayant fait mention 

d’apparition de troubles ou de gênes durant leur pratique sexuelle. Il est alors apparu dans 

notre effectif abordant le thème de l’AS (n =3), que 33,3% (n = 1) de ces derniers ont pris en 

charge des patients ayant fait mention des faits exposés ci-dessus.  
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On observe également que le thème de la sexualité est abordé par ces MKDE à 

l’aide des prestations conseils, des dialogues ainsi que des questions réponses. Il a aussi 

été noté que parmi ces 3 sujets, 2 abordaient le thème de l’AS en phase post-opératoire, et 1 

en phase préopératoire (Tableau 5). 

 

3. Analyse des différents facteurs influençant la mise en place d’AP  

3.1. Facteurs limitants  

 

Pour suivre, nous avons décidé de déterminer les éventuelles raisons à l’origine de 

l’absence de mise en place d’AP en lien avec l’AS. Il est alors apparu de façon 

majoritairement, que la cause principale était « l’absence de plainte » du patient sur ce sujet. 

On constate également que de nombreux sujets ont évoqué « le manque de connaissance » 

comme raison secondaire (Figure 10). 

  

 

Figure 10 : Raisons de la non mise en place d'AP en lien avec l'AS 

 
Concernant la catégorie « autre » représentant 11% de l’échantillon (Figure 10), 

plusieurs raisons à l’origine de cette absence de mise en place, ont été citées. Un des 

répondants a exposé le fait que les patients étaient assez âgés et qu’il supposait qu’ils 

n’étaient plus actif sexuellement. Un autre sujet a soutenu le fait que les patients étaient trop 

âgés et non demandeurs. Un troisième sujet a stipulé que la plupart étaient veufs ou veuves 

et par conséquent, ne pratiquaient pas d’AS. Pour les autres sujets de cette catégorie, l’âge 

était le seul facteur justifiant leurs choix. 
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Enfin, nous avons étudié dans notre effectif global (n = 39) les aprioris ainsi que les 

expériences, concernant l’AS chez les patients concernés. Tout d’abord, nous cherchions à 

savoir si les sujets interrogés estimaient que l’AS pouvait être perturbée. Nous avons pu 

observer que la majorité des réponses 82% (n = 32) étaient « l’appréhension des 

mouvements », suivi à 69% (n = 27) des « craintes ». Il est à noter que 3% des réponses soit 

(n = 1), estiment que l’AS n’est pas perturbée à la suite d’une ATH et 6% (n = 2) on 

précisaient ne pas savoir, car ils manquaient de connaissances à ce sujet.  

 

À la suite de cette enquête, nous avons pu constater (Figure 11) une répartition 

disparate concernant les raisons poussant à la non-utilisation des AP dans le cadre de la 

prise en charge d’une ATH. Les trois principales raisons citées étaient le manque de 

connaissance (17%), un temps estimé trop long pour la mise en place de ces AP (17%) et le 

fait que ces MKDE obtiennent de bons résultats avec leurs prises en charge (66%). On 

constate que 33% d’entre eux, soit (n=2), avaient obtenu la certification « Éducation 

thérapeutique du patient ».  

 

 

 

Figure 11 : Raisons de la non mise en place d'actions préventives 
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3.2. Facteurs facilitants 
 
Suite à cela, nous avons voulu savoir s’ils estimaient que la mise en place d’AP en 

lien avec l’AS pouvait avoir une action bénéfique ou nulle chez ces patients. Il est apparu de 

façon majoritaire, que 62% des réponses (n = 24) avaient choisi l’item « amélioration de la 

qualité de vie du patient ». On observe que « l’amélioration de la qualité de vie sexuelle » et 

« la diminution des risques de luxation de prothèses » représentent toutes deux 51% (n = 20) 

des réponses. On constate également que 5,1% (n = 2) ont estimé que ce type d’AP ne 

présentait aucune utilité.  

 

En ce qui concerne notre effectif sélectionné (n = 39), une question à choix multiple a 

permis de mettre en avant l’intérêt ou le non-intérêt de la mise en place d’AP dans le cadre 

de la prise en charge d’une ATH (Figure 12). Il a été démontré de façon majoritaire, que 

notre échantillon (n = 34 ; 87%) estimait que la mise en place d’AP permettrait de diminuer le 

risque de luxation de prothèse. On ne remarque également qu’aucun des participants n’a 

estimé que la mise en place d’AP dans le cadre de la prise en charge de l’ATH était sans 

intérêt. 

 

 

Figure 12 : Intérêt de la mise en place d'actions préventives 
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En tenant compte des éléments précédents, il est apparu intéressant de savoir si les 

MKDE interrogés considéraient l’AS comme facteur de risque dans la luxation de la PTH. 

Nous avons obtenu les résultats suivants (Figure 13).  

 

 

Figure 13 : Activité sexuelle, facteur de risque de luxation de prothèse 

 

Pour finir (Figure 14), nous voulions savoir si les sujets estimaient que les AP en lien 

avec l’AS permettaient de réduire le risque de luxation de prothèse. Nous avons pu constater 

que la majorité des réponses étaient significativement orientées vers l’item « plutôt 

d’accord » à 41% soit (n = 16). 

 

 

Figure 14 : AP en lien avec l'AS et diminution des risques de luxations 
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On constate donc, d’après les éléments traités ci-dessus, que le risque de luxation de 

prothèse est la principale motivation dans la mise en place d’AP. Nous avons fait le choix 

d’analyser si les MKDE interrogés ont déjà rencontré des patients ayant subi une luxation de 

prothèse. 74% de notre effectif affirment avoir rencontré des patients ayant bénéficié d’une 

ATH, soit (n = 29). Ces derniers font majoritairement partie des 20-29 ans (n = 8), et 

exercent en secteur libéral (n = 22). 7% (n = 2) des MKDE ayant rencontré des patients 

victimes de luxation de prothèse affirment que ces derniers pratiquaient une activité 

physique intensive. 79% (n = 26) de ces MKDE mettaient en place des AP au cours de leurs 

séances. Parmi les participants mettant en place des AP, on observe que l’application de ces 

dernières s’effectuent en majeur partie en phase post-opératoire (n = 22).  

 

Après les éléments cités ci-dessus, nous avons trouvé intéressant de recenser chez 

les MKDE interrogés le nombre de luxations de PTH suite à un rapport sexuel, rencontrées 

au cours de leurs pratiques professionnelles. Il est apparu que la majorité des sujets (n = 38) 

soit 97,4% n’ont jamais rencontré de patients ayant subi une luxation de prothèse après à un 

rapport sexuel. Il est à noter qu’un seul sujet soit 2,6% de notre effectif a déjà pris en charge 

un patient ayant subi une luxation de prothèse suite à un rapport sexuel.  

 

Au vu du faible nombre de MKDE ayant répondu à l’enquête ainsi qu’au faible 

nombre de sujets mettant en place des AP en lien avec l’AS, nous ne retrouvons pas de 

relation significative dans l’analyse de nos données.  
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Discussion 

Dans cette partie, nous allons analyser les résultats et les confronter à nos différentes 

hypothèses ainsi qu’aux données de la littérature. 

 

Les objectifs de cette étude étaient de recueillir des données concernant l’utilisation 

et la mise en place d’AP en lien avec l’AS chez les patients ayant bénéficié d’une ATH. Nous 

voulions dresser un état des lieux des connaissances sur ce sujet et déterminer la place de 

ce type de prévenions dans la prise en charge en masso-kinésithérapie. Nous souhaitions 

également relever les facteurs pouvant influencer l’utilisation de ces AP. Cette étude avait 

également pour objectif de déterminer si la population interrogée estimait que ce type d’AP 

présentaient un intérêt dans la prise en charge de ces patients.   

 

1. Réponses aux questions principales  

1.1. Hypothèse 1 
 

« La mise en place de ces actions de prévention reste marginale dans la prise en charge de 

l’ATH » 

 

Les résultats de notre étude ont démontré que les AP en lien avec l’AS dans le cadre 

de la prise en charge d’une ATH étaient très peu utilisées. En effet, sur notre population 

après sélection, comptant 39 MKDE, il est apparu que seulement 3 d’entre eux soit 8% de 

l’échantillon après sélection, mettaient en place ce type d’action.  

 

Ces éléments confortent le fait que ce type d’action reste trop peu abordé chez les 

patients bénéficiant d’une ATH (60). Le constat qui en découle est donc, à la vue des 

chiffres, que la santé de ces patients doit être abordée d’un point de vue plus globale, ce qui 

doit être au cœur des réflexions de Santé Publique.   

 

Il paraît intéressant de comparer ces résultats avec l’étude de A.Ugwuoke and All (4). 

En effet, cette dernière a mis en lumière après un sondage auprès de cliniciens Anglais, que 

seulement 33% d’entre eux abordaient le thème de la sexualité dans le cadre d’une ATH. 

Malgré le fait que notre échantillon ne soit pas de grande taille, il est important de relever 

que notre population ciblait exclusivement les MKDE exerçant en France.  
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Ce qui mène à penser qu’il serait cohérent d’estimer que nos résultats, concernant la 

marginalité de la mise en place de ces AP auprès des MKDE, confirment et soient en 

cohérence avec les données de la littérature scientifique (4,64). À la suite de ce travail, le 

constat suivant peut-être fait. La littérature est composée de nombreux articles et études 

relevant le manque d’information concernant la sexualité (61,64). Ces études sont 

majoritairement adressées aux patients ainsi qu’aux professionnels de santé, mais aucune 

étude ne s’adresse spécifiquement aux MKDE. Les taux de mise en place de ces AP 

démontrent qu’à l’heure actuelle les objectifs concernant une mise en place moins marginale 

de ces dernières ne sont toujours pas atteints chez la population cible.  

 

Il se montre important de rappeler que l’arthroplastie est une opération se faisant 

majoritairement en ambulatoire, et dont le retour à domicile n’est pas systématiquement 

accompagné de séances de rééducation. Dans cette étude, nous avons pu constater que sur 

les 3 MKDE mettant en place ces AP, seulement 1 d’entre eux était salarié. Ce qui mène à 

penser que notre population cible doit être sensibilisée à ce sujet, en particulier pour le 

secteur salarié. Cela s’explique, car il est possible que ces MKDE fassent partie des seuls 

professionnels de santé que les patients verront durant leurs parcours de soin, du fait que la 

prise en charge en secteur libérale ne soit pas systématique.  

 

1.2. Hypothèse 2  

 

« La population ciblée n’est pas suffisamment informée et considère ce sujet comme trop 

intime, ce qui expliquerait le fait que l’utilisation de ces AP soit marginale ». 

 

Tout d’abord, au vu des résultats, nous pouvons faire le constat qu’une partie non 

négligeable de nos répondants, ne met pas en place de prestation conseil dans leur PEC 

chez ces patients. Le facteur majoritaire à l’origine de ce constat était, que ces MKDE 

estimaient avoir de bons résultats avec leurs PEC. Il en résulte un besoin de sensibilisation 

concernant la mise en place de prestation conseil dans la PEC de l’ATH comme le décrit la 

littérature (4,60,64).   

  

À la suite de cette enquête, nous avons observé que près de la moitié des 

répondants mettant en place des AP n’étant pas en lien avec l’AS, estimaient ne pas avoir 

assez de connaissance sur le sujet de notre étude. Ce manque de connaissance était à 

l’origine, chez cette partie de l’échantillon, de la non-utilisation de ces AP. Ces résultats 
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mettent donc en évidence un besoin d’information et de sensibilisation à ce sujet. Cela 

illustre également le fait que la population cible présente des difficultés à allier, à faire un 

parallèle, entre la sexualité et la prévention chez le patient ayant bénéficié d’une ATH, 

comme l’illustre l’étude de A.Ugwuoke and All (4,60,64). 

 

En nous intéressant aux facteurs pouvant influencer la mise en place de ces AP on 

observe, que près d’un quart des répondants ne mettent pas en place ces AP car le sujet qui 

s’y rapporte est considéré comme trop intime. Cela peut s’expliquer par le fait que le thème 

de la sexualité soit en grande partie une affaire privée et qu’aborder ce sujet, pour une 

personne non familière, peut être déconcertant (4,64)  

 

Il est aussi important de relever le fait que l’ATH reste une intervention chirurgicale 

appliquée majoritairement chez des sujets âgés, malgré son expansion chez les plus jeunes. 

De ce fait, il est intéressant de constater que la sexualité chez les séniors reste très taboue, 

voir ignorée. Cela expose un besoin de sensibilisation chez les professionnels de santé 

concernant la sexualité chez les séniors. Dans notre étude, il est apparu qu’une partie de 

notre population ne mettait pas en place ces AP, justifiant ce fait à cause de l’âge avancé de 

ces patients. 

 

Enfin, le facteur qui est apparu comme majoritaire dans la non mise en place de ces 

AP était la non-plainte du patient. Comme vu précédemment, le thème de la sexualité 

apparaît comme un sujet délicat, il appartient donc, dans ce contexte, au professionnel de la 

santé d’aborder ce sujet dans un objectif d’optimisation de la PEC de ces patients. Il paraît 

intéressant de comparer ces résultats avec l’étude de A.Ugwuoke and All (4). En effet, cette 

dernière a mis en lumière que les patients étaient désireux d’être informés à ce sujet, malgré 

le fait que cette demande ne soit pas faite de façon explicite. Car 70% des patients ont fait 

part qu’ils ne seraient pas en mesure de poser des questions à ce sujet, en dépit du fait que 

80% souhaiteraient recevoir des informations à ce sujet. Il appartient donc à nous, 

professionnels de santé, de faire cette démarche (4). 

 

Ces informations justifient par conséquent, les questionnements autour de la place de 

la sexualité dans les AP de l’ATH.   
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1.3. Hypothèse 3 
 

« La population ciblée ne considère pas utile ces AP et estime qu’elle ne serait pas à 

l’origine d’une prise en charge plus bénéfique. » 

 

 À la suite des présents résultats, nous pouvons observer que la majorité de notre 

échantillon décrit la mise en place de ces AP comme facteur d’amélioration de la qualité de 

vie du patient. La moitié de notre échantillon estime également que ces actions seraient à 

l’origine d’une amélioration de la qualité de vie sexuelle de ces patients ainsi qu’à l’origine de 

la diminution des risques de luxation de prothèse.  

 

De ce fait, en considérant les éléments décrits précédemment, cela infirme notre 

hypothèse. On constate que notre population cible estime qu’il est bénéfique de mettre en 

place ces AP, ce qui conforte le fait et l’intérêt de sensibiliser, mais surtout d’informer les 

professionnels de santé notamment les MKDE à ce sujet. Cela afin d’offrir des outils, 

méthodes, moyens, pour mettre en place ces actions dans le but que la population ciblée par 

cette enquête ne soit pas démunie face au caractère complexe et intime du thème de la 

sexualité.  

 

Il se montre judicieux de relever le fait que de nombreux professionnels de santé 

mettent place des AP en lien ou non avec l’AS dans le but de prévenir d’éventuelles 

luxations (62). Il est apparu, au vu de l’évolution des voies d’abord chirurgicale, que le risque 

de luxation était drastiquement réduit, c’est le cas pour la voie d’abord antérieure qui se 

révèle comme majoritairement mise en place dans l’ATH (63,65).  

 

D’après la littérature, il est également stipulé qu’après le deuxième mois post-

chirurgicale la reprise d’AS est possible (68). De ce fait, il se montre intéressant d’orienter les 

AP en lien avec l’AS vers des prestations conseils et non vers des interdictions (62,63,64).   
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2. Représentativité de l’échantillon interrogé  
 

La population de MKDE compte un nombre important de praticiens, il a été défini, 

d’après l’analyse démographique du Conseil de l’Ordre National des Masseurs 

Kinésithérapeute de 2020, que cette population comptait 90 315 MKDE exerçant en France. 

Il paraît essentiel de définir les caractéristiques de la population ayant répondu à cette 

enquête.  

 

 Ce questionnaire répondait à une diffusion à l’échelle nationale. Il était adressé à tout 

MKDE de tout âge, exerçant en France en secteur libéral, salarié ou mixte. Parmi les 50 

participants, 39 ont été inclus dans cette enquête. Parmi les MKDE exclus, 9 ne prenaient ou 

n’avaient jamais pris en charge de patient ayant bénéficié d’une ATH et 2 ont été à l’origine 

des réponses aberrantes dans le cadre de questions ouvertes.  

 

Il est à noter que tous les sujets ayant participé à cette enquête ont répondu à 

l’intégralité du questionnaire (dans la limite des questions d’exclusion), il n’y a donc pas eu 

d’abandon. Nous pouvons supposer suite à ces éléments que la population de MKDE reste 

intéressée par le thème de notre étude. 

 

3. Biais et limites de cette étude  

3.1. Biais méthodologiques  
 

Tout d’abord, nous devons considérer en premier lieu, un biais méthodologique 

concernant la conception du questionnaire. En dépit du fait que les grandes lignes de cette 

enquête par questionnaire reposent sur des questionnaires existants, elles ne sont pas 

validées par la littérature scientifique.     

 

Deuxièmement, nous pouvons relever un second biais, au sujet de l’ordre de 

l’émission. En effet, cette étude a été relayée sur les réseaux sociaux, à travers des groupes, 

et des pages spécifiques. En conséquence, le lien vers le questionnaire était facilement 

transférable aux personnes qui n’étaient pas MKDE, ce qui aurait pu fournir des réponses 

erronées.  
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Enfin, au cours de cette enquête, il se peut que des participants aient mené des 

recherches additionnelles, pour répondre à certaines questions ce qui correspondrait à un 

biais de désirabilité sociale30.  

 

3.2. Limites de l’enquête  
 

Cette étude présente pour principale limite, le nombre de participants ayant répondu 

à l’enquête. Les présents résultats obtenus auraient pu être différents si l’effectif total final 

avait été plus important. De ce fait, l’échantillon que nous avions sélectionné se présentait 

comme statistiquement non représentatif de la population cible. Cela se démontre par le fait 

que la population ciblée était estimée à un nombre de 90 315 MKDE exerçant en France, et 

que notre échantillon ne représentait que 50 de ces derniers.  

 

De plus, une autre limite est à relever, concernant la significativité des résultats. Il 

apparaît du fait de la faible taille de notre échantillon, que lors de la mise en place de tris 

croisés avec notre population mettant en place des AP en lien avec l’AS, nous retrouvons 

des résultats statistiquement non significatif. Cela s’explique de par le faible nombre de 

sujets dans notre échantillon et de par le faible nombre de MKDE mettant en place des AP 

en lien avec l’AS.  

 

D’autre part, une autre limite s’est présentée dans cette enquête, en lien avec la 

qualité des réponses qui pouvait être variable. Il a pu être difficile d’être honnête sur le sujet, 

étant donné le caractère sensible du thème abordé. Il a également été possible que les 

MKDE aient pu répondre de manière à satisfaire l’enquêteur, sachant que les sujets et 

l’enquêteur appartenaient au même corps de métiers et que le thème abordé était en lien 

avec la masso-kinésithérapie.  

 

 

 

 

 
30 https://halshs.archives-ouvertes.fr/halshs-00636228/ 
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4. Perspective de l’étude  

4.1. Généralisation  
 

Malgré les limites et les biais qui ont été mentionnés précédemment, il pourrait être 

intéressant de généraliser cette étude auprès :  

- Des MKDE exerçant en secteur libéral  

- Des MKDE exerçant en secteur salarié 

 

En outre, les instituts de formation initiale et les formations complémentaires, 

pourraient recourir à ce type de questionnaire en y adaptant certains éléments pour 

sensibiliser les professionnels de santé. Cette mesure vise à accroître le recours de ce type 

de prévention, dans la prise en charge de l’ATH. Des informations et conseils à cet égard, 

pourraient facilement être diffusés. Après ces travaux, certains points de vue et domaines de 

réflexion peuvent émerger, ce travail permet de dégager certaines perspectives.  

 

4.2. Perspectives dans le domaine de la Santé Publique 
 

Tous les intervenants en Santé Publique jouent un rôle pour prévenir de la reprise de 

l’AS après une ATH (66). D’autant plus qu’il s’agit d’une pathologie se présentant comme un 

problème de Santé Publique, avec ses dix millions de sujets atteints en France31. Et, comme 

nous avons pu le voir, les patients semblent avoir besoin et être demandeur d’informations 

complémentaires, sur la reprise de leurs AS. A la suite de ces éléments, plusieurs axes 

peuvent être développés. 

 

- AGIR  

 

Après l’évolution des techniques et des outils, l’ATH se fait majoritairement de façon 

ambulatoire. Il apparaît que beaucoup de ces patients retournent à leur domicile sans avoir 

bénéficié de prestation conseil et de prévention (4). De plus la prise en charge en 

rééducation n’étant pas systématique, il apparaît que certain de ces patients ne verront pas 

d’autre professionnels de santé après leur sortie.  

 

 
31 https://www.inserm.fr/dossier/arthrose/ 
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De ce fait, la mise en place d’outils de prévention et d’information sur la reprise de l’AS 

après l’ATH semble indispensable dans la PEC de ces patients. Il serait judicieux de 

construire cela de façon ludique en partenariat avec différents acteurs (chirurgiens, 

infirmières, ergothérapeutes, etc.). Au vu du contexte, il paraîtrait intéressant d’établir ce type 

d’actions dans un programme de RAAC (69). 

 

- SENSIBILISER 

 

Dans notre étude chez les MKDE, il est apparu que la majorité des participants ayant 

répondu à l’enquête estimaient qu’ils n’avaient pas assez de connaissance à ce sujet. Du fait 

qu’il s’agît d’un thème compliqué à aborder, car intime.  Il parait donc essentiel, au vu de la 

marginalité de la mise en place de ces AP, que les professionnels de santé soient 

sensibilisés à ce sujet. Les instituts de formation ont aussi un rôle à jouer dans la 

sensibilisation des étudiants, afin de limiter l’absence de mise en place de ces AP chez le 

patient ayant bénéficié d’une ATH.  
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Conclusion 

 
Notre enquête a montré, au sein de la population ayant répondu au questionnaire, 

que la sexualité était très peu abordée dans la mise en place d’AP lors de la prise en charge 

de l’ATH par les MKDE. De plus, on constate, dans la littérature, une demande croissante 

d’information à ce sujet par les patients, ce qui nous permet de cerner de futures approches 

(sensibilisation, prévention, informations, etc.) (4,66,67). 

 

Concernant le niveau de connaissance et la place de la prévention au sein de cette 

même population, il semblerait que les MKDE ne soient pas encore suffisamment informés 

d’un point de vue pratique (outils et moyens concrets). Il s’avère qu’une sensibilisation serait 

également nécessaire afin de bannir les tabous et aprioris liés à la sexualité, en particulier 

chez le senior (4,66).  

 

En effet, ces facteurs influent sur la communication en rapport à la sexualité, qui reste 

un domaine essentiel à considérer dans la PEC de ces patients. De plus, à l’heure actuelle, 

les évolutions dirigent l’ATH vers une prise en charge de plus en plus écourtée d’où l’intérêt 

d’aborder ce sujet le plus précocement possible. Nous pouvons prendre exemple sur la 

RAAC qui permet d’offrir une prise en charge précoce en préopératoire, notamment lors des 

ATH (69,70). 

 

Finalement, nous avons pu constater que la population ciblée considérait ce type 

d’action comme potentiellement bénéfique pour la PEC de ces patients. Néanmoins, nous 

pouvons constater que la santé sexuelle des patients bénéficiant d’une ATH reste une 

problématique d’actualité et Santé Publique. La formation ainsi que la profession masso-

kinésithérapique devraient être sensibilisées à ce sujet, afin de pouvoir prendre conscience 

des enjeux qui en découlent.  

 

Par conséquent, est-il possible d’intégrer la santé sexuelle des patients ayant 

bénéficiés d’une ATH, au sein des politiques de Santé Publique, de manière généralisé et 

durable ?  
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Annexe I. Arthroplastie de hanche, voie d’abord postérieur et latérale.  

 

 
 
 

Figure 15 : Voie d'abord postérieure de Moore 

Source : Orthopédie Montpellier 

 

 

 

 
 
 

Figure 16 : Voie d'abord latérale de Harding 

Source : Chirurgie-Toulouse 
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Figure 17 : Les voies d'abord de la hanche 

Source : Hanche-genou.com 
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Annexe II. Prothèse totale et intermédiaire de hanche.  

 

 
Figure 18 : Prothèse intermédiaire de hanche 

Source : dr-simian.fr 

 
 

 
 

Figure 19 : Prothèse totale de hanche 

Source : dr-simian.fr 
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Annexe III. L’enquête.  

 

Présentation du questionnaire 

 

Chères futures consœurs, chers futurs confrères,  

 

Actuellement en dernière année de masso-kinésithérapie à l'institut de formation aux 

métiers de la réadaptation (ILFOMER) de Limoges, je réalise dans le cadre de mon mémoire 

de fin d'étude, une enquête par questionnaire. Cette dernière a pour but de présenter un état 

des lieux concernant la prise en charge ré-adaptative de l'activité sexuelle des patients ayant 

subi une arthroplastie totale de hanche. Ce questionnaire s'adresse à tous les masseurs-

kinésithérapeutes diplômés, exerçant en France. Les données recueillies seront anonymes. 

Si vous souhaitez un retour sur les résultats, veuillez me contacter à l'adresse suivante : 

matthieu.ette@etu.unilim.fr 

 

Merci de votre participation, Matthieu ETTÉ. 

 

Code couleur des tableaux 

En rouge  Réponses obligatoires  

En bleu  Réponses obligatoires, mais n’apparaissant pas pour tous les parcours 

En Vert Réponses adressées aux MKDE mettant en place des AP en lien avec l’AS 
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Profil du kinésithérapeute 

 

 

 

Êtes-vous ?  

- Homme / Femme 

 

Dans quelle tranche d'âge vous situez-vous ?  

- Intervalles proposés allant de 20 à plus de 70 ans 

 

Dans quel secteur travaillez-vous ?  

- Libéral/salarié  

 

Dans quelle structure travaillez-vous ?  

- Hôpital/Clinique/EPHAD/Autre 

 

Dans quelle région exercez-vous ?  

- Liste comprenant toutes les régions de France et les DOM TOM 

 

Quelle est l'année d'obtention de votre diplôme d'état ?   

 

 

Avez-vous obtenu la certification Éducation Thérapeutique du Patient (ETP) ?  

- Oui/Non 

 

En quelle année ?  
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Partie 2 : Prise en charge de l’Arthroplastie Totale de Hanche (ATH) 

 

 

Avez-vous déjà pris en charge des patients ayant subi une arthroplastie totale de hanche ?  

- Oui / Non 

Question d’exclusion 

 

Quel est l’âge moyen de ces patients ?  

- Intervalle allant de <40 ans à > 80 ans  

 

Quel est le pourcentage homme/femme de ces patients ?  

- 100% Femme/ 0% Homme  

- 75% Femme / 25% Homme  

- 50% Femme / 50% Homme  

- 25% Femme / 75% Homme  

- 100% Homme 

 

Exerçaient-ils une ou des activité(s) physique(s) intensive(s) ? 

- Oui / Non 

  

Préciser ces activités. 

 

Ont-ils repris leurs activités physiques après l’ATH ?  

- Oui / Non 

 

Combien de patients, ayant bénéficié d’une ATH, avez-vous pris en charge au cours 
de l’année ?  

- <20 

- 20-40 

- >40 
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Quelle est la durée moyenne de vos séances ?  

- Inférieure à 10 minutes 

- Entre 10 et 20 minutes 

- Entre 20 et 30 minutes 

- Plus de 30 minutes 

 

 

A quel moment intervenez-vous ?  

- Préopératoire  

- Post-opératoire  

- Mixte 

 

 

Dans votre établissement, les ATH se font elles en ambulatoire ?  

- Oui / Non 

 

 

Lors de la prise en charge suite à une Récupération Améliorée Après Chirurgie 
(RAAC), mettez-vous en place des séances d’Éducation Thérapeutique du Patient 
(ETP) ?  

- Oui / Non 

 

 

Quelle(s) technique(s) utilisez-vous ? (plusieurs réponses possibles) 

- Renforcement musculaire 

- Électrostimulation 

- Thermothérapie 

- Actions de prévention 

- Exercices de mobilisation 

- Exercices d’endurance  

- Autre 
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La place de la prévention dans l’Arthroplastie Totale de Hanche (ATH) 

 

Pour quelles raisons ne mettez-vous pas en place des actions préventives chez les 
patients ayant bénéficié d’une ATH ? 

(Plusieurs réponses possibles) 

- Temps de mise en place important 

- Pas assez de connaissances  

- Inutile 

- Bons résultats avec ma prise en charge 

- Autre 

Selon vous, la mise en place d’actions de prévention chez ces patients :  

(Plusieurs réponses possibles)  

- Améliore la qualité de vie du patient  

- Diminue les risques de luxation de prothèse 

- Améliore la qualité de la marche  

- Diminue le risque d’apparition des douleurs  

- N’a aucun intérêt ici 

- Autre 

 

Avez-vous déjà rencontré des patients ayant subi une luxation de prothèse au cours 
de votre pratique professionnelle ?  

- Oui / Non 

Vos actions de prévention sont mises en place :  

- En phase préopératoire 

- En phase post-opératoire 

- Dans les deux phases 

 

Quelle(s) technique(s) utilisez-vous pour mettre en place vos actions de prévention ?  

- Exercices Préventifs 

- Flyers 

- Vidéo 

- Autre 
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Quel(s) thème(s) abordez-vous dans la mise en place de ces actions de prévention ?  

- La marche  

- La station assise 

- L’activité sexuelle  

- Les mouvements combinés 

- Autre 

 

 

Prévention et activité sexuelle des patients ayant bénéficié d’une ATH 

 

 

Pour quelles raisons ne mettez-vous pas en place des actions de prévention en lien 
avec la pratique d’activité sexuelle chez ces patients ?  

- Sujet trop intime  

- Pas assez de connaissances  

- Inutile 

- Bons résultats avec mes méthodes préventives 

- Le patient ne s’en plaint pas  

- Autre  

 

Abordez-vous ce sujet plus fréquemment avec les hommes ou avec les femmes ?  

- Femme / Homme 

 

 

Selon vous, l’activité sexuelle chez ces patients peut être perturbée par :  

- L’apparition de douleur  

- L’appréhension des mouvements 

- Les contre-indications chirurgicales 

- Des craintes  

- Rien, l’activité sexuelle n’est pas impactée chez ces patients 

- Autre 
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Selon vous, la mise en place d’actions de prévention en lien avec l’activité sexuelle 
chez ces patients :  

- Permet l’amélioration de la qualité de vie du patient  

- Permet l’amélioration de la qualité de vie sexuelle du patient  

- Permet la diminution des risques de luxation de prothèse  

- Permet l’amélioration de l’état de santé du patient  

- Permet une meilleure implication du patient dans sa prise en charge  

- Ne présente aucune utilité chez ces patients  

- Autre  

 

Les patients s’interrogent-il de l’impact de l’ATH sur leur activité sexuelle ?  

- Très souvent  

- Souvent  

- Rarement 

- Jamais 

 

Est-il déjà arrivé à l’un de vos patients, de faire mention de l’apparition de troubles ou 
de gènes au court de sa pratique sexuelle ?  

- Oui / Non 

 

 

Avez-vous déjà rencontré des patients ayant subi une luxation de prothèse suite à un 
rapport sexuel ?  

- Oui / Non 

 

 

Selon vous, chez ces patients, l’activité sexuelle est un facteur de risque de luxation 
de prothèse ?  

- D’accord  

- Plutôt d’accord  

- Plutôt pas d’accord  

- Pas d’accord 
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Quelles techniques utilisez-vous pour mettre en place vos actions préventives en lien 
avec l’activité sexuelle de ces patients ?  

 

 

A quel moment de la prise en charge abordez-vous le sujet ?  

- En phase préopératoire  

- En phase post-opératoire 

- Dans les deux phases  

 

Selon vous, la mise en place d’action préventive en lien avec l’activité sexuelle 
permet de réduire le risque de luxation de prothèse ?  

- D’accord  

- Plutôt d’accord  

- Plutôt pas d’accord  

- Pas d’accord 

 

 

 

 

 



ETTE Matthieu | Mémoire de fin d’études | ILFOMER | 2022 88 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Annexe IV. Texte utilisé pour diffuser le questionnaire.  

 

« Chères futures consœurs, chers futurs confrères, 

 

Actuellement en dernière année de masso-kinésithérapie à l'Institut de Formation aux 

Métiers de la Réadaptation (ILFOMER) de Limoges, je réalise dans le cadre de mon 

mémoire de fin d'étude, une enquête par questionnaire. Cette dernière a pour but de 

présenter un état des lieux concernant la mise en place d'actions préventives en lien avec 

l'activité sexuelle dans l'éducation thérapeutique en masso-kinésithérapie du patient ayant 

bénéficié d'une Arthroplastie Totale de Hanche (ATH). Car à l'heure actuelle, on constate 

que des patients présentent des pathologies dégénératives de la hanche et doivent 

bénéficier de la pause d'ATH de plus en plus jeune. Ce questionnaire s'adresse à tous les 

masseurs-kinésithérapeutes diplômés, exerçant en France. Les données recueillies seront 

anonymes. Le temps de passage est de 10 minutes.  

 

Vous trouverez ci-joint, le lien direct du questionnaire accompagné de son attestation de 
validation pour sa diffusion.  

Lien du questionnaire : (https://sphinx.unilim.fr/v4/s/4xf0cl) 

 

Merci pour votre aide et votre participation. 

Je vous prie d’agréer, Madame, Monsieur, l’expression de mes salutations distinguées. » 

 
Voici le texte du questionnaire 
 

Chères futures consœurs, chers futurs confrères. Actuellement en dernière année de masso-

kinésithérapie à l'institut de formation aux métiers de la réadaptation (ILFOMER) de 

Limoges, je réalise dans le cadre de mon mémoire de fin d'étude, une enquête par 

questionnaire. Cette dernière a pour but de présenter un état des lieux concernant la prise 

en charge ré-adaptative de l'activité sexuelle des patients ayant subi une arthroplastie totale 

de hanche. Ce questionnaire s'adresse à tous les masseur-kinésithérapeutes diplômés, 

exerçant en France. Les données recueillies seront anonymes. Si vous souhaitez un retour 

sur les résultats, veuillez me contacter à l'adresse suivante : 

 

matthieu.ette@etu.unilim.fr 

Merci de votre participation, Matthieu ETTÉ. 
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Annexe V. Sexe ratio des patients, pris en charge par les MKDE.  
 
 

 

Figure 20 : Sexe ratio des patients bénéficiant d’une ATH, pris en charge par les MKDE interrogés 
 

 

4

22

11

2

11

22

4

00

5

10

15

20

25

30

35

40

25% 50% 75% 100%

Ef
fe

ct
ifs

 (n
) 

Femme Homme



ETTE Matthieu | Mémoire de fin d’études | ILFOMER | 2022 90 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 

 

 

 

 

 



 

Les troubles de l’activité sexuelle chez les patients ayant bénéficié d’une arthroplastie 
totale de hanche : état des lieux et prévention 

Introduction : Les patients bénéficiant d’une arthroplastie totale de hanche ne reçoivent que 
très peu d’informations concernant la reprise d’une activité sexuelle. La mise en place de 
prestation conseil est de plus en plus étudiée et justifiée. Néanmoins, la majorité des études 
s’adressent aux patients. Nous nous sommes donc interrogés sur la situation actuelle d’une 
population ciblée de professionnel de santé, à savoir les masseurs kinésithérapeutes. Afin 
d’effectuer, chez ces derniers, un état des lieux de la mise en place d’information et de 
prévention à ce sujet. 
Méthode : L’expérimentation a été conduite à l’aide du logiciel Sphinx. Un questionnaire a 
été diffusé auprès de cabinet de masso-kinésithérapie, de groupes Facebook, etc. 39 
masseurs kinésithérapeutes diplômés d’état exerçant en France ont été inclus dans 
l’enquête (n total = 50) 
Résultats : Les résultats ont montré que seuls 3 participants mettaient en place des actions 
préventives liées à l’activité sexuelle. Les facteurs expliquant ce manque d’information 
étaient le caractère intime, sensible, de la sexualité, le défaut de connaissances à ce sujet, 
l’âge parfois avancé des patients et l’absence de plaintes de ces derniers. Les répondants 
ont estimé de façon majoritaire que ce type de prévention aurait un impact bénéfique sur la 
qualité de vie de ces patients.  
Discussion : Nous avons essayé de déterminer les causes et les enjeux de ce manque 
d’information en parallèle de l’implication actuelle du milieu de la santé. Il s’agissait d’amener 
notre réflexion vers de potentielles futures modalités d’action de prévention, d’information et 
de sensibilisation. 

Mots-clés : Arthroplastie totale de hanche, Activité sexuelle, Prévention, Éducation 

Sexual activity disorders in patients who have undergone total hip arthroplasty: status 
and prevention 

Introduction : Patients undergoing total hip replacement surgery receive not enough 
information about resuming sexual activity. The implementation of counseling is increasingly 
studied and justified. Nevertheless, the majority of studies concern patients. We therefore 
investigated the current situation of a targeted population of health professionals, namely 
physiotherapists. In order to assess the level of information and the place of prevention on 
this subject. 
Method : The experiment was conducted using Sphinx software. A questionnaire was 
distributed to physiotherapy practices, Facebook groups, etc. 39 state-qualified 
physiotherapists practicing in France were included in the survey (total n = 50). 
Results : The results showed that only 3 participants were implementing preventive actions 
related to sexual activity. The majority of the factors explaining this lack of information were 
the intimate, sensitive nature of sexuality, the lack of knowledge on this subject, the 
sometimes advanced age of the patients and the absence of complaints from them. The 
majority of respondents felt that this type of prevention would have a beneficial impact on the 
quality of life of these patients.  
Discussion : We tried to determine the causes and issues of this lack of information in 
parallel with the current involvement of the health care community. The aim was to lead our 
reflection towards potential future modalities of preventive action, information and awareness 
modalities. 

Keywords : Total hip replacement, Sexual activity, Prevention, Education 


