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EDITO

E la nave va...
Et continue I’évolution...

Comme annoncé dans le numéro précédent et malgré une
virulence de plus en plus forte de la Covid 19, la mise en
place du SFMKS Lab poursuit son chemin avec vigueur.

Les groupes de travail se sont répartis autour de 4
articulations : épaule, hanche, genou, cheville pour préparer
le theme « les Red Flags et 'accés direct » qui ne pourra
pas étre présenté au congrés de Limoges en raison des
conditions sanitaires mais le travail réalisé par les différents
auteurs aboutit. Les infographies seront bientét prétes a
étre diffusées.

Pour rappel, le SFMKS-Lab a pour projet de faire rayonner
la kinésithérapie du sport au travers des dernieres preuves
scientifiques issues de la recherche, mais aussi de leur
diffusion auprés des kinésithérapeutes de terrain afin de
créer des passerelles entre les chercheurs et le monde de
la kinésithérapie du sport, sans cesse en mouvement.

Les projets se multiplient en lien avec SFMKS-Formation:
capsules vidéo de formation avec des thémes facilitant
la recherche bibliographique afin de mieux aborder la
démarche EBP, sans oublier le DU Sport, Motricité, Santé.

Apres Paris, Font Romeu, Bourges, Chambéry, Cap Breton,
2021 verra un nouveau site de formation s’implanter:
Nancy en partenariat avec kiné et Co-Formation. Tous les
renseignements seront trés prochainement sur le site.

Des formations sur des thématiques précises sont en cours
de programmation.

Vous le constatez la SFMKS veut aller dans le sens de
I'évolution de la pratique de physiothérapie sportive a
instar de ce qui se passe sur le plan international.

Bonne lecture

Prenez soin de vous

Patrick DORIE et Damien FAYOLLE

Cette revue

c’est avant

tout la votre,
faites-nous parvenir
vos écrits par mail.

Si vous avez des articles
que vous désirez faire
passer dans la revue :
sfmks-rambaud@sfmks.fr
sfmks-dorie@sfmks.fr

EDITO

SCIENTIFIQUE

Les blessures du membre supérieur sont
fréquentesdanslessportsdits « overhead ».
Ces blessures peuvent entrainer une
diminution du volume d’entrainement, une
diminution de la performance ou méme
un arrét momentané ou permanent de la
pratique sportive. Pour essayer d’y pallier,
nous faisons appel a des stratégies de
prévention pour espérer diminuer ce risque
de blessure.

Le modéle de prévention “The Translating
Research into Injury Prevention Practice”
(TRIPP) composé de 6 étapes nous guide
en tant que chercheurs et/ou praticiens
dans la compréhension et la mise en place
de stratégies de prévention. Ce numéro
aborde les étapes 1, 2 et 3 du modele de

TRIPP en vous donnant des informations
sur les étiologies de [I'apparition de
certaines blessures du membre supérieur
(étape 1), en vous informant sur certains
facteurs de risques menant a ces blessures
(étape 2) et en vous proposant certaines
pistes de mesures préventives a mettre en
place dans votre pratique (étape 3).

Je vous souhaite une excellente lecture.

Philippe DECLEVE
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Nouveaux tests de performance
physique pour I’épaule : sont-ils fiables,
que mesurent ils ? Comment les utiliser
en vue d’un retour au sport ?

Philippe DECLEVE"?, PT, PhD, 'Department of Rehabilitation Sciences, Faculty of Medicine and Health Sciences, University
Hospital Ghent, Corneel Heymanslaan 10, B3, 9000 Gent, Belgium. ?2Department of Physical Therapy, Institut Parnasse-ISE],
Brussels, Belgium. E-mail auteur correspondant: Philippe.decleve@vinci.be

Franck LAGNIAUX34, MKDE, CECKS, PhD, 3Fédération Francaise de Handball, 1 rue Daniel Costantini, CS 90047,
94046 Créteil, France. *'SFMKS Lab, 32 rue C.Perrin, 93380 Pierrefitte, France

Les tests de performance physique (TPPs) ont été
développés pour fournir une image plus compléte du
statut fonctionnel du membre supérieur de I'athiéte.
Ces TPPs sont utilisés dans un but de prévention [1],
pour l'amélioration des performances ou pour guider
la rééducation [2-6]. De plus, les TPPs sont, pour la
plupart du temps, facilement réalisables, rendant leurs
utilisations trés intéressantes [7]. De plus, ceux-ci ont
également pour but d’étre représentatifs des exigences
du sport vers lequel I'athlete évolue. Cependant, par
rapport au membre inférieur, les TPPs concernant le
membre supérieur sont peu nombreux [8]. Certains TPPs
ont été développés pour évaluer le membre supérieur
en chaine cinétique fermée, tels que le CKCUEST ou le
Y Balance test, ou en chaine cinétique ouverte, tel que
le SMBT [9-12]. Cependant, on pourrait relever trois
limitations par rapport a leurs utilisations. Premiérement,
ils ne sont peut-étre pas suffisamment représentatifs des
exigences spécifiques des sports exigeant une position
de 90° d’abduction et 90° de rotation latérale [13], voir de
’ensemble des sports dits « overhead ». Deuxiemement,
peu de tests évaluent la capacité d'endurance musculaire
de I'’épaule [14]. De Oliveira et al. ont récemment montré
qu’il pouvait exister un manque de fiabilité du CKCUEST
chez les adolescents, pouvant limiter son utilisation
dans cette population [15]. Il est a noter cependant que
I’échantillon testé reste faible et relativement hétérogéne.
De plus, I'étude s’effectue sur 2 sessions, ce qui pourrait
étre insuffisant, Olds et al [14] ayant montré que la courbe
d’apprentissage pour ce test nécessitait 3 essais.

Pour ces raisons, nous avons développé deux nouveaux
tests, 'lUpperLimb Rotation Test (ULRT)[16] et le Shoulder
Endurance Test (SET) [17]. Concernant le CKCUEST,
nous avons modifié sa procédure de départ en utilisant
la distance inter-acromiale de chaque adolescent pour
s’adapter aux caractéristiques anthropométriques [18].

Concernant I'ULRT, ce test exige un contrble et une
stabilité de I'’épaule dans une position de 90° d’abduction
et de 90° de rotation latérale. Pour sa réalisation, I'athléte
se place sur les coudes en position de planche a cété d’un
mur. Il doit venir toucher le mur en réalisant une rotation

4 - Avril 2021 »

du tronc associant une abduction de 90° a une rotation
latérale de 90° de la gléno-humérale (position d’armer) et
revenir a la position de départ. Il devra réaliser le plus de
touches possibles dans les 15 secondes imparties. Le
test sera réalisé 3 fois avec 45 secondes de repos entre
chaque essai [16] (Figure 1).

-
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Figure 1 : Upper Limb Rotation Test (ULRT)

Concernant le SET, il a pour objectif d’évaluer de maniere
dynamique I'endurance de I'’épaule. Pour sa réalisation,
’athléte doit se tenir droit, pieds nus, dos contre un
mur. La main non testée est positionnée au niveau de
L4-L5. Le pied opposé au bras testé est placé vers
I'avant (position de fente). Le bras testé est positionné
en position de départ a 90° d’élévation antérieure avec
la main tenant un thera-band® fixé a hauteur d'épaule
(La résistance de la bande varie de 1,7 kg a 2,1 kg en
fonction du sexe). Lors du test, I'athléte doit effectuer
une rotation externe de 90° associée a une abduction
90° (position d’armer) en suivant une cadence donnée
par un métronome. La cadence est augmentée toutes
les 20 secondes en commencgant a 60 battements par
minute (bpm) jusqu'a 150 bpm [17], avec un pas de 30
entre les étapes (Figure 2).
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Figure 2 : Shoulder Endurance Test (SET)
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Pour le CKCUEST modifié, I'athlete se positionne en
position de pompe avec le dos plat et paralléle au sol.
Pour cette variante, les filles comme les garcons adoptent
la méme position ce qui permet d’avoir une procédure
normalisée pour les deux sexes. Pour éviter I'influence
des caractéristiques anthropométriques individuelles,
nous avons utilisé la distance inter-acromiale de chaque
participant au lieu de la distance standardisée entre
les mains de 91,4 cm. Pendant 15 secondes, Iathléte
doit déplacer une main pour toucher le dos de la main
opposée, puis revenir a la position de départ. Il doit
effectuer le maximum de touche possible. Lathlete
réalise trois essais de 15 secondes avec 45 secondes de
repos entre les essais (Figure 3).

Figure 3 : Closed Kinetic Chain Upper Extremity Stabil/ty. Test - Version modifiée (CKCUEST)

Afin de permettre un meilleur apprentissage, chaque test
fait, au préalable, I'objet d’'un nombre d’essais défini de
la fagon suivante:

Pour 'ULRT : un essai de 3 répétitions de chaque coté.

Pour le SET: un essai dit de « familiarisation » consistant
a effectuer le mouvement d’armer sans résistance ni
cadence. Ensuite, un deuxiéeme essai est effectué en
exécutant 3 fois le mouvement pour chaque cadence (60
bpm, 90 bpm, 120 bpm, 150 bpm) en utilisant un thera-
band jaune® (plus léger).

Pour le CKCUEST modifié: un essai de 5 répétitions.

ARTICLE PREVENTION

CES NOUVEAUX TESTS DE
PERFORMANCES PHYSIQUES
SONT-ILS FIABLES ?

Les résultats de nos études concernant 'ULRT et le SET
ont démontré leurs fiabilités (ICC = 0.76-0.93) [16, 17].
Concernant le CKCUEST modifié, nous avons également
pu établir sa fiabilité (ICC = 0.86-0.93)[18]. Cependant, en
tant que clinicien, il estimportant de connaitre également
les valeurs concernant le changement minimum
détectable (MDC). Cette valeur est directement liée a
la fiabilité et est importante pour prendre des décisions
cliniques valables car elle représente le changement
minimal a obtenir qui ne reléve pas de I'erreur de mesure
[19, 20]. Ces valeurs de MDC pour 'ULRT et le CKCUEST
modifié sont de 3 touches et varient de 30 secondes a 45
secondes pour le SET [16-18].

CES NOUVEAUX TESTS DE
PERFORMANCES PHYSIQUES
SONT-ILS CORRELES A LA
FORCE ISOMETRIQUE DES
ROTATEURS LATERAUX ET
MEDIAUX DE L’EPAULE ?

Nous avons étudié les corrélations éventuelles entre
ces deux nouveaux TPPs et la force isométrique des
rotateurs de I'épaule [16-18]. Cependant, les résultats de
nos études ne montrent qu’une corrélation faible avec la
force isométrique que ce soit pour 'ULRT, le CKCUEST
modifié ou le SET [16-18]. Cette faible corrélation avec
P'ULRT peut éventuellement s'expliquer par le fait que ce
test est réalisé en chaine cinétique fermée alors que la
force isométrique est testée en chaine cinétique ouverte.
Alors que nous avions démontré une corrélation modérée
entre la procédure classique du CKCUEST et la force
isométrique chez les adultes [21], celle-ci n’a pas pu étre
confirmée chez les adolescents. Le changement de la
position de départ en plagant les mains a une distance
inter-acromiale peut avoir influencé les exigences en
termes de force musculaire et par conséquent, influencé
la corrélation obtenue précédemment. Il est donc
important de se rendre compte en tant que clinicien
que le CKCUEST a été évalué dans de nombreuses
études avec des variations concernant soit la distance
entre les mains, soit la position des membres inférieurs
chez les femmes, ou encore la durée du test rendant les
comparaisons difficiles [5, 11, 22-26].
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Concernant le SET, cette faible corrélation obtenue
avec la force isométrique peut étre expliquée par le
fait que les contractions musculaires provoquées
par les tests d'endurance sont égales a 40-52% de
la force contractile volontaire maximale et induisent
des stratégies d'activation musculaire spécifiques
[27]. Ceci met en évidence que la force et 'endurance
sont deux mesures qui ne doivent pas étre utilisées
de maniére interchangeable et doivent donc étre
évaluées séparément.

COMMENT UTILISER CES
TESTS DE PERFORMANCES
PHYSIQUES EN VUE D’UN
RETOUR AU SPORT ?

Les TPPs font partie du modéle d''évaluation
stratégique du risque et de la tolérance au risque"
(StARRT) proposé par Shrier et al [28, 29]. Ce modéle
définit un cadre biopsychosocial qui décrit les trois
étapes de l'évaluation du risque dans la prise de
décision de retour au jeu: (1) évaluation du risque pour
la santé (2) évaluation du risque lié a l'activité et (3)
évaluation de la tolérance au risque [28, 29]. Les TPPs
se situent lors de la deuxieme étape de I'évaluation
des risques et doivent étre uniquement considéré
comme une petite piéce du puzzle pouvant nous aider
lors d’un retour au sport. De plus, I'utilisation d’'un seul
TPP n’a gu’une utilité limitée et n’est certainement
pas suffisant pour définir un retour au sport [14].
Le choix des TPPs dépend des exigences du sport
pratiqué par l'athlete. Il serait intéressant d’établir
dans le futur des batteries de TPPs qui permettraient
d’évaluer différents parametres en fonction des
exigences des sports et des positions sur le terrain.
Olds et al. [14] ont récemment établi la fiabilité d’une
batterie de TPPs "Shoulder Arm Return To Sport"
(SARTS) comprenant 4 tests en chaine ouverte et 4
tests en chaine fermée. Cette étude est une premiere
étape dans le développement d'une batterie de TPPs
d'épaule mais ne peut pas étre appliquée a tous les
sports ou a toutes les populations.

La mise en place de normes en fonction du type de
population, de sports ou de niveau de jeu pourrait
permettre une évaluation et une prise de décision plus
précise dans le retour au terrain. Lagniaux et al. (30)
ont mis en place des valeurs de références sur une
population de handballeur élites. Celles-ci montrent
qu’au-dela du sexe et du niveau de jeu, il peut exister
des différences par poste, ce que ne retrouve pas,
par exemple, Roush et al (31) sur une population de
joueurs de baseball.
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Nous sommes heureux de vous proposer depuis un peu plus d’un an des traductions du JOSPT. En tant qu’adhérents
de la SFMKS, vous avez tous acceés sur le site du JOSPT aux articles de la prestigieuse revue anglaise. Mais en vous
proposant certaines traductions, nous espérons faciliter la tache des moins anglophones d’entre vous et vous encourager
a la lecture scientifique. Retrouvez les traductions sur le site de la SFMKS, privilege réservé aux adhérents !

Derniers articles en date : « la force de la hanche/de I'aine et le score HAGOS en pré-saison sont associés a des
blessures ultérieures chez les joueurs professionnels de football » Bourne et al. 2020

« Fléchir ou ne pas fléchir ? Y-a-t-il une relation entre la flexion de la colonne lombaire durant I'effort de soulévement et
la lombalgie ? Une revue systématique avec méta-analyse » Saraceni et al.2020

Dans ce numéro, nous vous proposons la traduction du résumé de la revue systématiquesur les douleurs sous-acromiales

de Pieters et al. parru dans le JOSPT 2020. Bonne lecture !

L'équipe traduction de la SFMKS.

Guillaume Augiat, Lise Betton, Célestin Dailly, Christophe Josse, David Lacroix, Sébastien Lhermet, Grégory Morel.

Efficacité clinique des interventions

en kinésithérapie lors du traitement
conservateur de la douleur sous-acromiale :
mise a jour des revues systématiques

Louise Pieters, Jeremy Lewis, Kevin Kuppens, Jill Jochems, Twan Bruijstens, Laurence Joossens, Filip Struyf.
An update of Systematic Reviews Examining the Effectiveness of Conservative Physical Therapy Interventions

for Subacromial Shoulder Pain.

J Orthop Sports Phys Ther 2020;50(3):131-141 d0i:10.2519/jospt.2020.8498
Traduction: Sébastien Lhermet, Franck Lagniaux et Thibaut Mussigmann

OBJECTIF :

Actualiser les données d’une revue systématique publiée
en 2013 centrée sur I’évaluation de I'efficacité clinique des
interventions relevant de la kinésithérapie, comprenant
les exercices, la thérapie manuelle, et les approches
combinées ou multimodales pour traiter la douleur
d’épaule.

TYPE D’ETUDE : Revue de revues (revue parapluie)
Recherche de la littérature : Une recherche numérique sur
PubMed, Web of Science, et CINAHL a été réalisée. La
qualité méthodologique a été évaluée a partir de la check-
list AMSTAR (A MeaSurement Tool to Assess systematic
Reviews) pour les revues systématiques.

Critere de sélection des études : Traitements non
chirurgicaux pour une douleur sous-acromiale d’épaule.
Synthése des données : Seize revues systématiques ont
été sélectionnées. Lanalyse des résultats était qualitative.

RESULTATS :
Une recommandation forte peut étre faite en faveur des
exercices, en tant que traitement de premiéere intention

pour améliorer la douleur, la mobilité et la fonction chez
des patients avec une douleur sous-acromiale d’épaule.
La thérapie manuelle peut étre intégrée avec une
recommandation forte, comme une thérapie additionnelle.
Des preuves modérées existent montrant I'inefficacité des
autres interventions couramment préconisées, comme la
thérapie par laser, les ondes de choc extracorporelles, les
ondes électromagnétiques pulsées, et les ultra-sons.

CONCLUSION : Il existe une accumulation croissante
de preuves pour justifier les exercices thérapeutiques
comme traitement de la douleur sous-acromiale d’épaule.
De futures recherches sont nécessaires pour proposer
des recommandations sur le type d’exercice, la quantité,
la durée et les résultats escomptés. Une recommandation
forte peut étre faite en ce qui concerne I'utilisation de la
thérapie manuelle dans la phase initiale du traitement.

MOTS-CLES : Traitement conservateur, exercices, coiffe
des rotateurs, douleurs d’épaule, revue systématique,
tendinopathie.

* Avril 2021 7



ARTICLE CECKS

Wk,

*

Le golf elbow : revue narrative

Jérome RIERA - MKDE, DUs, Cert. Titleist performance institute

Alexandre RAMBAUD - MKDE, CECKS, PhD

INTRODUCTION

La pratique du jeu de golf implique la réalisation d’un
mouvement a haute vélocité, le « swing », de maniére
répétitive sur différentes qualités de sols et dans
des positions pouvant varier en fonction du terrain.
Ces éléments, parmi d’autres, peuvent favoriser le
développement de pathologies de sur-sollicitation (1).
Les pathologies tendineuses du coude sont parmi
les blessures les plus fréquentes chez les joueurs de
golf amateurs, moins chez les joueurs professionnels
(2 — 6) au point que I'épicondylalgie médiale (EM) soit
couramment nommeée « golf elbow ». Toutefois, il semble
que I'épicondylalgie latérale (EL) ou «tennis elbow »
soit bien plus fréquente que I'EM aussi bien chez les
professionnels que chez les amateurs (5). Avec une
durée moyenne d’un an et un taux de récurrence élevée
dans les 5 ans (7) ces pathologies peuvent affecter la
qualité de vie et la participation au sport (8). Lobjectif de
cette revue narrative est de comprendre les mécanismes
pouvant favoriser la survenue de cette pathologie, la
prise en charge rééducative et comment aider le joueur
de golf a reprendre sa pratique.

EPIDEMIOLOGIE

La prévalence des pathologies tendineuses du coude
est de 1,3 % pour les EL et 0,4 % pour les EM (8).
Chez les joueurs de golf I'EL représente 3,8 % et 27 %
des blessures chez les professionnels et les amateurs
respectivement. LEM représente, elle, 2,8 % des
blessures chez les professionnels et 5,6 % chez les
amateurs (5). Le rapport entre EL et EM est similaire a
ce qui est observé dans la population générale (5, 8). Les
EM en représentent seulement 10 % a 20 % (9).

Les facteurs favorisant le développement des
pathologies tendineuses sont d’origine intrinséque
(génétique, hypercholestérolémie...) et extrinseque
(métier, charge d’entrainement, biomécanique...) (10 -
15). Concernant la pratique du golf et les pathologies
tendineuses du coude, les facteurs extrinseques (volume
d’entrainement...) et intrinséques (niveau technique,
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pression psychologique...) peuvent varier entre joueurs
amateurs et professionnels. Les données nous montrent
aussi que, dans le cas d’un joueur droitier, I'EL affectera
essentiellement le coude gauche du joueur tandis que
I’EM touchera plut6t le coude droit (16).

La premiére cause de blessure rapportée par les
joueurs amateurs est un temps excessif d’entrainement/
jeu (3), cela est probablement d’autant plus vrai chez
les professionnels qui jouent environ 100 jours de
tournoi par an qui sont associés a 50 jours de sessions
d’entrainement et 20 semaines d’entrainement a la
maison (17).

De nombreuses études montrent le lien de causalité
entre volume d’entrainement, nombre de matchs par
an/semaine etc. et blessure (18 — 20) et cela semble
étre aussi le cas chez les golfeurs (21). La deuxieme
cause est représentée par les erreurs techniques (3). Le
swing de golf peut étre divisé en 4 phases, I'adresse,
la montée, la descente et la traversée (fig. 1) (22). Lors
de l'impact les extenseurs du carpe a gauche et les
fléchisseurs du carpe a droite vont étre sollicités, jusqu’a
91 % de leur contraction maximale volontaire (CMV)
(23). Chez les sujets souffrant d’EM une activité plus
importante des fléchisseurs du carpe est retrouvée
dans toutes les phases du swing comparée aux sujets
asymptomatiques (23). De la méme maniére, une activité
musculaire significativement plus importante des
ronds pronateurs et fléchisseurs ulnaires du carpe est
retrouvée, aux différentes phases du swing, chez les
golfeurs amateurs comparés aux professionnels, ce qui
est un des éléments pouvant expliquer une prévalence
plus importante d’EM chez les amateurs alors que chez
les professionnels LEL semble plus prévalente (5,16).
D’un point de vue biomécanique, une erreur technique
fréquente chez les amateurs, la « gratte » (c.a.d. au
moment de I'impact le club pénétre dans le sol avant
le contact avec la balle) pourrait par exemple entrainer
une force de décélération plus importante au niveau
de la téte de club augmentant le moment des muscles
épitrochléens favorisant potentiellement les blessures
de surcharge, d’autant plus si ces coups sont réalisés
sur une surface dure (tapis de practice).

Figure 1:

Les différentes phases

du swing de golf.

A adresse ; B : montée ;
C: descente ; D : traversée
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La littérature met en avant différents déficits associés
aux EL. Certains auteurs proposent d'ailleurs un
nouveau modele reflétant la nature multifactorielle de
cette symptomatologie associant pathologie tendineuse,
altération des systémes moteur et de la douleur (24).
Les modifications de la structure tendineuse dans les
tendinopathies sont largement documentées dans la
littérature mais ne sont pas forcément corrélées aux
symptémes (25 - 29). Le systéme moteur est perturbé
avec des preuves d’une diminution de la force de
grip comparée au cb6té sain dans les épicondylalgies
latérales et médiales (30). Chez des joueurs de tennis
souffrant d’EL une diminution du ratio entre extenseurs
et fléchisseurs du carpe ainsi qu’une faiblesse globale
du co6té pathologique sont démontrées (31, 32). Les
altérations du systéme de la douleur sont mises en
évidence par la présence d’hyperalgésies, hyperalgésies
secondaires et d’'une diminution du seuil de douleur a la
pression (30, 33, 34).

DIAGNOSTIC

Le diagnostic des EL et EM est essentiellement clinique.
Le patient se plaint de douleurs latérales (EL) ou
médiale (EM) de l'avant-bras lors d’activités de serrage
(EL&EM), extension résistée du poignet, des deuxieme
et troisieme doigts (EL), pronation de I'avant-bras (EM)
et flexion résistée du poignet (EM). La douleur est aussi
reproduite a la palpation de I'’épicondyle latérale (EL)
et entre 5 et 10 mm en distal et antérieur du centre de
I’épicondyle médiale (EM) (9,24,35). Dans la pratique
du golf la douleur peut étre percue lors de la phase
d’impact ou lors de session de putting répété. En ce
qui concerne l'entrainement, il sera important d’en
documenter les conditions lors de I'examen subjectif,
c'est-a-dire le temps passé au practice versus jeu sur
le parcours, le type de coups (c.a.d. approches, driving,
coups punchés...), la surface de jeu (c.a.d. sur tapis,
sur herbe dans le sable...), I'intensité et le volume. En
termes d’évaluation et de suivi, un test de mesure
objective pourra étre utilisé. Le pain free grip test (fig.2)
est décrit, dans la littérature, essentiellement pour les EL
mais pourra aussi étre utilisé chez les patients souffrant
d’EM. Il permet de mesurer, a I'aide d’'un dynamomeétre,
la force de serrage que peut développer un patient avant
I'apparition de la douleur. Le test se réalise patient assis le
bras le long du corps, coude en extension et avant-bras
en position neutre. Le thérapeute demande au patient de
serrer le dynamometre et de stopper dés que la douleur
apparait. Le test est réalisé trois fois de chaque cb6té et la
moyenne des trois essais est retenue. Ce test montre une
excellente fiabilité (CCI = 0,97) (36), donnera une bonne
indication de [lirritabilité (c.a.d. intensité du stimulus
nécessaire a déclencher les symptdmes, intensité de
la douleur, durée des symptémes...), du patient et sera
une bonne référence dans le suivi de I’évolution des
symptémes.

Le reste de I'examen clinique sera essentiellement orienté
vers 'exclusion des autres pathologies possibles (Tab. 1).
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Figure 2 : Pain free grip test

En ce qui concerne les questionnaires d’évaluation et de
suivi, le Patient-Rated Tennis Elbow Evaluation (PRTEE)
et le Disability of Arm-Shoulder-Hand (DASH) sont
validés pour les pthologies du coude, ainsi que leurs
versions francaises (37, 38).

En ce qui concerne les techniques d’imageries
(échographie et IRM), elles sont sensibles mais peu
spécifiques du fait de la prévalence importante (50 %)
de changements structuraux chez une population
asymptomatique (39, 40). Par ailleurs, ces changements
structuraux du tendon sont faiblement corrélés a
la sévérité des symptdmes et a la fonction (29). La
bonne sensibilité de l'imagerie fait que son rdle sera
principalement d’exclure la présence d’épicondylalgie.

TRAITEMENT

Le traitement conservateur est la pierre angulaire
de la prise en charge des tendinopathies du coude.

Pathologies a exclure
Arthrite localisée
Pathologie intra-articulaire (souris articulaire)
Syndrome canalaire du nerf radial
Compression du nerf interosseux postérieur
Douleur référée cervicale

Epicondylalgie latérale

Radiculopathie
Instabilité rotatoire postérolatérale
Névrite du nerf ulnaire
Instabilité due au ligament collatéral ulnaire
Ostéophyte postéro médial

Epicondylalgie médiale

Tableau 1 : Diagnostic différentiel des pathologies tendineuses du coude
(adapté de Coombes et al)(7)
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Laspect multi dimensionnel de ces pathologies devra
étre pris en compte en ciblant les déficits observés et
accompagner l'athléte dans le continuum du retour au
sport (41). Différentes techniques de traitements ont été
évaluées dans la littérature, essentiellement pour les
EL, cependant il n'y a pas d’essai contrélé randomisé
évaluant l'efficacité de traitements conservateurs dans
les EM a notre connaissance. Nous discuterons du niveau
de preuve des techniques a disposition du thérapeute
au fur et a mesure du déroulé de notre proposition de
processus rééducatif. Ce processus est divisé en 3
phases (fig. 3).

PHASE INITIALE

Le contenu de cette phase de traitement sera dicté par
Pirritabilité du patient. Nous distinguerons donc deux cas
de figure, irritabilité élevée et irritabilité faible (fig. 4).
Dans les deux cas, le réle de I’éducation est primordial
et permet d’informer le patient sur I'évolution positive de
la pathologie (malgré une durée moyenne d’un an), les
facteurs de risque, les choix de traitement, comment
moduler ses activités et la contrainte en relation avec

RETOUR A LA PARTICIPATION . l

Figure 3 : Les trois phases de la rééducation et le continuum du retour a la performance.
*RTS = retour au sport ; **RTP= retour a la performance

|

Isoloniques
Ropos relatil

Fadble charge

Adjuvants S0

Isormdtriques tous l
les jours H5R" BRAM™
S min
RTP

Figure 4 : Phase initiale du traitement conservateur. *HSR= heavy slow resistance ; *
*RM= résistance maximale ; ***RTP= retour a la participation
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ses symptomes (pain monitoring model) et bien entendu
le processus de retour au sport (7, 42). Lintérét de
I’éducation pour les patients souffrant de tendinopathies
du coude n’a pas fait I'objet d’essai clinique, mais il a
toutefois pu étre démontré dans le cadre d’autres
pathologies musculo-squelettiques (42 - 44) et est
recommandé par les experts (7, 35).

Irritabilité élevée

Une phase de repos relatif initiale peut étre proposée
mais ne devra pas excéder une semaine. Lhoméostasie
du tendon est assurée par mécano transduction (45) et
I'absence de mise en charge peut étre aussi délétere que
I’excés de contraintes sur la structure tendineuse (11, 46,
47). Si la structure et les symptdomes sont faiblement
corrélés elle semble toutefois étre un facteur de risque
important (25 - 29).

Les adjuvants (c.a.d. thérapie manuelle, taping,
ondes de choc...) et leurs effets antalgiques a courts
termes semblent trouver toute leur place lors de cette
phase. Nous allons discuter ici des adjuvants les plus
rencontrés en pratique clinique. La thérapie manuelle
en fonction de la technique, de la mesure de résultat et
de la région traitée (locale, cervicale, thoracique et/ou
poignet) présente un niveau de qualité de preuves allant
de conflictuel a modéré (48). Par contre, les etchniques
de kinesio taping ont un niveau de qualité de preuves
"conflituel" et pourraient ne pas étre plus efficaces qu’un
placebo (49,50). Le tape rigide (fig. 5) semble lui pouvoir
aider sur la douleur et la fonction (50). Il y a des preuves
de faibles qualités qu’un bracelet épicondylien aide sur
la douleur et la fonction (51). En pratique, toutefois, le
kinesio taping pourrait étre le plus confortable pour
le joueur de golf. Chez les golfeurs souffrant d’EM les
bracelets épicondyliens médiaux et des grips de club
plus épais (jumbo grip) sont parfois proposés avec pour
objectif de réduire lactivité musculaire des muscles
flechisseurs. Glazebrook et al. ont toutefois démontré
que ces outils ne diminuaient pas I'activation de ces
muscles (23).

Un autre adjuvant fréquemment utilisé dans le traitement
des tendinopathies sont les ondes de choc radiales.
Malgré quelques preuves d’efficacité sur certaines
tendinopathies des membres inférieurs (53) une revue
Cochrane ne montre pas de supériorité significative a un
placebo dans les tendinopathies latérales du coude (54).

Figure 5 :

Tape rigide posé
selon la technique
dite du diamant (52)
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Les exercices ciblant les tendons symptomatiques
(court et long extenseur radial du carpe dans les EL
et rond pronateur, fléchisseur radial du carpe dans
les EM) représentent le traitement le plus prometteur.
lls ont de meilleurs résultats sur la douleur gqu’une
approche attentiste et de meilleurs effets sur la douleur
et la fonction qu’un placebo (55, 56). Il ne semble pas y
avoir de supériorité d’un type de mode de contraction
(ex : isotonique versus isométrique, excentrique versus
concentrique) par rapport a un autre en relation a la
douleur en particulier (57 - 59). Bien que certains auteurs
aient mis en avant la supériorité des exercices de type
isométrique dans l'antalgie, ces résultats ne semblent
pas avoir pu étre répliqués, en particulier dans les EL (57,
58, 60). lIs ont toutefois toute leur place dans le traitement
des patients en phase irritable car plus tolérables que des
exercices isotoniques (fig.6). Il semble important, dans le
cas des EL, que I'exercice isométrique soit indolore sous
peine de réactions secondaires algiques (58).

Des exercices ciblant les déficits observés dans d’autres
localisations du membre supérieur et de la ceinture
scapulaire (ex. : exercices de rétraction scapulaire)
peuvent étre introduits lors de cette phase (7, 31, 32).
Létirement du couple muscle/tendon incriminé est
fréquemment utilisé en pratique et dans les essais
cliniques (61,62) toutefois nous ne les recommandons
pas. Il y a, en effet, des preuves émergentes sur le role
de la compression du tendon sur I'os dans I'étiologie
des tendinopathies et nous voulons dans un premier
temps I'éviter (63, 64). Avec le méme objectif d’éviter la
compression, les exercices du poignet seront toujours
commenceés le coude en flexion lors de cette phase
irritable. lls seront ensuite progressés vers une réalisation
le coude en extension afin de réintroduire la composante
de compression.

Irritabilité faible

Dans ce cas les exercices isotoniques pourront étre
introduits directement en commencgant avec de faibles
charges en privilégiant un nombre important de répétitions
(60 par jour) afin de cibler I'activation neuro-musculaire
(c.a.d. capacité a recruter les fibres musculaires). Bien
que n‘ayant pas été testés en essai clinique dans ces
pathologies du coude les exercices isotoniques réalisés
avec une charge élevée (6RM=charge qu’un individu
peut soulever 6 fois au maximum) et un temps sous
tension important (durée de la contraction musculaire = 6
secondes par exemple), dits « Heavy Slow Resistance »,

Figure 6 : Exemples d’exercices isométriques des extenseurs du carpe

ARTICLE CECKS

ont montré des résultats encourageant de par leurs effets
sur I'anatomie du tendon, leur acceptabilité auprés des
patients et leur efficacité dans d’autre tendinopathies
(65,66). Il semble donc intéressant de progresser vers
ce type d’exercices dés que cela est acceptable pour
le patient afin d’adresser, au-dela des effets précités, le
déficit de force observé que des exercices réalisés, avec
des charges plus légéres et standardisées ne semblent
pas combler (30, 59).

La faible irritabilité autorise la participation a I'activité
golfique qui devra toutefois étre adaptée. Chez un joueur
professionnel ne pouvant se permettre une pause dans
son agenda de compétition le jeu sur parcours devrait étre
privilégié au practice afin de limiter larépétition des coups.
Les sessions d’entrainement spécifiques devraient étre
raccourcies et un entrainement croisé privilégié. Chez
le joueur amateur n'ayant pas d’obligation a pratiquer
le golf, le temps de jeu devra étre drastiquement réduit
dans un premier temps. Le jeu sur parcours sera aussi a
privilégier mais en limitant le volume a trois ou six trous
en fonction du niveau d’irritabilité puis en progressant
a partir de la en se basant sur les symptédmes ressentis
pendant et/ou aprés la session. Lentrainement sur
tapis de practice devra étre absolument proscrit dans
un premier temps et I'entrainement au putting et aux
approches a faible volume devrait étre privilégié. Reinold
et al. ont proposé un programme de reprise par intervalle

Lundi Mercredi Vendredi
20 putts
20 approches
10 putts 15 putts 5 min de repos
. 10 approches 15 approches 20 putts
Semaine 1 5 min* de repos 5 min de repos 20 approches
15 approches 25 approches 5 min de repos
10 approches
10 fers courts
20 approches
20 approches 15 fers courts 15 fers courts
10 fers courts )
5 min de repos 10 min de repos 20 fers moyens
Semaine 2 15 fers courts 10 min de repos
10 fers courts
15 approches 20 fers courts
15 fers moyens )
Putting 15 approches
(fer 5 du tee)
15 fers moyens
15 fers courts 15 fers courts 15 fers courts
20 fers moyens 15 fers moyens 15 fers moyens
10 min de repos 10 fers longs 10 fers longs
. 15 fers courts 10 min de repos 10 min de repos
SET 15 fers moyens 10 fers courts 10 fers courts
5 fers longs 10 fers moyens 10 fers moyens
10 min de repos 5 fers longs 10 fers longs
20 approches 5 bois 10 bois
15 fers courts
15 fers moyens
Semaine 4 10 fersllongs Jouer 9 trous Jouer 9 trous
10 drives
15 min de repos
Recommencer
Semaine 5 Jouer 9 trous Jouer 9 trous Jouer 9 trous

Tableau 2 : Programme de reprise du jeu par intervalle.
*min=minute. Adapté de Reinold et al. (67)
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sur 4 semaines intéressant mais qui devra bien s(r étre
adapté a chaque patient, a I'évolution de leur pathologie
et au contexte dans lequel ils évoluent (tab. 2) (67).

PHASE INTERMEDIAIRE

Le swing de golf est un mouvement relativement
rapide et est considéré par certains auteurs comme
une activité a cycle d’allongement raccourcissement
en lui-méme (22). Nous allons discuter ici sur ce qui se
passe plus localement, au niveau du poignet, lors de
la phase de contact. Lorsque la téte de club entre en
contact avec la balle puis le sol une force frénatrice va
s’exercer et entrainer une contraction excentrique des
extenseurs du poignet gauche et des fléchisseurs du
poignet droit qui va immédiatement étre suivi par une
contraction concentrique lors de la traversée et tout
cela en I'espace de quelques millisecondes (ms). Nous
savons que c’est a ce moment du swing que l'activité
des muscles fléchisseurs, est la plus importante (23).
Il sera donc important de restaurer, voire d’améliorer,
le taux de développement de la force et les capacités
du cycle d’allongement raccourcissement de ces
muscles a travers une progression d’exercices allant
vers la pliométrie (68). Le but est de préparer au mieux
le retour au sport et a la performance (41). Avec cet
objectif en vue, aprés la restauration de la force lors
de la premiére phase de rééducation, le renforcement
devrait s’attacher a cibler la force maximum puis la
vitesse dans les modes de contraction excentrique et
concentrique et enfin les combiner lors d’exercices de
pliométrie (fig.7) (69). Nous n’avons toutefois pas, a notre
connaissance, d’études cliniques évaluant précisément
ces phases de la rééducation chez les patients souffrant
de tendinopathies du coude.

Le golf est un sport ou le fonctionnement de la chaine
cinétique dans son ensemble a un réle majeur dans la
biomécanique du swing (22). Une part non négligeable
de la vitesse de téte de club vient du transfert du poids
du corps et des forces de réaction au sol qui en résultent.
Lors d’un swing avec un fer 5 une force de réaction au
sol verticale pouvant aller jusqu’a deux fois le poids du
corps est observée (22). Dans d’autres sports de lancer
tels que le tennis et le baseball, il a été démontré qu’une
faiblesse au niveau du membre inférieur entrainait une
compensation importante du membre supérieur pour
maintenir la performance avec un risque de blessure
potentiellement accru (70). De ce fait, a ce stade de la
rééducation il sera important d’intégrer des exercices
impliquant toute la chaine cinétique (membres inférieurs,
tronc etc...) (fig.8).

PHASE FINALE

Cette phase est orientée vers le retour au sport et a
la performance. Les exercices avancés de la chaine
cinétique doivent étre continués et des exercices
spécifiques a la pratique du golf doivent étre intégrés. Un
travail technique, en particulier pour les amateurs, peut
étre entrepris avec I’entraineur, sur le grip, le contact de
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Figure 8 : exemples d’exercices impliquant I'ensemble de la chaine cinétique

balle, le (non) déplacement vertical du centre de gravité
ainsi que le matériel (grip, rigidité/matériaux de manche
etc...). Le retour a la compétition pour les professionnels,
s’il y a eu interruption de I'activité golfique, doit étre
discuté entre toutes les parties prenantes, joueur,
entraineur, préparateurs physiques, mental et I'équipe
médicale. En particulier du fait que, a ce jour, il n’y a pas
de critéres objectifs validés dans la littérature permettant
de guider le retour au sport dans ces pathologies.

CONCLUSION

Les tendinopathies du coude peuvent représenter un
challenge atraiter. llestrapporté que5a10 % des patients
développeront des formes chroniques et finiront par subir
une intervention chirurgicale (7). Chez les professionnels
la gestion de la contrainte peut aussi étre compliquée
en raison de l'impossibilité d’arréter la compétition pour
certains. Nous avons essayé dans cet article d’évoquer
des pistes de traitement pour ces pathologies. Toutefois,
nous manquons d’études épidémiologiques de qualité
sur les blessures du golfeur (6). Cela nous permettrait de
mieux comprendre les facteurs de risque spécifiques a
ce sport, mieux guider nos décisions thérapeutiques, en
particulier sur la reprise du sport, ainsi que proposer des
programmes de prévention efficaces (71, 72).
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Biomécanique du poignet

Patrick DORIE - kiné du sport

INTRODUCTION :

Le poignet est une zone de transition. Il s'étend
de I'épiphyse inférieure des deux os de I'avant-bras,
le radius et I'ulna, en haut, a la 2° rangée du carpe,
en bas.
Entre ces deux structures, une zone essentielle :
le carpe, constitué de huit os répartis en deux
rangeées (fig. 1)
e | e scaphoide, le lunatum, triquetrum,
le pisiforme
e | e trapéze, le trapézoide, le capitatum,
I’lhamatum.

Ces différents os sont reliés les uns aux autres
par un processus ligamentaire complexe mais
permettant une grande mobilité (fig.2).

On notera qu’en position de référence anatomique
le carpe présente une concavité dirigée vers I'avant.
Cette concavité détermine le canal carpien.

|

Figure 2 : Systéme ligamentaire complexe
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ASPECT MORPHOLOGIQUE
ET PALPATOIRE

Les deux styloides radial et ulnaire ressortent du complexe du poignet.
Le styloide ulnaire est plus haut que le styloide radial, ces deux entités
sont facilement palpables.

La palpation des os du carpe demande une précision du geste.
Compte tenu de la morphologie du poignet, la palpation est réalisable
essentiellement sur la face dorsale (2)

Le poignet présente une biomécanique complexe. Si la mobilité est
bien évidemment un point fondamental du réle du poignet, la stabilité
est une fonction essentielle. Un poignet stable permettra une activité
performante de la main.

Les os du carpe possédent des formes trés différentes. Cette
différentiation permet une adaptation a chaque mouvement (1).

Cette fonction d’adaptation est fondamentale, elle conditionne une
prévention des traumatismes en activité sportive.

Cependant, la forme des os du carpe ne facilite pas la stabilité. En
effet on peut constater aucune congruence cohérente. La stabilité
sera donc essentiellement passive (ligamentaire) et active par I'action
des tendons des muscles transitant sur cette zone. Ces actions seront
engendrées par I'action des mouvements de la main et des doigts.

Nous pouvons mettre en avant quatre missions importantes du carpe.

¢ Role de transmission des actions réalisées par la main a I'avant-bras

¢ Role dans les prises de force

¢ Role dans la cinétique de la colonne du pouce par I'intermédiaire du
scaphoide et du trapeze

® Rble de controle et de maitrise de I'orientation de la fonction des
doigts

On constate également que les deux rangées du carpe possedent

des fonctions différentes.

¢ La 1®° rangée ou rangée supérieure aura une vocation plus axée sur
la mobilité (sur cette zone se produisent beaucoup de traumatismes
du type fracture ou luxation).

e La 2°™ rangée ou rangée inférieure est plutét associée a un bloc
rigide (on y verra peu de traumatismes). Cette rigidité permet une
efficacité dans les gestes usuels.

Lors des mouvements, qu’ils soient sportifs ou issus de la vie au

quotidien, les os du carpe et plus précisément la premiére rangée,

devront s’adapter.

LES ARTICULATIONS DU POIGNET

Les différents mouvements de cette articulation sont :

* Flexion-extension

¢ Abduction-adduction

e Torsions ou rotation axiale grace a [Iarticulation radio-ulnaire
inférieure.

Ces mobilités vont donc pouvoir s’exercer selon 3 degrés de liberté.
Les mouvements du poignet se distribuent selon deux axes :

R ARTICLE PREVENTION

* Axe transversal (1-1’) passant par le centre de la plus
petite courbure du condyle, cet axe permet la flexion-
extension, il se situe dans un plan frontal.

* Axe antéro-postérieur (2-2°) passant par la plus grande
courbure du condyle, cet axe permet I'abduction-
adduction, il se situe dans un plan sagittal.

Figure 3 : axes du poignet

Plusieurs articulations participent au bon fonctionnement

du poignet :

e Larticulation radio-ulnaire distale de type trochoide
fait partie intégrante du poignet car elle assure les
mouvements rotatoires (prono-supination) elle se
différencie de la radio-ulnaire supérieure par sa non-
congruence et de ce fait va permettre des mouvements
du type glissement (2)

e L'articulation radio-carpienne de type ellipsoide unit le
radius au condyle carpien composé du scaphoide, du
lunatum, et du triquétum.

¢ |articulation médio-carpienne de type bi-condylaire

¢ | es articulations inter carpiennes

De nombreux ligaments assurent la stabilité du poignet.

Nous ressortirons trois structures :

¢ | e complexe fibro-cartilagineux triangulaire (TFCC)
¢ | a membrane inter osseuse (MIO)

¢ Le disque articulaire du poignet

1/ Le complexe fibro-cartilagineux triangulaire possede un
role fondamental de stabilisation de I'articulation radio
ulnaire distale ainsi que I'articulation radio carpienne.

Il disperse les forces, absorbe les contraintes du poignet
vers I'avant-bras, en fait il organise la transmission des
forces. La répartition des contraintes est répartie entre le
radius 80% et I'articulation ulno-carpienne 20% (3).

Le TFCC comprend un ménisque, les ligaments radio-
ulnaires palmaires et dorsaux. Son insertion fovéale
semble étre selon Haugstvedt (4) un élément de tout
premier ordre pour la stabilisation de cette zone.
Lextenseur ulnaire du carpe renforce cette structure.

2/La membrane inter osseuse posséde un réle de
stabilisation des deux os de I'avant-bras. Elle transfere
les forces du radius a I'ulna. On notera un transfert des
contraintes, au poignet le radius recoit un maximum de
contrainte, au coude cela s’inverse (5).

3/ Le disque articulaire du poignet joue un réle déterminant
dans la stabilité passive du poignet.

ARTICULATION RADIO-
ULNAIRE INFERIEURE :
RUI (1) (2)

Si on analyse analytiquement les mouvements de cette
articulation, on discerne :

e | a pronation , mouvement définit coude fléchi a 90°,la
paume de la main se tournant vers le bas, 'amplitude est
proche de 80°. Les moteurs de cette action sont le carré
et le rond pronateur. Les éléments limitants de cette
action sont les muscles antagonistes, les ligaments
radio-ulnaires inférieurs et postérieurs. On peut noter
également, en fonction du développement des masses
musculaires, une limitation due a la rencontre des
masses musculaires de la loge antérieure de Il'avant-
bras (fig. 4).

¢ La supination, mouvement définit coude fléchi a 90°, la
paume de la main se tournant vers le haut, 'amplitude
est proche de 85°. Les moteurs sont centrés sur les
supinateurs : biceps brachial, brachio radial en autre.
Les principaux éléments limitants sont les muscles
antagonistes pronateurs, les fibres antérieures du disque
articulaire, et des ligaments radio-ulnaires inférieurs et
antérieurs (fig. 5).

Figure 4 : Pronation Figure 5 : Supination

Ces deux mouvements associent bien évidemment
I’articulation radio-ulnaire supérieure (RUS) qui elle ne
posséde qu’un rble de rotation.
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LES ARTICULATIONS RADIO
ET MEDIO-CARPIENNES

Lanalyse de la cinétique nous oblige a globaliser ces deux
articulations.

¢ La flexion (fig. 6) porte la paume de la main vers I'avant-
bras, la mobilité est d’environ de 75° répartie sur la
1ére rangée pour 2/3 et 1/3 sur la 2eme rangée. La
configuration des os du carpe fait que lors de la flexion
la 1% rangée partira [égérement en pronation et la 2éme
en supination. Les moteurs de cette action sont, d'une
part, les muscles propres du poignet — FRC, FUC, LP
(fléchisseur radial du carpe, fléchisseur ulnaire du
carpe et long palmaire) —, et, d'autre part, les muscles
flechisseurs des doigts : fléchisseurs superficiels et
profonds des doigts, ainsi que le long fléchisseur du
pouce. Le LAP ajoute son action si le poignet est en
position neutre.

Lextension (fig. 7) porte la face dorsale de la main vers
la face dorsale de I'avant-bras. La mobilité est d’environ
de 75° répartie sur 1/3 sur la 14 rangée et 2/3 sur la
2éme rangée. Les moteurs de cette action sont, le long
et court extenseurs radiaux du carpe, extenseur ulnaire
du carpe et les muscles extenseurs des doigts.

Ladduction (ou inclinaison radiale) (fig. 7) action de
rapprocher I'axe longitudinal de la main de lI'axe du
corps. Ce mouvement présente une mobilité réduite
(15°) et il se répartit entre la 14 rangée du carpe, environ
40%, qui réalisera une pronation associée a une flexion
et la 2°™ rangée, environ 60%, cette rangée réalisera
une supination associée a une extension. Les muscles
principaux sont le fléchisseur radial du carpe associé
au long extenseur radial du carpe. On notera que dans
toutes ces actions d’autres muscles pourront entrer en
jeu et ceci en fonction de leurs résultantes de force

Labduction (ou inclinaison ulnaire) (fig. 8) action
d’éloigner l'axe longitudinal de la main de l'axe du
corps. La mobilité est d’environ 40° et les mouvements
associés au niveau des deux rangées du carpe seront
inverses a I'adduction. Les moteurs essentiels seront les
fléchisseurs et extenseurs ulnaires du carpe.

L’association des mouvements de flexion-extension et
abduction-adduction permet la circumduction.

Figure 6 : Flexion

Figure 7 : extension
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La complexité de la biomécanique du poignet explique
en grande partie les pathologies rencontrées dans le
domaine du sport. Les contraintes qui s’exercent sur
cette zone sont excessivement importantes. Or, le role
de stabilisateur est prépondérant, et il permet la bonne
exécution et répartition des forces sur le membre
supérieur.

La mobilité importante du poignet facilite les mouvements
complexes de la main dans sa globalité et la mobilité des
doigts.

Les contraintes en sport sont nombreuses et variées, ces
contraintes sont la plupart du temps effectuées avec une
instabilité. Ce contexte demandera une adaptation en
permanence.

On peut retenir :

e Les contraintes en traction (fig. 10).
e Les contraintes en pression (fig. 11, 12).

Figure 10 : traction

Figure 11 : pression

Figure 12 : pression

Figure 8 : Abduction

Figure 9 : Adduction
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BIOMECANIQUE ET
ORGANISATION SENSORIELLE

Selon certains auteurs le poignet aurait de nombreux
mécanorécepteurs situés dans les ligaments dorsaux
et plus précisément dans le ligament scapho-lunaire
(6). Ces récepteurs et notamment les récepteurs de
Ruffini renseignent en permanence le cerveau sur
la position et le mouvement des articulations. Cette
organisation biomécanique associée a la compréhension
de l'organisation proprioceptive (7) doit mettre en avant
les principes fondamentaux de la prise en charge
physiothérapique.

CONCLUSION

Le poignet est une zone fondamentale de transmission
entre la main et le membre supérieur. De sa capacité a
effectuer cette tache dans de bonnes conditions va
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UNE LECTURE, D’UN ARTICLE, D’UN LIVRE, D’UNE REVUE...
VOUS A PARTICULIEI?EMEI:IT INTERESSE ?
FAITES NOUS UN RESUME (5/6 LIGNES)

ASPETAR : ISSUE TARGETED TOPIC - WRIST AND HAND INJURIES
Décembre 2020

Le poignet est une région probablement insuffisamment étudiée. Lintérét de numéro est de mettre en avant les
pathologies rencontrées en pratique sportive. La lecture de cette revue nous améne a percevoir la complexité de la
biomécanique du poignet et les difficultés de la prise en charge des pathologies rencontrées. Incontestablement, a lire
et a relire sans modération pour tous les physiothérapeutes du sport.

ANATOMY TRAINS : Les méridiens myofasciaux en thérapie manuelle
Thomas W. Myers Elsevier Masson 2018

Ce livre nous permet de comprendre ce que sont les fascias, « ces oubliés des anatomistes ». La traduction de la 3¢
édition américaine réalisée par Philippe Gadet est trés claire. Elle est complétée par des photos et schémas. A la lecture
de cet ouvrage on percoit 'importance des lignes myo-faciales et leur réle dans la stabilité, la mobilité. Une bibliographie
complete nous permet d’élargir notre perception et notre compréhension de ce monde encore, il faut le reconnaitre,
obscure.

INFOS ASSOCIATION :

CEC : Un nouveau site de formation pour 2022 : Nancy
Infos sur le site et renseignements : sfmks-formation@sfmks.fr
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Créez votre bibliotheque
personnalisée d'exercices

Générez des comptes-rendus
nickel en 1 clic

Comportement douloureux

30 jours gratuits sans engagement
pour découvrir Kobus !

kobusapp.com
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Prévention des blessures du coude
chez le gardien de handball

Damien FAYOLLE - MKDE, CECKS, Kiné Fédéral National FFHB

INTRODUCTION

Le handball est un sport

de contact qui présente un
potentiel élevé de blessures,
quelle qu’en soit la localisation.
Les blessures au coude sont
peu nombreuses (4%), mais
représentent les atteintes les
plus fréquentes sur le poste de
gardien de but (handball goalie’s
elbow). [1].

Une étude récente montre que
75% des gardiens de but d’une
équipe de handball souffrent
ou ont souffert de douleurs

au coude dans le temps de
leur carriere [2]. De plus, un
gardien sur trois a souffert de
symptomes de surutilisation du
coude.

Les lésions du coude ont
plusieurs origines. La premiére
et la plus fréquente est un
conflit postéro-médial dont le
mécanisme lésionnel serait di a
des microtraumatismes répétés
des ballons sur I'avant-bras

et la main en hyperextension
ou hypervalgus du coude lors
des parades, entrainant des
douleurs dans le compartiment
médial.

Les lésions articulaires
retrouvées sont des atteintes
o0sseuses micro-traumatiques
(66%), des lésions du ligament
collatéral ulnaire (LCU) (50%) ou
des cartilages (18%).

D’autres mécanismes
Iésionnels existent tels que

les contraintes en valgus
(81%) plus importantes qu’en
hyperextension (21%).

MOTS CLES :
H Coude

® Handball

B Prévention

M Blessures

LA PARADE

C’est un des gestes les plus utilisés par les gardiens
de but. Elle se fait en général soit en appui au sol, soit
accompagnée d’un saut (photo 1).

C’est donc lors de ce mouvement qu’apparait le
meécanisme Iésionnel du handball goalie’s elbow.

Dans un match, le gardien de but subit entre 40 et
60 tirs au-dela des 9 métres ou proches de la zone
(6m), a une moyenne de 7,69 m. Les parades sont
effectuées contre des ballons de 250 a 475 gr parfois
lancés a plus de 100 kilométres heure pouvant
atteindre jusqu’a 141 km/h [1].

Compte tenu du bras de levier, les contraintes
imposées sont fortes, voire majorées lorsque I'arrét
est inattendu et si les groupes musculaires sont
relachés. Une parade passive impliquera ainsi plus
de contraintes que lors de I'attaque de la balle par le
gardien. Une anticipation du geste paradant est donc
un des premiers éléments de prévention.

Les parades effectuées en avant du plan frontal se
font plutét en hyperextension du coude, tandis que
celles effectuées en arriére se font principalement en
valgus (photo 2) [4].

Il ne faudra pas négliger non plus un probable lien
avec la stabilité posturale [3, 7]

En effet, pour limiter les traumatismes, la ligne
d’épaules doit rester perpendiculaire a la trajectoire
du ballon jusqu’au moment de I'impact. Si I’épaule
part en arriére, brisant ainsi la perpendicularité, il
est probable que le rachis vienne compenser la
recherche d’équilibre en se mettant en hyperlordose.
Un bon contrdle de la stabilité posturale en position
debout est donc essentiel dans la prévention de la
blessure [8,4].

SYMPTOMES

Le signe le plus marquant est la douleur au niveau
du coude, persistant le plus souvent au moins une
heure apres l'activité, et associée a une perte de
force (testing musculaire 3 — 3,5 sur les fléchisseurs
de l'avant-bras). Il existe parfois des fourmillements
jusqu’au niveau du Ve doigt.

DIAGNOSTIC

Il se fait habituellement par linterrogatoire et la
description des symptémes.

FEE s —
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Photo 2 : Impact en avant

Photo 2 : Impact arriere

a. Vue supérieure de la position du coude
dans I'attente de I'impact de la balle

b. Charge en valgus sur le coude juste
apres l'impact
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Les tests tendineux sont généralement négatifs. Il existe des tests cliniques
importants a connaitre :

- Milking manceuvre (test non évalué sur sa capacité diagnostic, d’ou un intérét
diagnostic discutable) : ce test évalue la bande postérieure du faisceau antérieur
du ligament collatéral ulnaire (LCU).ll est réalisé avec l'avant-bras en supination,
I'épaule en extension et en rotation externe et le coude fléchi a 90°. L'examinateur
tire le pouce du patient, générant ainsi une contrainte de valgus au niveau du coude.
La douleur et I'appréhension lors de la manceuvre indiquent une blessure au LCU.
(photo 3).

- Moving valgus stress test (Sens. 100%, Spec. 75%) : cisaillement douloureux a la
mise en valgus-extension entre 120° et 70° de flexion (photo 4).

- Arm bar test : Main du patient sur I'épaule de I'’examinateur, coude en extension,
épaule en rotation médiale. Le praticien exerce une pression sur le coude pour créer
une extension forcée. Ce test permet de mettre en évidence une atteinte de la capsule
antérieure et/ou des lésions du compartiment postérieur du coude. (photo 5).

Limagerie est le plus souvent inutile, excepté en cas de suspicion de lésions

articulaires associées telles que :

- Atteintes osseuses microtraumatiques (66%)

- Rupture de la partie transversale et longitudinale du LCU (50%)

- Parfois, rupture incompléte du LC Radial (rare)

- Arrachement de petits fragments de cartilage proche du bord médial de I'os (18%
des cas) [10].

PERIODES CRITIQUES

Certaines périodes semblent entrainer une augmentation du risque de blessures en

cas de contraintes dans certaines circonstances de temps et de lieux :

* Reprise de la saison

* Phase de préparation en compétition

¢ Retour de blessures

* Phase prémenstruelle : depuis de nombreuses années, différentes études ont
affirmé, d’autres infirmé qu’il existait un lien chez la joueuse de handball entre
le cycle ovarien et le risque de blessure. On sait que la production hormonale
ovarienne n'a pas d'impact négatif sur la performance musculaire. Certes, il sera
possible d'évoquer certains moments précis du cycle entrainant chez certaines
sportives des douleurs mal tolérées, une fatigue accrue, une géne physique et
une modification comportementale passagére, mais mal supportée, entrainant un
moins grand niveau d'attention. Ces différents éléments pourraient avoir un impact
sur le risque de blessures [1].

ET APRES...

Le risque de passage a la chronicité est fréquent avec des modifications structurelles
articulaires (rupture de capsule, ligaments, voire atteintes cartilagineuses et
osseuses). Les éléments décrits précédemment peuvent entrainer les symptdomes
suivants :

- Laxité augmentée du coude et douleurs chroniques

- Douleurs a la relance ou passes longues

- Appréhension, peur

Ces signes peuvent amener a une diminution des performances

TRAITEMENT

Il doit TOUJOURS étre conservateur en premiéere intention. Le repos partiel (pas de
chocs sur 'avant-bras et la main) est indispensable pendant la phase inflammatoire
et associé au traitement kiné. Lentrainement est possible, mais sera surtout a base
de travail de relance courte et/ou de passes (photo 6).

Le retour sur le terrain devra se faire sous couvert de contentions (type strap) ou
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Photo 3 : Milking manceuvre

Photo 5 : Arm bar test

Photo 7 : attelle souple
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éventuellement port d’'une attelle souple sans parties
métalliques trop dangereuses pour les autres joueurs (en
général, anti-hyper extension) (photo 7).

En cas d’échec du traitement, il faudra envisager une
chirurgie pour nettoyer [Iarticulation et/ou réparer
d’éventuelles Iésions ligamentaires ou capsulaires
(arthroscopie — nettoyage du coude).

REEDUCATION ET PREVENTION

Plus tot sera commencée la rééducation, plus rapides
seront la récupération et la reprise. Attention : les
douleurs sont souvent minorées, voire masquées par
le joueur, ce qui retarde le diagnostic et la prise en
charge, d’ou le rble essentiel du staff technique qui doit
repérer les signes d’alerte (baisse de la performance,
modification du geste technique...). Ceci est vrai dans
toutes les disciplines sportives.

Aprés avis médical, la rééducation débutera le plus

précocement possible par :

¢ Un renforcement des fléchisseurs du coude dans tous
les modes de renforcement (isométrique, concentrique
et excentrique).

e Un renforcement des pronateurs et fléchisseurs du
poignet (épicondyliens médiaux) (photo 8).

e Un travail de renforcement et de mobilisation dans
toute 'amplitude non douloureuse.

Il est essentiel de ne pas oublier les amplitudes de

rotation latérale de I'épaule.

Les délais moyens pour la reprise du sport sont indiqués
dans le tableau 1.

Si le probléme n'est pas résolu dans ces délais malgré le
respectdelarééducation et s’iln’y aaucune complication,
un examen médical/chirurgical sera requis.

PREPARATION PHYSIQUE
PREVENTIVE

La prévention des blessures passe par un ensemble
de stratégies, impliquant tous les acteurs qui gravitent
autour du sportif, aussi bien les membres du staff
médical que les entraineurs ou préparateurs physiques.
Une enquéte récente menée aupres de 130 entraineurs
de handball en Bretagne montre que 90% d’entre eux
considerent comme « importante et trés importante » la
prévention [9].

Celle-ci se fera dans plusieurs domaines :

- Une approche «tactique » par un travail vidéo des
impacts des adversaires. Le « potentiel cognitif » [11]
est fondamental, a savoir la capacité des gardiennes
de but a prendre des informations lors du tir et les
utiliser de maniere pertinente.

- Une approche biomécanique par I'apprentissage d’une
position de préparade efficiente (photo 9)

- Des consignes « d’attaque de ballon »

ARTICLE CECKS

Photos 8

PATHOLOGIE | ATTENTION A CRITERES A RESPECTER DELAI DE
REPRISE
CaP §ule S4B Pas de douleur a la palpation < 2 mois
antérieure du coude
LCU Valgus de coude Moving valgus stress test <0 < 3 mois
!nst.ertlon . Pas de douleur au serrage fort .
fléchisseurs Pas de « grip » 8 < 2 mois
(dynamomeétre)
pronateurs
Cartilage fosse UG Pas de douleur en surcharge .
. . surcharge ) . < 3 mois
olécranienne , : d’extension
d’extension

Tableau 1. Délais de reprise du sport en fonction des structures Iésées [3]

Photo 9 : parade active

- Une approche proprioceptive

-Un renforcement musculaire spécifigue des
muscles protecteurs du coude dans les 3 modes,
excentrique, isométrique et concentrique. Il semble
acquis aujourd’hui de privilégier tous les modes de
renforcement pour un meilleur résultat (tant en termes
de délais que de qualitatif)

- Un travail de gainage / coordination permettant a
I’épaule et au tronc d’amortir une parade distale

- Des étirements du membre supérieur [1] (Photo 10 et 11)
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GAINAGE - COORDINATION DES
CHAINES ANTERIEURES

Renforcement des biceps en course externe dans
le but d’améliorer la mise en place de mécanismes
d’anticipation.

Rappel : le biceps permet de freiner I'extension du coude,
notamment en fin d’amplitude, et ainsi empécher la
butée douloureuse de I'os. Le travail se fait donc proche
de I'extension compléte (environ 30° jusqu’a I'extension
maximale).

PROPRIOCEPTION

Parades contre la résistance d’un élastique tenu par un
partenaire (photo 15).
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P

A

~

CONCLUSION

La blessure du coude du gardien de handball est
relativement fréquente a ce poste et peut devenir trés
vite chronique avec des séquelles invalidantes pouvant
entrainer un arrét définitif. Nous avons essayé de
proposer une liste d’exercices non exhaustive et qui sera
trés probablement enrichie. Une étude est en cours pour
tenter de démontrer que cette méthode de prévention
est efficace. On peut toutefois raisonnablement penser
que ce type de prévention, en s’attachant a multiplier les
domaines d’action, devrait porter ses fruits.

Les photos 10,11,12, 15 et 16 sont publiées avec I'aimable autorisation
de Ch. Guegan.

Photos 10 et 11 : Etirements membre supérieur
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Photo 12 : renforcement/gainage des chaines antérieures
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Photo 13 : Le coude est fléchi a environ
30° et I'élastique est orienté
en bas et en arriere
(perpendiculaire au bras)

ARTICLE CECKS

Photo 14 : L'exercice peut se faire sur les 2 coudes en méme temps

Photo 15 : Parades contre la résistance d’un élastique
tenu par un partenaire

Photo 16 : Proprioception coude dos au mur
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Echelle d’autoévaluation des patients
souffrants d’une épicondylite latérale

INSTRUCTIONS

Dans un précédent numéro, nous vous avions déja proposé
le questionnaire de PRTEE (Patient-Rated Tennis Elbow
Evaluation), traduit et validé en frangais par I'équipe du Pr
Kaux (ICC 0.83) (Kaux JF. et al. J Hand Ther 2016).

Vous pouvez télécharger I'article sur votre espace adhérent
sur kinedusport.com

Mais qu'est-ce que le Patient-Rated Tennis Elbow Evaluation
(PRTEE) ? Le PRTEE, est un questionnaire en 15 points
congu pour mesurer la douleur et l'incapacité au niveau
de l'avant-bras chez les patients atteints d'épicondylite
latérale (également connue sous le nom de "tennis elbow").
Le PRTEE permet aux patients d'évaluer leurs niveaux de
douleur et d'incapacité liés au tennis elbow sur une échelle
de 0 a 10, et se compose de 2 sous-échelles :

1) sous-échelle de la douleur (0 = aucune douleur, 10 = la
pire douleur imaginable)
- 5 questions sur la douleur.

2) sous-échelle Fonctionnelle (0 = aucune difficulté, 10 =
incapable de le faire)
- Activités spécifiques — 6 questions

- Activités communes/habituelles - 4 questions
En plus des scores des sous-échelles individuelles, un
score total peut étre calculé sur une échelle de 0 a 100
(0 = aucune incapacité), ou la douleur et les problemes
fonctionnels sont pondérés de maniére égale.

Pour les cliniciens, une réduction du score de plus de 11
points (ou de 37) est considérée comme une amélioration
cliniguement significative (Poltawski L. et Watson T. J
Hand Ther. 2011). Un score supérieur a 54 représente des
douleurs et handicaps séveres. Un score inférieur a 33
représente quant a lui des douleurs et handicaps moyens
(Janssen A. et Kaux JF).

POUR ALLER PLUS LOIN :

» Manuel de I'utilisateur de I'Evaluation du tennis et des coudes cotés
par le patient (PRTEE)®. Disponible sur : https://www.researchgate.
net/publication/228501961_The_Patient-Rated_Tennis_Elbow_
Evaluation_PRTEEC_User_Manual [consulté le 24 mars 2021].

® Poltawski L, Watson T. Measuring clinically important change with
the Patient-Rated Tennis Elbow Evaluation. Hand Ther. 2011;16:52-57.

e Kaux JF, Delvaux F, Schaus J, Demoulin C, Locquet M, Buckinx F,
et al. Cross- cultural adaptation and validation of the Patient-Rated
Tennis Elbow Evaluation Questionnaire on lateral elbow tendinopathy
for French-speaking patients. J Hand Ther 2016;29:496-504.

e Janssen A. et Kaux JF. PRTTE et épicondylite, KSI 2Trim 2017 :4-7

Youl @D

DISPOSITIFS DE CRYOTHERAPIE COMPRESSIVE

Pour vous accompagner
Pensez a votre meilleur allié

IMPLANTS
SERVICE
ORTHOPEDIE
1 rue Jules Guesde, 91130 RIS-ORANGIS
Tél. : + 33 (0)1 69 02 19 20
information@ortho-iso.com
www.orthopedie-iso.fr
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Nom du patient & .........ceeeeeee et

Date :....cooeiieiiiiiiiiinnnn..

Les questions reprises ci-dessous vont nous aider a comprendre les
différents problémes causés par votre bras durant la semaine écoulée.
Vous serez amené(e) a décrire, sur une échelle allant de 0 a 10, les
symptomes habituels ressentis au niveau de votre bras au cours de cette
méme semaine.

Veillez a apporter une réponse a toutes les questions.

Si, récemment, vous n'avez pas pratiqué I'une des activités énumérées,
estimez la douleur ou la difficulté que vous ressentiriez en la pratiquant.
Si vous n'avez jamais pratiqué cette activité ou si vous ne pouvez pas
donner d’estimation de la difficulté, barrez I'entiéreté de la question.

A titre d'illustration :
Pasdedouleur0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Douleur insoutenable

1. DOULEUR AU NIVEAU DE VOTRE BRAS

Evaluez I'intensité de la douleur que vous a causée votre bras la semaine
derniére en entourant le chiffre qui décrit au mieux votre douleur sur une
échelle de 0.2 10 ? Zéro (0) signifie que vous n'avez pas eu mal et dix (10),
que vous avez ressenti une douleur insoutenable.
EVALUEZ VOTRE DOULEUR
1. Quand vous étes au repos

2. Quand vous réalisez une activité nécessitant
des mouvements de bras répétés

3. Quand vous portez un sac de provisions 012345678910

012345678910

012345678910

4. Aumoment ou la douleur est lamoinsforte 0123 4567 89 10
5. Au moment oli la douleur est laplusforte 0123 456789 10

2. INCAPACITE FONCTIONNELLE

A. ACTIVITES SPECIFIQUES
En entourant le chiffre qui décrit au mieux la difficulté sur une échelle
de 0-10, évaluez le niveau de difficulté que vous avez éprouvé en
accomplissant, au cours de la semaine derniére, chacune des activités
mentionnées ci-dessous. Zéro (0) signifie que vous n’avez éprouvé
aucune difficulté et dix (10), que la difficulté a été telle que vous n'avez
pas pu réaliser I'activité.
EVALUEZ VOTRE INCAPACITE
6. Tourner une poignée de porte 012345678910
7. Porter un sac de provisions 012345678910

8. Porter une tasse de café

ou un verre de lait a la bouche JlZssew gy

012345678910
012345678910

9. Ouvrir un bocal
10. Enfiler un pantalon

11. Essorer un gant de toilette

ou une serviette humide vlzerswrge

QUESTIONNAIRE

B. ACTIVITES HABITUELLES

En entourant, dans chacune des sections mentionnées ci-dessous, le
chiffre qui décrit au mieux la difficulté sur une échelle allant de 0-10,
évaluez le niveau de difficulté que vous avez ressenti au cours de
la semaine derniére en accomplissant vos activités habituelles. Par
« activités habituelles », comprenez les activités que vous accomplissiez
avant d’avoir un probléme au bras. Zéro (0) signifie que vous n'avez
ressenti aucune difficulté et dix (10), la difficulté était telle que vous avez
été incapable de faire toutes ces activités habituelles.

EVALUEZ VOTRE INCAPACITE

12. Activités personnelles (s’habiller, selaver) 0123 456 7 8 9 10
012345678910
14. Travail (votre emploi ou votre occupation) 01234567 8 9 10
012345678910

13. Ménage (nettoyage, entretien)

15. Activités récréatives ou sportives

Commentaires :
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LE PROCHAIN CONGRES DE LA SOCIETE FRANCAISE
DE PHYSIOTHERAPIE, DONT LA SFMKS FAIT PARTIE,
SE TIENDRA EN VISIOCONFERENCE

Inscription : https://www.congres-jfk.fr/fr/inscription-au-congres

Le prix pour les membres de la SFMKS est de

140,00 € TTC au lieu de 190,00 €. Vous pourrez

participer aux soirées thématiques pendant les @ P ue Journées F{ancpphanas
semaines précédant le « Grand Samedi » ou 6 sFRR, erche O de Klnésﬂhémpie
chaines diffuseront différents intervenants. ANtk LIVE 202
La SFMKS organisera 2 soirées thématiques (le wi‘ .

jeudi 20 et le mercredi 26 mai 2021) et 4 sessions “’Es M T3, soceme mancase
le samedi 29 mai avec des invités prestigieux : o“G - :ﬁmum
Ann Cools, Eamonn Delahunt, Erik Witvrouw et C + ’*-'7-:"% ouwoRy

Lee Herrington. D’autres surprises suivront !
www.congres-jfk.fr

Le SFMSK-Lab diffusera pendant les JFK son
travail autour des Red Flags en kinésithérapie
du Sport. Un travail énorme a été fait et nous
remercions les 2 pilotes du projet : Benoit
Pairot de Fontenay et Pierre-Yves Froideval.

E

Jeudi 20 et Mercredi 26 mai
de 20h & 21 h30 :

La prise en charge du sportif en aigué

Les red flags en kiné du
Sport, le projet GA,
prise en charge de |3 commotion, la har:che dl? :;;mf

~ Samedi 29 mai
= de 8h30 318 h30 =

'-\\ Retour au sport
et lésion musculaire
E. WITVROUW et €. PRINCE

~~ Lacheville en kiné du sport
E.DELAHUNT et B, PICOT

Retour au sport et [e genou
L.HERRINGTON et J. vaN CANT

" Retour ausport et l'épaule

A.COOLS et P.DECLEVE

26  Avril 2021 »
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La nouvelle gamme de Vaudou Sport ! FABRIGUE EN
FRANCE

Technologie
NANOPOCKET

Recommandé ,
par la Société Frangaise 4‘7 -

des Kinésithérapeutes 4
du Sport gt

VAUDOU SPORT®

®

3 &

Comment procéder ?

1- RDV SUR WWW.VAUDOU-SPORT.FR
2- Contactez le service client dans la rubrique contact, ou & contact@vaudou-sport.fr

3- Un responsable vous appellera pour vous conseiller et vous faire bénéficier de cette offre inédite
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Société Francaise
des Masseurs Kinésithérapeutes du Sport

Le leader’ historique des bandes de strapping a vos cotés !

Pour accompagner la reprise
sportive de vos patients

Strapping souple & mixte Taping neuro proprioceptif

Bande adhésive
élastique de taping

Leukotape'K

Bande adhésive
élastique

Tensoplast’

NOUVELLE VERSION »

FABRIQUE EN
FRANCE

FABRIQUE EN
FRANCE

e

- Bande de contention utilisée
en traumatologie musculaire,
ligamentaire ou articulaire

- Permet également la fixation de
pansements & dispositifs médicaux

- Testé et approuveé par nos partenaires
professionnels du monde du sport

« Peut soutenir le systéme lymphatique
« Peut améliorer la proprioception
« Aide a réduire la douleur

» Peut améliorer I'amplitude active
des mouvements

(1) Source IMS Healthcare / Dataview (octobre 2019)

Document destiné aux professionnels de santé uniquement.

Dispositifs médicaux de classe CE | non stérile. Fabricants Iégaux : BSN medical SAS, Vibraye, France (Tensoplast®) /
BSN medical GmbH, Hambourg, Allemagne (Leukotape® K). Tensoplast® est pris en charge par les organismes d’‘assurance
maladie. Lire attentivement les informations de I'emballage.

BSN-RADIANTE SAS

57, boulevard Demorieux - 72100 LE MANS - Service Clients e-mail : orthosoins@essity.com
Locataire-gérant » Capital : 288000 € - SIREN : 652 880 519 - RCS Le Mans

Droits d’exploitation et de reproduction réservés BSN-RADIANTE SAS

Partenaires

Témoignage
Franck Lagniaux

Kinésithérapeute du Sport-PhD-Président de la
SFMKS (Société Frangaise des Masseurs Kiné-
sithérapeutes du Sport) nous livre quelques
précieux conseils.

Comment bien reprendre une activité sportive
aprés un arrét momentané ?

La premiére chose a prendre en compte est liée
ala durée de l'arrét. Il faut prendre en compte
les acquis (sportif professionnel ou amateur) et
le type d’arrét (complet ou partiel). Quoiqu’il en
soit, la meilleure chose est de considérer que
I'on repart pratiquement a zéro. Il faut donc, en
amont, et surtout dans le cadre de la pandémie
COVID 19, prendre rendez-vous auprés de son
meédecin pour faire le point. En fonction, une
consultation auprés d’un cardiologue peut étre
envisagée. Vous serez déconditionné. Reprenez
trés progressivement.

Quelles sont les pathologies les plus fré-
quentes apreés un arrét du sport momentané ?

Le risque est lié a une mauvaise gestion de la
reprise et donc de la charge de travail. Les pa-
thologies les plus fréquentes seront donc en
lien : pathologies d’origines tendineuses es-
sentiellement. Un mauvais échauffement (qui
devra étre dans un premier temps plus long et
progressif qu’a I’habitude) peut également en-
trainer des lésions musculaires. ATTENTION : Ne
pas sous-estimer un risque cardiaque lié, soit
a une décompensation, soit aux suites d'une
infection au COVID 19.

Quels sont les gestes a éviter et quelles sont
les recommandations ?

Vouloir reprendre trop vite et/ou trop fort. La
patience est le maitre mot. C’est parfois (sou-
vent frustrant) au début, mais ce sera gagnant
pour la suite. En cas de grande chaleur, étre
particulierement attentif a I’hydratation.

Propos recueillis en Juillet 2020
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