2éme TRIMESTRE 2023

g
hi



SFMKS FORMATION - Centre Médical de Clairefontaine PY FROIDEVAL

TRADUCTION

Hamstring Strain Injury in Athletes

Guide de pratique clinique en lien avec la classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la

santé élaboré par I' Academy of Orthopaedic Physical Therapy
et I’ American Academy of Sports Physical Therapy de I' American Physical Therapy Association

Traduction Sebastien LHERMET et al.

LES NEWS DU LAB

Articles scientifiques

SPORT SANTE

Les suppléments alimentaires chez l'athléte entrainé
Gestion de la douleur chez I'athléte élite

SAVE THE DATE .. . .
SFMKS FORMATION

MERCI A NOS PARTENAIRES

I\‘x\’l-\\.‘l\

Tensosport N4 Sewvicr JOSPT

e essity VAUDOU SPORT*

02



La SFMKS a vu naitre dernieérement une formation en
kinésithérapie du sport a Abidjan. Je suis ravi de ce
nouveau partenariat qui permettra a chacun de faire
évoluer ses pratiques.

Dans cette méme envie de partager nos savoirs, nous
avons rencontré le Docteur Pascal MAILLE directeur du
Centre Médical de Clairefontaine afin de créer une
formation de deux jours chaque année.

L'idée était simple, demander aux chercheurs de Ila
SFMKS ainsi qu'aux experts du Centre Médical de
Clairefontaine de nous partager leurs expériences sur
différents thémes dans le domaine de la traumatologie
du sport.

Le premier théme définit traitera des Iésions myo
aponévrotique, sa physiopathologie , son examen
cliniqgue, ses évaluations, son traitement et le retour au
sport seront traités au cours de deux jours au sein de
cet endroit emblématique du Centre Médical de
Clairefontaine.

Je suis tres fier de participer de prés a ce projet de par
ma double casquette, j'espére que cette formation
annuelle vous donnera tous les outils nécessaires que
j'ai appris avec la SFMKS et mes collegues experts du
Centre Médical de Clairefontaine.

Pierre-Yves FROIDEVAL
Président SFMKS LAB

Cette revue c'est avant tout la votre, faites
nous parvenir vos écrits par mail

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

TRANSMETTRE
POUR AMELIORER
NOS PRATIQUES
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Ry RESUME DES RECOMMANDATIONS

EXAMEN : LIMITATION D'ACTIVITE ET RESTRICTION
DE PARTICIPATION
E] Les cliniciens doivent inclure des mesures objectives de la capacité d'une

personne a marcher, a courir et a sprinter lorsqu'ils consignent l"évolution
de l'activité et de la participation tout au long du traitement.

RISQUE DE RECIDIVE ET RETOUR AU JEU

B] Les cliniciens doivent prendre en compte ['historique d'une lésion musculaire
des ischio-jambiers (LMIJ) dans la progressivité du retour au jeu
(RTP), car une LMIJ antérieure est un facteur de risque de récidive.

IE Les cliniciens doivent faire preuve de prudence dans les décisions de
RTP pour les personnes qui n'ont pas suivi un programme complet et
progressif d'exercices fonctionnels basés sur les déficiences et
comprenant
spécifiquement un entrainement excentrique.

EXAMEN : MESURE DES RESULTATS

[3] Les cliniciens doivent utiliser l'échelle d'évaluation fonctionnelle pour les
blessures aigués aux ischio-jambiers (FASH-F) avant et aprés les
interventions destinées a atténuer les déficiences de fonction organique et

Les cliniciens doivent utiliser la force des ischio-jambiers, le niveau de
douleur au moment de la blessure, le nombre de jours entre la blessure et
['absence de douleur a la marche et la zone de sensibilité mesurée lors de
la

de structure anatomique, les limitations d'activité et les restrictions de
participation chez les personnes chez qui une LMIJ aigué a été
diagnostiquée.

INTERVENTIONS : PREVENTION DES BLESSURES

m Les cliniciens doivent inclure 'exercice du Nordic Hamstrings (NHE) dans un

premiére évaluation pour estimer le temps nécessaire au RTP.
DIAGNOSTIC / CLASSIFICATION

Les cliniciens doivent poser un diagnostic de LMIJ lorsqu'un individu
présente un début soudain de douleur a la partie postérieure de la cuisse
pendant l'activité, avec une douleur reproduite lorsque I'IJ est étiré et/ou
contracté, une sensibilité musculaire a la palpation, et une perte de

programme de prévention des LMIJ, composé d'autres éléments comme
['échauffement, les étirements, l'entrainement de la stabilité, le
renforcement et les mouvements fonctionnels (spécificité du sport, agilité

et course a grande vitesse).

fonction.
INTERVENTIONS : APRES LA BLESSURE

@ Les cliniciens doivent utiliser l'entrainement excentrique en fonction de
la tolérance du patient, en complément de programmes d'étirement, de
renforcement, de stabilisation, et de programmes de course progressifs, pour
améliorer le délai de RTP aprés qu'un individu a subi une LMIJ.

EXAMEN : MESURES DES DEFICIENCES PHYSIQUES

mLes cliniciens doivent quantifier la force des fléchisseurs du genou aprés
une LMIJ en utilisant un dynamomeétre manuel ou isocinétique.

Les cliniciens doivent évaluer 'extensibilité des ischio-jambiers en mesurant
le déficit d'extension du genou avec la hanche fléchie a 90°, a

; N . B Les cliniciens devraient utiliser des exercices progressifs centrés sur 'agilité
l'aide d'un inclinométre.

et la stabilisation du tronc, ajoutés a un programme de traitement complet
basé sur les déficiences et composé d’étirements, de renforcement et
d’exercices fonctionnels, afin de réduire le taux de récidive aprés qu'une
personne a subi une LMIJ.

Les cliniciens peuvent utiliser 'étendue de la sensibilité musculaire et sa
proximité avec la tubérosité ischiatique pour aider a prédire le moment du
RTP.

Les cliniciens peuvent effectuer une mobilisation du tissu neural aprés une
blessure pour réduire les adhérences aux tissus environnants et des
modalités thérapeutiques pour controler la douleur et le gonflement au
début du processus de de guérison.

Les cliniciens peuvent évaluer les anomalies de posture et de contrdle du
tronc et du bassin pendant les mouvements fonctionnels.

LISTE DES ABBREVIATIONS IC : Intervalle de Confiance

ICC : intraclass correlation coefficient. Coefficient de Corrélation Intraclasse
ICF : International Classification of Functioning, Disability and Health.
Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé
13/Q : Ischio-Jambiers / Quadriceps

IRM : Imagerie par Résonance Magnétique

JOSPT : Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy

LMIJ : Lésion Musculaire des Ischio-Jambiers

MDC: minimal detectable change. Changement minimal détectable.

NHE : Nordic hamstring exercise. Exercice du Nordic Hamstring.

OR : Odds ratio. Rapport de cotes.

ROM : Range of motion. Amplitudes articulaires.

RR : Risque relatif

RTP : Return to play. Retour au jeu.

SEM : Standard error of measurement. Erreur de Mesure Standard.

AASPT : American Academy of Sports Physical Therapy
AOPT : Academy of Orthopaedic Physical Therapy

APTA : American Physical Therapy Association

EAG : Extension Active du Genou

ECR : Essai Contrdlé Randomisé

FASH : Functional Assessment Scale for Acute Hamstring Injuries (Version
frangaise : FASH-F)

FIFA : Fédération Internationale de Football Association
GPC : Guide de Pratique Clinique

HaO0sS : Hamstring outcome score

HHD : Handheld dynamométre. Dynamometre Manuel.
HR : Hazard ratio. Rapport de Risque.
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LESIONS MUSCULAIRES DES ISCHIO-JAMBIERS CHEZ L’ATHLETE : GUIDE DE PRATIQUE CLINIQUE

INTRODUCTION

OBJECTIF DU GUIDE DE PRATIQUE CLINIQUE

L'Academy of Orthopaedic Physical Therapy (AOPT) et l'American
Academy of Sports Physical Therapy (AASPT) de l'American Physical
Therapy Association (APTA) travaillent actuellement pour élaborer des
guides de pratique clinique (GPC) fondés sur les preuves pour la prise en
charge par les kinésithérapeutes orthopédiques et du sport des patients
présentant des déficiences musculo-squelettiques décrites dans la
Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la
santé (CIF) de l'Organisation mondiale de la santé108. Les objectifs de
ces GPC sont les suivants :

- Définir des pratiques pour les kinésithérapeutes fondées sur les
preuves, y compris le diagnostic, le pronostic, lintervention et
|'évaluation des résultats, pour les troubles musculo-squelettiques
généralement pris en charge par les kinésithérapeutes.

- Classifier et définir les troubles musculo-squelettiques courants en
utilisant la terminologie de |'Organisation Mondiale de la Santé relative
aux déficiences dans la fonction organique et la structure anatomique,
aux limitations d'activité et aux restrictions de participation.

- Identifier les interventions soutenues par les meilleures preuves
actuelles pour traiter les déficiences dans la fonction organique et la
structure anatomique, les limitations d'activité et les restrictions de
participation associées aux affections musculo-squelettiques courantes

- Identifier les mesures de résultats appropriées pour évaluer les
changements résultant des interventions des kinésithérapeutes dans la
fonction organique et la structure anatomique, ainsi que dans l'activité et
la participation de ces personnes.

- Fournir aux décisionnaires une description de la pratique des
kinésithérapeutes orthopédiques, en utilisant une terminologie
internationalement acceptée.

- Fournir des informations aux payeurs et aux examinateurs des
demandes de reglement a propos de la pratique de la kinésithérapie
orthopédique pour les affections musculo-squelettiques courantes.

- Créer une publication de référence pour les cliniciens en kinésithérapie
orthopédique, les enseignants, les formateurs, les étudiants, les internes,
les résidents et les boursiers concernant la meilleure pratique actuelle de
la kinésithérapie orthopédique.

DECLARATION D'INTENTION

Ce guide de pratique clinique n’est pas destiné a étre interprété ou a
servir de norme de soins de santé. Les normes de soins sont fondées
sur toutes les données cliniques disponibles pour un patient donné et
sont susceptibles d'étre modifiées a mesure que les connaissances
scientifiques et les technologies progressent et que les modeles de
soins évoluent. Ces données de pratique ne doivent étre considérées
que comme des lignes directrices. Leur respect ne garantit pas des
résultats favorables pour chaque patient, et ils ne doivent pas étre
interprétés comme incluant toutes les méthodes de soins appropriées
ou excluant d'autres méthodes de soins acceptables visant les
mémes résultats. L’appréciation finale d’une intervention clinique ou
d’un plan de traitement particulier doit étre fait sur la base de
l'expérience et de l'expertise du clinicien, en tenant compte de la
présentation clinique du patient, des preuves disponibles, des
options de diagnostic et de traitement disponibles, et des valeurs,
attentes et préférences du patient. Cependant, nous suggérons que
les différences importantes par rapport aux lignes directrices
acceptées soient documentées dans le dossier médical du patient
lorsque la décision clinique pertinente est prise.

CHAMP D'APPLICATION ET RAISON D'ETRE DU GUIDE DE
PRATIQUE CLINIQUE

Le groupe musculaire des ischio-jambiers est composé de trois muscles
situés a l'arriére de la cuisse : le semi-tendineux, le semi- membraneux
et le biceps fémoral. Les lésions musculaires des ischio- jambiers (LMI3J)
peuvent entrainer une déficience considérable, une limitation des
activités et une restriction de la participation, y compris une perte de
temps de pratique dans les sports de compétition. Dans les sports
professionnels, les LMIJ peuvent étre associées a des colts financiers
significatifs.18 Le taux élevé de récidive est également un probléeme
important.55 En général, les LMIJ sont classées en fonction du muscle
concerné, de la localisation anatomique et de la gravité des
dommages.3,18 Les classifications peuvent également prendre en
compte  l'implication ~ myofasciale, = musculotendineuse  et/ou
intratendineuse.3,18 Différents mécanismes de blessure pour les LMIJ
ont été décrits et impliquent généralement une surcharge excentrique
et/ou un étirement excessif dans une position de flexion de la hanche et
d'extension du genou.4 Différents mécanismes de blessure peuvent étre
associés a des localisations particulieres de la blessure et a des
déficiences structurelles spécifiques. Par exemple, les lésions de
surcharge se produisent généralement dans une position d’allongement,
comme lors d'une course a vitesse élevée, lorsque les ischio-jambiers se
contractent de maniére excentrique et a la fin de la phase aérienne/au
début de lattaque du talon.11 Cette lésion de surcharge implique
généralement le biceps fémoral et les tissus environnants. En revanche,
les lésions dues a un étirement excessif se produisent lors de
mouvements combinés de flexion de la hanche et d'extension du genou,
comme dans le cas d'un coup de pied ou en s’étirant pour saisir et
soulever quelque chose au sol avec le genou en extension. Ces lésions
par étirement excessif concernent généralement la partie proximale du
semi-membraneux6. Ce guide comprend les lésions de surcharge et
d'étirement excessif liées a la pratique sportive et touchant les structures
myofasciales ou musculotendineuses de toute combinaison des trois
muscles ischio-jambiers. Les |ésions particuliéres des tendons proximaux
ou distaux des ischio-jambiers avec une implication principalement
intratendineuse sont différentes des LMIJ qui impliquent les structures
myofasciales et musculotendineuses en ce qui concerne l'incidence, le
mécanisme de la lésion, les caractéristiques patho-anatomiques,
['évolution clinique et les stratégies de traitement.3 Compte tenu de ces
différences, ce GPC exclura les lésions tendineuses isolées. Bien que
l'effet des interventions pour les personnes souffrant d'une LMIJ puisse
8tre mesuré de différentes manieres, y compris, mais sans s'y limiter, la
force, l'amplitude des mouvements (ROM) et les niveaux de douleur, le
succes final du processus de rééducation est déterminé par la capacité
de lindividu a reprendre sa pratique sportive tout en prévenant une
nouvelle blessure. Par conséquent, seules les études qui ont évalué de
maniére directe le temps de retour au jeu (RTP) et les taux de récidives
de blessure ont été incluses dans l'analyse des interventions pour les
LMIJ.
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L'AOPT et l'AASPT ont nommeé des experts du sujet pour mener une revue
de la littérature et développer un guide de pratique clinique concernant
les lésions musculaires des ischio-jambiers. Les objectifs de cette revue
étaient de fournir un résumé clair des preuves actuelles et de développer
des recommandations pour encourager une pratique basée sur les
preuves. Les auteurs de ce guide ont travaillé avec des éditeurs de GPC et
des documentalistes médicaux pour des conseils méthodologiques. Les
documentalistes de recherche ont été choisis pour leur expertise en
matiere de revue systématique et de recherche documentaire sur la
rééducation et pour effectuer des recherches systématiques sur les
concepts associés a la classification, a l'examen et aux stratégies
d'intervention pour les LMIJ. En bref, les bases de données suivantes ont
été consultées depuis leur création jusqu'en juin 2021 : PubMed,
Embase, CINAHL, Cochrane Library, Ovid et SPORTDiscus (voir ' ANNEXE
A pour les stratégies de recherche completes, les dates et les résultats,
disponibles sur www.jospt.org).

Les auteurs ont déclaré a ’AOPT leurs liens et ont élaboré un plan de
gestion des conflits, qui comprenait la soumission d'un formulaire de
conflit d'intérét. Les articles rédigés par un examinateur ont été
confiés a un autre examinateur. Les auteurs des GPC n'ont pas rédigé
de recommandations lorsque leurs recherches couvraient ce
domaine. L'AOPT et l'AASPT ont financé l'équipe de développement
du GPC pour les déplacements et la formation au développement du
GPC. L'équipe de développement du GPC a conservé son
indépendance éditoriale.

Les articles utilisés pour justifier les recommandations ont été examinés
sur la base de critéres d'inclusion et d'exclusion préétablis, dans le but
d'identifier les preuves pertinentes pour la prise de décision clinique
concernant la prise en charge des adultes atteints d’une LMIJ. Deux
membres de 'équipe d'élaboration des GPC ont examiné de maniére
indépendante le titre et le résumé de chaque article pour vérifier son
inclusion (voir I'ANNEXE B pour les criteres d'inclusion et d'exclusion,
disponibles sur www.jospt.org). Un examen complet du texte a ensuite
été effectué de la méme maniére pour obtenir la sélection finale
d'articles utilisés pour formuler les recommandations. Le chef d'équipe
(R.L.M.) a pris la décision finale pour les divergences qui n'ont pas été
résolues par l'équipe d'examen (voir l'ANNEXE C pour le diagramme de
flux des articles, disponible sur www.jospt.org). Les articles relatifs a des
thématiques pertinentes qui n'étaient pas appropriés pour élaborer des
recommandations (par exemple, l'incidence et l'imagerie) n'ont pas été
soumis au processus d'examen systématique et n'ont pas été inclus dans
le diagramme de flux. Les tableaux de preuves pour ce GPC sont
disponibles sur la page GPC des sites Internet de 'AOPT et de I'AASPT de
'APTA (www.orthopt.org et www.aaspt.org).

Ce guide a été formulé en 2022, sur la base de la littérature publiée
jusqu'en juin 2021, et sa révision sera envisagée en 2026, ou plus
tot si des preuves importantes sont disponibles. Toute mise a jour
de la directive dans l'intervalle sera indiquée sur les sites Web de

I'AOPT et de UI'AASPT de [U'APTA (www.orthopt.org et
www.aaspt.org).
NIVEAUX DE PREUVE

Chaque article de recherche clinique a été évalué selon les critéres
adaptés par le Centre for Evidence-Based Medicine (Oxford, UK) pour les
études diagnostiques, prospectives et thérapeutiques. Par équipes de
deux, chaque examinateur a attribué indépendamment un niveau de
preuve et a évalué la qualité de chaque article a l'aide d'un outil
d'évaluation critique (voir ANNEXES D et E pour le tableau des niveaux de
preuve et les détails sur les procédures utilisées pour attribuer les
niveaux de preuve, disponibles sur www.jospt. org). La mise a jour des

LESIONS MUSCULAIRES DES ISCHIO-JAMBIERS CHEZ L’ATHLETE : GUIDE DE PRATIQUE CLINIQUE

o METHODES

preuves a été organisée du niveau de preuve le plus élevé au niveau de
preuve le plus faible. Une version résumée du systeme de classement
est fournie dans le TABLEAU 1.

TABLEAU 1 NIVEAUX DE PREUVE

I Preuves obtenues a partir d'études diagnostiques, d'études
prospectives, de revues systématiques ou d'essais controlés
randomisés de haute qualité.

II Données obtenues a partir d'études diagnostiques, de
revues systématiques, d'études prospectives ou d'essais
contrélés randomisés de moindre qualité (par exemple,
critéres diagnostiques et normes de référence plus faibles,
randomisation inappropriée, absence de mise en aveugle,
suivi inférieur a 80 %).

III Etudes cas-témoins ou études rétrospectives

v Séries de cas

vV Avis d'experts

SOLIDITE DES PREUVES ET GRADES DES RECOMMANDATIONS

La solidité des preuves justifiant les recommandations a été évaluée
selon les méthodes définies et fournies ci-dessous (TABLEAU 2). Chaque
équipe a formulé des recommandations en se fondant sur la solidité des
preuves, notamment sur la fagon dont les études traitent directement la
question relative aux LMIJ. En élaborant leurs recommandations, les
auteurs ont tenu compte des forces et des limites de l'ensemble des
données probantes ainsi que des avantages pour la santé, des effets
secondaires et des risques des essais et des interventions.

PROCESSUS DE REVISION ET VALIDATION DU GUIDE

Des évaluateurs reconnus, experts dans la prise en charge et la
rééducation des LMIJ, ont examiné la version préliminaire du guide afin
d'en vérifier l'intégrité et l'exactitude, et de s'assurer qu'il représente
pleinement les données probantes actuelles sur cette pathologie. La
version préliminaire du guide a également été publiée pour une révision
ouverte sur www.orthopt.org, et une notification de cette publication a
été envoyée aux membres de ['AOPT. En outre, des évaluateurs ont été
invités a faire partie d'un panel comprenant des représentants des
patients/du grand public et des acteurs externes, des examinateurs de
demandes de réglement, des experts en codification médicale, des
enseignants universitaires, des formateurs cliniques, des médecins
spécialistes, des chercheurs et des méthodologistes de GPC. Tous les
commentaires, suggestions et retours d'information issus de ces
examens ont été transmis aux auteurs et aux rédacteurs pour réflexion et
révision. Le comité consultatif sur les guides de pratique clinique de
'AOPT examine chaque année les méthodes, les stratégies et les
processus de mise en ceuvre des guides.

OUTILS DE DIFFUSION ET DE MISE EN (EUVRE

En plus d'étre publié dans le Journal of Orthopaedic & Sports Physical
Therapy (JOSPT), ce guide sera mis en ligne sur les pages des GPCs
des sites Web du JOSPT, de 'AASPT et de ['AOPT, qui sont des sites
en acces libre, et présenté en accés libre sur le ECRI Guidelines Trust
(guidelines.ecri.org) et la Physiotherapy Evidence Database
(www.PEDro.org.au). Les outils de mise en ceuvre prévus pour les
patients, les cliniciens, les enseignants, les payeurs, les décideurs et
les chercheurs, ainsi que les stratégies de mise en ceuvre associées,
sont
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TABLEAU 2 GRADES DE RECOMMANDATION
Grades de Degré
recommandation Force de la preuve d’obligation

A Preuve forte Une majorité d'études de niveau I Doit ou
et/ou de niveau II soutiennent la devrait
recommandation. Au moins une

étude de niveau I doit étre incluse.

Un seul essai controlé randomisé Devrait
de haute qualité ou une majorité
d'études de niveau II soutiennent la
recommandation.

B Preuve modérée

Une seule étude de niveau IT ou une Peut
majorité d'études de niveau IIl et IV,

y compris des déclarations de

consensus d'experts, soutiennent

la recommandation.

C Preuve faible

Les études de bonne qualité
menées sur ce sujet sont en
désaccord quant a leurs
conclusions. La recommandation
est fondée sur les résultats
contradictoires de ces études.

D Preuve
contradictoire

Une majorité de preuves provenant Peut

E Preuve L )

théorique/ d'études sur des anlma‘ux ou des
. cadavres, sur des modeles/

fondatrice

principes conceptuels, ou de

sciences fondamentales/recherche

en laboratoire soutiennent cette
conclusion.

Les meilleures pratiques fondées Peut
sur l'expérience clinique de l'équipe
chargée de 'élaboration des lignes
directrices soutiennent cette
conclusion.

F Avis d'expert

ORGANISATION DU GUIDE DE PRATIQUE CLINIQUE

Lorsque des revues systématiques ont été réalisées pour soutenir des
recommandations précises, les résumés des études avec les niveaux
de preuve correspondants sont suivis d'une synthése de la littérature
et de la justification des recommandations, d'une discussion sur les
lacunes de la littérature le cas échéant, et des recommandations. Les
sujets traités pour lesquels une étude systématique a été réalisée et
des recommandations ont été formulées comprennent le risque de
blessure et de récidive, l'examen, la prévention des blessures et les
interventions. Pour les autres sujets pour lesquels une étude
systématique n'entrait pas dans le champ d'application de ce guide, un
résumé de la littérature est fourni. Ce résumé comprend l'incidence/la
prévalence, les caractéristiques patho-anatomiques, les facteurs de
risque, l'évolution clinique, le diagnostic différentiel et l'imagerie.

LESIONS MUSCULAIRES DES ISCHIO-JAMBIERS CHEZ L’ATHLETE : GUIDE DE PRATIQUE CLINIQUE

CLASSIFICATION

Les principaux codes de la classification internationale des maladies
(10éme révision) associés a une LMIJ sont les suivants :

1.S76.01 Lésion du muscle, de l'aponévrose et du tendon de la hanche
2. S76.302A Lésion non spécifiée du muscle, de l'aponévrose et du
tendon du groupe musculaire postérieur au niveau de la cuisse, cuisse
gauche, premiere blessure

a. $76.312 Lésion du muscle, de l'aponévrose et du tendon du

groupe musculaire postérieur au niveau de la cuisse, cuisse gauche

b. $76.311 Lésion du muscle, de l'aponévrose et du tendon du

groupe musculaire postérieur au niveau de la cuisse, cuisse droite
3.576.319D Lésion du muscle, de 'aponévrose et du tendon du groupe
musculaire postérieur au niveau de la cuisse, cuisse non spécifiée,
récidive de blessure.

Les codes principaux de U'ICF de fonction organique associés au LMIJ
sont b28015 Douleur dans le membre inférieur et b7301 Force des
muscles d'un seul membre.

Le code principal de 'ICF de structure anatomique associé au LMIJ
est §$75002 Muscles de la cuisse.

Les principaux codes de U'ICF relatifs a l'activité et a la participation
associés a une LMIJ sont d4105 Se pencher en avant, d4153 Rester en
position assise, d4351 Donner un coup de pied (kicking), d4509 Marcher
(sans preécision), d4551 Grimper, d4552 Courir, d4553 Sauter, et d9201
Pratiques sportives.
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GUIDE DE PRATIQUE CLINIQUE
INCIDENCE / PREVALENCE

Les lésions musculaires des ischio-jambiers sont fréquentes dans les
activités qui impliquent une course a grande vitesse, des sauts, des
coups de pied et/ou des mouvements explosifs des membres
inférieurs avec des changements rapides de direction, y compris le
soulevement d'objets du sol. Par conséquent, les sports tels que
|'athlétisme, le football, le football australien, le football américain et
le rugby présentent la fréquence la plus élevée de blessures
déclarées.8,50,89,93 L'incidence estimée des lésions des LMIJ par
1000 heures d'exposition est de 0,87 dans les sports sans contact et
de 0,92 a 0,96 dans les sports avec contact.50 Les estimations du
taux d'incidence sont de 3 a 4,1 par 1000 heures de compétition et de
0,4 a 0,5 par 1000 heures d'entrainement pour les joueurs
professionnels de football européen masculin.29 Certains groupes ont
signalé une incidence croissante des lésions des ischio-jambiers. Par
exemple, chez les footballeurs professionnels européens de sexe
masculin, entre 2001 et 2014, on a constaté une augmentation des
lésions traumatiques de 2,3 % par an (intervalle de confiance [IC] a
95 % : 0,6 %; 4,1 %) pendant les compétitions et de 4,0 % (ICa 95 %
11,1 %; 7,0 %) pendant les entrainements.25 Dalton et all7 ont
signalé que 68,2 % des LMIJ sont survenues pendant l'entrainement
dans les équipes de

football américain masculin, de football masculin et de football féminin.
Une équipe professionnelle de football de 25 joueurs peut s'attendre a
environ 7 LMIJ par saison.50 Les joueurs de football australien ont un
risque de LMIJ 1,3 fois plus élevé pour chaque année d'age
supplémentaire, tandis que les joueurs de football ont un risque 1,9 fois
plus élevé pour chaque année d'age supplémentaire.64 Les blessures
musculaires des ischio-jambiers entrainent souvent une perte de temps
significative en compétition, allant généralement de 3 a 28 jours ou
plus, selon la gravité de la blessure.50 Les taux de rechute sont élevés
et varient entre 13,9 % et 63,3 % chez les athletes de football
australien et d'athlétisme.21,50 De plus, les personnes ayant des
antécédents de LMIJ ont un risque 3,6 fois plus élevé de subir une
nouvelle LMIJ.55 L'incidence élevée de LMIJ chroniques peut étre
attribuée a une rééducation inadéquate ou a un retour prématuré a la
compétition.17

CARACTERISTIQUES PATHO-ANATOMIQUES

Le muscle squelettique est constitué de fibres musculaires lentes (type
1) et rapides (type II). On estime que le groupe musculaire des ischio-
jambiers présente un pourcentage plus élevé de fibres de type II que
les autres muscles de la cuisse, ce qui rend le muscle plus sensible aux
blessures.30,64 Cependant, le pourcentage réel de fibres de type II
peut varier en fonction de l'age et de variations anatomiques
individuelles.64 Le long chef du muscle biceps fémoral est le muscle
ischio-jambier le plus fréquemment impliqué dans les blessures
initiales et chroniques, puisqu'il est impliqué dans 79 % a 84 % des
LMI3J.23,86,103,106 D'un point de vue anatomique, une inclinaison
pelvienne antérieure augmentée peut placer le groupe musculaire des
ischio-jambiers dans une position plus allongée et augmenter
potentiellement la probabilité d'une LMI1J.49,64 Timmins et al90 ont
étudié 20 athletes loisirs sans antécédent de LMIJ et 16 athlétes élite
ayant des antécédents de LMIJ unilatérale et ont comparé les mesures
de l'architecture musculaire du biceps fémoral (épaisseur du muscle,
angle de pennation et longueur du fascia) obtenues par échographie
lors de contractions isométriques

d’intensité graduelle a 0° 30° et 60° de flexion du genou. Les
chercheurs ont constaté (1) une longueur de fascicule, et une longueur
de fascicule en rapport a 'épaisseur du muscle du c6té blessé par
rapport au c6té non blessé significativement plus courtes a toutes les
intensités de contraction, et (2) un angle de pennation significativement
plus grand sur le biceps fémoral blessé par rapport au c6té non blessé a
toutes les intensités de contraction.90

RESUME

La plupart des LMIJ se produisent dans la longue portion du biceps
fémoral. Des preuves suggerent que l'architecture musculaire (par
exemple, un angle de pennation plus élevé et une longueur de fascicule
plus courte) peut contribuer a une LMIJ.
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o FACTEURS DE RISQUE
Les facteurs de risque de LMIJ aigué sont classés en deux catégories : de la hanche et de l'amplitude limitée de la dorsiflexion de la cheville
non modifiables et modifiables. Les facteurs non modifiables sur les LMIJ.
décrivent les caractéristiques d'un individu qui ne peuvent étre
modifiées, comme les antécédents de LMIJ antérieur et l'age. Les Performance musculaire
facteurs modifiables sont des facteurs qui peuvent étre modifiés, tels Green et al38 ont rapporté des preuves limitées de la faiblesse des
que les caractéristiques musculaires, la performance musculaire et ischio-jambiers en tant que facteur de risque de LMIJ, un résultat
les caractéristiques de performance.38,98,100 potentiellement influencé par la méthode et le moment de la mesure. Ils
ont inclus un résumé des méta-analyses publiées précédemment et n'ont
FACTEURS DE RISQUE NON MODIFIABLES noté aucune association entre les LMIJ et la réduction de la force des
Blessure antérieure fléchisseurs du genou mesurée pendant l'exercice du nordique hamstring
Les revues systématiques ont systématiquement identifié une blessure (NHE) ou avec des tests isocinétiques.38 Des résultats similaires ont été
antérieure comme un facteur de risque de récidive.34,38,73 Les études notés par Opar et al63 dans leur méta-analyse. La méta-analyse de
de ces revues ont rapporté un taux de récidive de 2 & 6 fois plus élevé Freckleton et Pizzari34 a identifié une augmentation du couple maximal
aprés une blessure antérieure.27,35 Une étude prospective non incluse du quadriceps comme un facteur de risque pour les LMIJ. Les résultats
dans ces revues a révélé que les sprinters masculins ayant déja subi une des revues systématiques étaient contradictoires lorsqu'il s'agissait
LMIJ avaient un taux de blessure significativement plus élevé que ceux d'examiner les déséquilibres de la force entre les ischios jambiers et le
qui n'avaient jamais subi de LMIJ (odds ratio [OR] = 2,85, P<.05). 91 On quadriceps en tant que facteur de risque de LMIJ.34,73 Les résultats des
a constaté qu'un traumatisme majeur récent (dans les 8 semaines) études ne semblaient pas étre liés a la mesure, a la vitesse ou au type de
exposait les individus & un risque de blessure plus élevé que ceux qui contraction musculaire.34,73 En se basant sur des études de niveau
n'en avaient jamais subi (OR = 13,1 ; IC 95 % : 11,5; 14,9 contre OR = inférieur, Green et al38 ont trouvé que l'altération de l'activité des
3,5;1IC 95 % : 3,2; 3,9).69 Green et al38 ont également signalé que le muscles du tronc et des fessiers et un controle moteur anormal étaient
risque de traumatisme majeur récurrent était plus élevé au cours de la des facteurs de risque potentiels de LM13.38
méme saison (risque relatif [RR] = 4,8 ; IC 95 % : 3,5; 6,6). Green et al38
ont également indiqué que les antécédents de blessure du ligament
croisé antérieur (RR = 1,7 ; IC 4 95 % : 1,2; 2,4) et d'entorse du mollet Caracteéristiques de la performance
(RR=1,5;ICa95%:1,3;1,7), ainsi que d'autres blessures du genou et La méta-analyse de Green et al38 a révélé que l'augmentation des
entorses des ligaments de la cheville, étaient des facteurs de risque de exigences positionnelles de la course a grande vitesse était un facteur de
blessure de LMIJ. Des antécédents de lésion musculaire du quadriceps risque pour les LMIJ, avec des preuves modérées a fortes pour le
et de pubalgie n'ont pas été identifiés comme des facteurs de risque.38 football, le foothall américain et le rugby et des niveaux de preuve plus
faibles pour le foothall gaélique et le cricket. Les athletes exposés a une
Caractéristiques physiques augmentation rapide lors de la course a grande vitesse peuvent étre
Des revues systématiques ont identifié l'augmentation de l'age comme particulierement a risque. Les résultats d'études de faible niveau ont
un facteur de risque significatif pour les LMIJ.34,38,73 Une étude montré que les caractéristiques du sprint, avec une bascule antérieure du
incluse dans ces revues a révélé que les athlétes agés de plus de 23 ans bassin et une flexion latérale de la colonne thoracique pendant le
couraient un plus grand risque que ceux agés de 23 ans ou moins (RR = backswing (jambe en avant lors de la phase aérienne), étaient également
1,34 ; IC 4 95 % : 1,14; 1,57).68 Une autre étude a révélé que les associées aux LMIJ. Dans le cadre de cette méta-analyse, une étude a
athlétes de football australien agés de plus de 25 ans couraient un plus révéle une proportion plus élevée (68 %, P<0,001) de LMIJ subies
grand risque que ceux agés de 25 ans ou moins (RR=4.43;1Ca95 % : pendant les activités de course et des blessures plus graves pendant les
1,57; 12,52).35 Alors que les revues systématiques ont montré que la frappes.8 Les revues systématiques ont révélé des niveaux de preuve
taille34,73 et la jambe de frappe préférée34 n'étaient pas des facteurs plus faibles pour la prédiction des LMIJ & laide de mesures de
de risque, l'origine ethnique représentait un facteur de risque chez les performance, telles que le saut a une jambe pour la distance et la
athlétes afro-américains et les footballeurs australiens aborigénes73. différence de pourcentage de saut entre le saut sans contre- mouvement
et le saut avec contre-mouvement.34,38 Freckleton et Pizzari34 ont
FACTEURS DE RISQUE MODIFIABLES examiné une variété de sports et ont trouvé que la charge de travail, avec
Poids et indice de masse corporelle le temps passé en match par rapport a l'entrainement, ainsi que la
Les conclusions des revues systématiques ne confirment pas que le poids fréquence de la course hors saison n'étaient pas des facteurs de risque
ou l'indice de masse corporelle puisse étre un facteur de risque de LMIJ. de LMIJ.
34,73 , ,
RESUME
Caractéristiques musculaires Des blessures antérieures de type LMILJ, un age supérieur a 23 ans, des
Les résultats des revues systématiques et des méta-analyses n'ont lésions du ligament croisé antérieur, des lésions du mollet et d'autres
révélé aucune relation entre la flexibilité des ischio-jambiers et les lésions ligamentaires du genou et de la cheville représentent des
LMIJ.34,38,73 De plus, Green et al38 n'ont trouvé aucune relation entre facteurs de risque non modifiables de LMIJ. La longueur et la rigidité
les LMIJ et les tests d'extension passive du genou, d'extension active du des faisceaux musculaires des ischio-jambiers, mais pas leur
genou (EAG), d'élévation passive de la jambe droite (SLR) et souplesse, sont des facteurs de risque modifiables. Les exigences de la
d’affaissement (slump test). Bien que la flexibilité ne joue pas de role, course a grande vitesse avec une posture anormale du tronc et du
des études de niveau inférieur suggérent que la longueur du faisceau du bassin et un contréle moteur anormal peuvent étre des facteurs de
biceps fémoral et la rigidité de l'unité muscle-tendon des ischio- jambiers risque de LMIJ. Cependant, des recherches supplémentaires sont
sont liées aux LMIJ.38 Green et al38 ont également trouvé des preuves nécessaires pour mieux definir les caractéristiques de performance,
contradictoires concernant l'effet de la tension des fléchisseurs telles que la faiblesse des ischio-jambiers, qui pourraient étre des

facteurs de risque.
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2\, EVOLUTION CLINIQUE

o, >
o
$na s

Une LMIJ peut survenir n'importe ot sur la longueur du muscle, mais elle
se produit le plus souvent au niveau proximal du biceps fémoral, a la
jonction musculotendineuse.14 Au moment de la blessure, la personne
ressent une douleur soudaine et vive dans la partie postérieure de la
cuisse. De plus, une sensation de claquement audible ou palpable39 se
produit souvent au cours d'une activité qui surcharge et/ou étire
excessivement le muscle ischio-jambier.2,4 La personne peut arréter
|'événement ou l'activité en raison de la douleur et de la limitation de la
fonction. Le taux de récurrence des LMIJ varie entre 13,9 % et 63,3 %
lorsqu'elles sont suivies sur la méme saison et sur des saisons
ultérieures.21 De plus, les blessures présentant des dommages
myofasciaux plus étendus qui s'étendent dans le tendon sont plus
sujettes a une nouvelle blessure et a un retard de RTP.72

L'évolution clinique d'une LMIJ dépend de l'étendue et de la nature de
la lésion musculaire. Dans le cas de blessures légéres, seules les
myofibrilles sont endommagées.2 Lorsque la blessure est plus grave,
les forces de traction et de cisaillement extrémes entrainent des
déchirures supplémentaires du fascia, de la lamelle basale et des
vaisseaux sanguins.49 La libération d'enzymes musculaires, de créatine
kinase et de collagene, avec dégradation des protéoglycanes et
inflammation, se produit aprés la blessure. Les lésions des vaisseaux
sanguins entrainent des saignements et la coagulation.49 Le type le
plus courant de LMIJ se produit dans le biceps fémoral, ol les myofibres
s'attachent au fascia intramusculaire.13,53,102

Le processus de guérison comprend 3 phases : linflammation, la
prolifération et le remodelage.49 La phase d'inflammation survient
immédiatement aprés une LMIJ et dure environ 3 a 5 jours.53 La
vasodilatation et l'augmentation de la perméabilité capillaire pendant
cette phase provoquent une stase des fluides, ce qui entraine un
environnement local ischémique, provoquant d'autres dommages
musculaires et un cedéme. Deux a quatre jours aprés la blessure, les
cellules phagocytaires pénétrent dans la zone endommagée pour

activer les cellules indifférenciées locales (cellules "souches") qui se
chargent de reconstruire l'infrastructure collagénique et vasculaire (par
exemple, les fibroblastes et les cellules endothéliales).53 Cliniquement,
cette phase se caractérise généralement par une douleur, un gonflement,
un saignement et une perte de mobilité.

La phase de prolifération peut chevaucher a divers degrés la phase
d'inflammation et durer jusqu'a plusieurs semaines. Pendant cette
phase, les cellules satellites contribuent a réparer les fibres musculaires
endommagées6l tandis que le collagene et les infrastructures
vasculaires sont reconstruits. A ce moment-13, les individus ressentent
souvent une faiblesse musculaire, une raideur, un gonflement et une
fonction limitée.109 Des résultats sous-optimaux surviennent lorsque
ces symptomes et signes se poursuivent pendant une longue période.53
Selon 'étendue de la LMIJ, la phase de remodelage peut se poursuivre
jusqu'a 2 ans. Cette phase est caractérisée par la formation finale de
collagéne, permettant le soutien du site de la blessure. Une matrice
extracellulaire correctement alignée est nécessaire pour maintenir une
orientation optimale des myofibrilles. Avec une lame basale intacte ou
réparée agissant comme un échafaudage, les myofibrilles peuvent se
générer a nouveau. Une mobilisation précoce des ROM et des tissus
mous aprés une blessure peut aider a promouvoir une formation de
cicatrice plus organisée, avec moins d'adhérences aux tissus
environnants. Au fur et a mesure que la phase de remodelage progresse,
la personne est moins douloureuse et peut tolérer une plus grande
sollicitation du muscle.53

RESUME

Le processus normal de guérison d’une LMIJ est similaire a celui d'autres
tissus biologiques et passe par des étapes d'inflammation, de
prolifération et de remodelage. La phase de remodelage peut durer
jusqu'a 2 ans. Une ROM précoce de la hanche et du genou peut
contribuer a une formation moins désorganisée de la cicatrice et a un
taux plus faible de nouvelles blessures.
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TN RETOUR AU JEU ET RISQUE DE RECIDIVE
APERCU III Au moment de l'évaluation initiale par le kinésithérapeute, une
Les taux élevés de LMIJ sont associés a des pertes substantielles de combinaison de 3 variables démographiques et de 6 variables cliniques
temps d'entrainement et de compétition pour les athlétes et a des expliquait 50 % de la variance (£19 jours) dans la prédiction du temps de
colits importants pour les organisations sportives professionnelles. RTP aprées une blessure.
L'optimisation de l'évaluation du risque de récidive et de la prise de Cependant, une combinaison de variables cliniques et démographiques,
décision en matiére de RTP est une grande priorité pour toutes les observées lors de ['évaluation kinésithérapeutique 7 jours aprés
parties prenantes. Il est important de déterminer a quel moment l'évaluation initiale, expliquait 97% de la variance (+5 jours) dans la
l'athléte peut se remettre au sport en toute sécurité tout en prédiction du délai avant la RTP. Par ordre d'importance, les variables
minimisant le risque de nouvelle blessure, surtout aprés une LMIJ suivantes étaient les plus prédictives de la RTP : (1) changement de la

force au cours de la premiére semaine pour le test en course moyenne,
(2) couple isocinétique maximal de flexion du genou de la jambe non
blessée au jour 1, (3) niveau de douleur au moment de la blessure, (4)
jours pour marcher sans douleur, (5) pratique du football, (6) la force

grave qui nécessite généralement une récupération plus longue.

[l Dans une méta-analyse qui comprenait 71 324 athlétes, une précédente des ischio-jambiers en course interne au jour 1, (7) la présence ou
LMIJ était un facteur de risque de blessure future (RR = 2,7 ; IC 95 % : l'absence de douleur lors d’un pont sur une jambe au septieme jour, (8)
2,4; 3,1).38 De multiples revues systématiques31,34,95 et d'autres le retard dans le début de la physiothérapie, et (9) le pourcentage de
études qui n'ont pas été incluses dans ces revues ont appuyé cette force dans le test en course externe par rapport a la jambe saine. 48

constatation.12,66 Chez les joueurs de football australien (n = 1 932),
ceux qui avaient subi récemment une LMIJ (dans les 8 semaines)
présentaient un risque plus élevé (RC = 13,1;ICa 95 % : 11,5; 14,9) de
se blesser a nouveau que ceux qui n'avaient pas subi de blessure récente
(plus de 8 semaines) (RC = 3,5;ICa 95 % : 3,2; 3,9).69 Green et al38
ont noté que le risque de LMIJ récurrente était plus élevé au cours

de la méme saison (RR=4,8;ICa95%: 3,5; 6,6).

mCross et all5 n'ont pas trouvé de différence entre les sexes dans le
temps de RTP pour les LMIJ initiales (médiane : hommes, 7,0 jours ;
femmes, 6,0 jours ; P = 0,07) ou récurrentes (médiane : hommes, 11
jours ; femmes, 5,5 jours ; P = 0,06). Cependant, ils ont signalé que les
joueurs de football masculins présentaient des taux de rechute plus
élevés que les joueuses féminines (hommes, 22 % ; femmes, 12 % ; P
= 0,003).15 De méme, Schut et al84 n'ont noté aucune association

M L2 revue systématique de de Visser et al21 a noté un risque plus entre les délais de retour au travail et le sexe ou les lésions
faible de rechute de lésion des ischio-jambiers lorsque les individus traumatiques antérieures subies au cours des 12 derniers mois. En ce
effectuaient des exercices d'agilite et de stabilisation aprés la qui concerne les caractéristiques du sport et le délai avant le RTP, des
blessure, par rapport aux exercices d'etirement et de renforcement preuves modérées n'ont montré aucune association entre le niveau
uniqguement (7,7 % contre 70 %, respectivement). Chez 48 d'activité sportive ou l'intensité de 'activité sportive réalisée (3 fois ou
footballeurs semi- professionnels, Mendiguchia et al60 ont constaté moins par semaine ou plus de 3 fois par semaine).84 Des preuves
qu'un programme de traitement complet basé sur les déficiences contradictoires existent pour
réduisait le risque de nouvelle blessure par rapport a un programme le type de sport et le délai avant le RTP suite & une blessure.84

standard de NHE (RR =

. X oL - 1-
6;1Ca 90%:1; 35). III Deux essais contr6lés randomisés (ECR) de moindre qualité identifiés

dans une méta-analyse ont trouvé une réduction significative du temps

m Une revue systématique de Hickey et al45 a recommandé une de retour au sport (hazard ratio [HR] = 3,22 ; IC a 95 % : 2,17; 4,77)
combinaison d'évaluation clinique (tests musculaires manuels, ROM, lorsque des exercices excentriques étaient ajoutés a un programme
palpation), de performance (sprint, agilité, sauts, mouvements conventionnel d'étirement, de renforcement et de
spécifiques au sport) et de tests de dynamomeétrie isocinétique pour stabilisation aprés une LMIJ.70

éclairer la prise de décision concernant le RTP.
Quatre études incluses dans la revue de Hickey et al45 ont utilisé ' o ) . o
des critéres de RTP, basés sur une combinaison d'évaluation clinique  [[l] Les 1ésions des ischio-jambiers, classées en fonction des déficits

et de tests de performance, et ont rapporté des temps de RTP d’amplitude articulaire en flexion de hanche, ont nécessité des
moyens de 23 a 45 jours et des taux de rechute entre 9,1% et périodes de rééducation plus longues a mesure que le déficit de
63,3%.45 Deux études qui ont mis en ceuvre le test H d'Askling dans flexion de hanche augmentait. Les blessures de grade I présentant un
le cadre des critéres de décision ont rapporté des temps de RTP deficit d'amplitude de moins de 15° nécessitaient 25,9 jours de
moyens de 36 et 63 jours, avec des taux de rechute de 1. 3 % et 3,6 rééducation. Les blessures de grade II présentant un déficit
%.45 Les résultats les plus concrets ont été notés dans 3 études qui d’amplitude de 16° a 25° nécessitaient 30,7 jours de rééducation,
ont utilisé la dynamométrie isocinétique, en plus de l'évaluation tandis que les blessures de grade III présentant un déficit
clinique et des tests de performance, avec des durées moyennes de d’amplitude de 26° a 35° nécessitaient 75,0 jours de rééducation.86
RTP de 12 & 25 jours et des taux de rechute compris entre 6,25 % et La normalisation de la force isocinétique n'était pas nécessaire pour
13,9 %.45 Dans leur revue systématique, Schut et al84 ont trouvé mener a bien un programme de rééducation spécifique

des preuves limitées pour les constatations initiales d'ecchymoses au football.92

visibles, de douleurs musculaires pendant les activités quotidiennes,

d'un bruit sec au moment de la blessure, de l'obligation d'arréter de La longueur de la zone de sensibilit¢ mesurée lors de l'évaluation
jouer dans les 5 minutes, de la largeur de la douleur a la palpation, initiale (R2 = 0,58, P<0,001), la zone de sensibilité (R2 = 0,36, P =
de la douleur a la flexion du tronc et de la douleur 4 la flexion active 0,006) et l'age (R2 = 0,27, P= 0,024) étaient des prédicteurs
du genou pour prédire les temps de RTP. Ils ont également trouvé significatifs de RTP, tandis que la largeur de la sensibilité (R2 = 0,006,
des preuves limitées pour soutenir une association entre les temps P = 0,75) et la localisation de la blessure ne ['étaient pas
de RTP et la taille et le poids d'un individu.84 (proximal/distal P = 0,62, médial/latéral P = 0,64).82 La combinaison

de l'age de l'individu et de la
12
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Une revue systématique de Fournier-Farley et al32 a identifié des
niveaux de preuve plus faibles pour les facteurs de risque suivants : (1)
blessures par étirement, (2) participant a un sport de niveau récréatif, (3)
blessures structurelles (dommages macroscopiques aux fibres
musculaires), (4) déficit de ROM de plus de 20° a 25°, (5) délai de plus
d'une semaine avant la premiere consultation pour un traitement, (6)
score maximal de douleur plus élevé sur une échelle visuelle de 0 a 10,
et (7) plus d'un jour avant de marcher sans douleur aprés la LMIJ. En
examinant spécifiquement les critéres pour les décisions de RTP, une
revue systématique par van der Horst et al97 a trouvé une grande
variété de criteres liés a la fonction, dont aucun n'a été validé.

LACUNES DANS LES CONNAISSANCES

Malgré certaines preuves, des études supplémentaires sont nécessaires
pour prédire de maniére précise l'évolution clinique ainsi que pour
identifier les facteurs qui prédisent le temps jusqu'au RTP et le risque de
nouvelle blessure. Une limitation importante dans ce domaine est le
manque de cohérence, de fiabilité et de validité dans la définition du
RTP.

SYNTHESE DES PREUVES ET JUSTIFICATION

Les équipes des GPC ont trouvé que les meilleures preuves d'un facteur
de risque de nouvelle blessure étaient les antécédents de LMIJ, les
personnes ayant subi une blessure plus récente étant plus a risque. Par
conséquent, les décisions de RTP devraient prendre en compte les
antécédents de blessures graves. Des preuves modérées soutiennent

LESIONS MUSCULAIRES DES ISCHIO-JAMBIERS CHEZ L’ATHLETE : GUIDE DE PRATIQUE CLINIQUE

l'absence d'un programme d'exercices fonctionnels basé sur la
déficience, complet et progressif, comme facteur de risque de nouvelle
blessure. Des preuves modérées identifient également les programmes
de réadaptation qui n'incluent pas spécifiquement ['entrainement
excentrique comme un facteur de risque de nouvelle blessure et de
retard du RTP. Une évaluation objective accompagnée d'une
progression d'exercices fonctionnels basée sur des critéres peut aider
les athlétes faiblement blessés a effectuer une rééducation efficace et
rapide, tout en minimisant le risque de nouvelle blessure. Permettre
aux athletes de reprendre avant qu'ils ne soient préts augmente le
risque de nouvelle blessure.

RECOMMANDATIONS

Les cliniciens doivent tenir compte de l'historique d'une LMIJ lors de
la mise en ceuvre de la progression du RTP, car une LMIJ antérieure est
un facteur de risque de nouvelle blessure.

B

Les cliniciens doivent faire preuve de prudence lorsqu'ils décident
d'appliquer le RTP a des personnes qui n'ont pas suivi un programme
d'exercices fonctionnels basé sur la déficience, progressif et
complet,

comprenant spécifiquement un entrainement excentrique.

B

Les cliniciens doivent utiliser la force des ischio-jambiers, le niveau de
douleur au moment de la blessure, le nombre de jours écoulés entre la
blessure et la marche sans douleur, et la zone de sensibilité mesurée lors
de l'évaluation initiale pour estimer le temps nécessaire a la
guérison.
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Le diagnostic clinique précoce et précis d'une LMIJ est important pour
fournir un traitement approprié, décider du RTP et prévenir une
nouvelle blessure. Etant donné que les lésions traumatiques majeures
sont généralement diagnostiquées et classées sur la base des
observations physiques, les cliniciens doivent reconnaitre les
caractéristiques cliniques et les signes et symptomes associés aux
différents grades de lésions traumatiques majeures. Il convient de
noter que des systemes de classification détaillés utilisant l'imagerie
diagnostique ont été décrits mais sortent du cadre de ce GPC.

Chez 83 athletes de football australien souffrant d'une douleur
postérieure de cuisse, Verrall et al103 ont trouvé que les caractéristiques
cliniques d'une LMIJ (n = 68) étaient les suivantes : apparition soudaine
d'une douleur, une blessure associée a la course ou a l'accélération, une
sensibilité a la partie postérieure de la cuisse et une douleur a la
contraction résistée des muscles ischio-jambiers. La déclaration d'une
douleur d'apparition soudaine (91 %) a été le résultat le plus utile103.

Dans une cohorte prospective de 180 athlétes masculins,
Schneider-Kolsky et al83 ont constaté que l'examen clinique (r = 0,69,
P<0,001) et l'imagerie par résonance magnétique (IRM) (r = 0,58,
P<0,001) étaient associés au délai avant le RTP chez 58 athlétes de
football australien.

Wangensteen et al104,105 ont constaté que l'ajout de |'IRM a
l'examen clinique n'expliquait a lui seul que 2,8 % de la variance du
délai de retour au jeu.

Zeren et Oztekin111 ont défini le test d'enlevement de la chaussure
(taking-off-the-shoe test) pour les lésions du biceps fémoral de grade I
et II (n = 140) et 'ont trouvé précis a 100 % par rapport au diagnostic
par

échographie.

LACUNES DANS LES CONNAISSANCES

Bien que l'examen clinique représente le gold standard pour
diagnostiquer une LMIJ, les preuves permettant de définir la précision
de cet examen sont limitées. L'examen clinique permet
traditionnellement de décrire une LMIJ comme étant de grade I, II ou
II1, ce qui correspond a une gravité allant d'un dommage musculaire
léger sans perte d'intégrité structurelle a une déchirure musculaire
compléte avec rupture des fibres. Les critéres suivants sont utilisés
pour identifier chaque grade de lésion.1,86,110

Grade I (Déformation légere)

1. Microdéchirure de quelques fibres musculaires

2. Douleur locale de dimension réduite

3. Raideur et éventuellement crampe dans la partie postérieure de la
cuisse.

4. Légére douleur lors de l'étirement et/ou de l'activation du muscle

5. Raideur qui peut s'atténuer pendant l'activité mais qui revient aprés
l'activité.

6. Perte de force minime

7. Déficit inférieur a 15° au test d’EAG.

Grade II (Lésion modérée)

1. Déchirure modérée des fibres musculaires, mais le muscle est encore
intact.

2. Douleur locale couvrant une zone plus large que dans le cas d'une
lésion de grade L.

3. Douleur plus importante lors de l'étirement et/ou de l'activation du
muscle

4. Raideur, faiblesse et possibilité d'hémorragie et d’ecchymoses

5. Capacité limitée a marcher, en particulier pendant 24 a 48 heures
aprés la blessure

6. Déficit de 16° a 25° au test d’ EAG.

Grade III (Lésion grave)

1. Déchirure compléte du muscle

2. Gonflement diffus et saignement

3. Une éventuelle masse palpable de tissu musculaire au niveau de la
déchirure.

4. Difficulté extréme ou incapacité a marcher

5. Déficit de 26° a 35° au test d’EAG.

L'équipe des CPG estime que les cliniciens exergant en accés direct
devraient adresser a un médecin les personnes suspectées de blessures
de grade III.

Bien que les critéres de classement ci-dessus soient couramment utilisés
dans le cadre de l'examen clinique, des recherches sont nécessaires pour
étayer leur fiabilité et leur validité. De plus, ces critéres ne tiennent pas
compte de la localisation exacte de la [ésion, qui peut étre identifiée par
|'IRM et l'échographie .

SYNTHESE DES PREUVES ET JUSTIFICATION

Bien que les preuves de lutilisation de l'examen clinique pour
diagnostiquer une LMIJ soient limitées, une personne souffrant d'une
blessure aigué présente généralement une apparition soudaine d'une
douleur postérieure bien localisée a la cuisse, une sensibilité musculaire
et une perte de fonction. Le mécanisme de la blessure est généralement
lié a une surcharge et/ou un étirement excessif des ischio-jambiers. La
blessure peut étre associée a une sensation de claquement et/ou de
déchirure et entrainer une ecchymose localisée. L'étirement et/ou
l'activation des ischio-jambiers peut reproduire la douleur. Cependant,
ces symptomes peuvent étre absents chez certains individus présentant
des déchirures complétes. Lorsque la zone de sensibilité maximale se
situe a l'origine ou a l'insertion des ischio-jambiers, une pathologie
tendineuse doit étre envisagée dans le cadre du diagnostic différentiel.
Lorsqu'un traumatisme direct a la partie postérieure de la cuisse est le
mécanisme de la blessure, le clinicien doit envisager un autre diagnostic,
tel qu'une contusion. Bien que cela puisse se produire en de rares
occasions chez les personnes souffrant d'une LMIJ, l'apparition
insidieuse de vagues symptémes postérieurs doit faire craindre une
douleur référée de la colonne lombaire. Les avantages d'un diagnostic
correct d'une LMIJ permettraient une gestion appropriée des blessures,
y compris les décisions de RTP et les mesures de prévention des
blessures. Les inconvénients de ne pas reconnaitre correctement les
caractéristiques cliniques d'une LMIJ pourraient entrainer d'autres
blessures ou une nouvelle blessure si la personne n’interrompt pas son
activité sportive.

RECOMMANDATION

B

Les cliniciens doivent poser un diagnostic de LMIJ lorsqu'une personne
présente une douleur d'apparition soudaine au niveau des muscles
postérieurs de la cuisse pendant l'activité, une douleur reproduite par
|'étirement et/ou l'activation des ischio-jambiers et une

perte de fonction.

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Le diagnostic différentiel pour les personnes présentant des symptomes
principalement proximaux ou distaux a la partie postérieure de cuisse
peut inclure des pathologies de la hanche et du genou, ainsi que des
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systemes détaillés pour classer les LMIJ en fonction des résultats de

lésions tendineuses isolées, des apophysites et des fractures e ) ) AR
I'IRM, comme la British Athletics Muscle Injury Classification71, la

par avulsion. Plus précisément, pour les personnes présentant

0
3, »
Hlisgnin ®

des symptomes a la partie postérieure de cuisse, le diagnostic
différentiel comprend les éléments suivants52 :
*Radiculopathie lombaire
+Dysfonctionnement de la sacro-iliaque
«Syndrome fessier profond avec pincement nerveux
«Syndrome du tunnel ischiatique
+Lésion des adducteurs
-Contusion
*Syndrome de loge
*Thrombose

Imagerie

L'imagerie n'est généralement pas nécessaire chez les personnes
diagnostiquées avec une LMIJ de grade I ou II, sur la base de l'examen
clinique. Cela peut étre particulierement vrai pour les blessures moins
graves, car des études ont montré qu'elles peuvent ne pas étre
identifiables a I'IRM.24,83 L'évaluation par IRM est recommandée pour
les personnes chez qui on soupgonne une LMIJ de grade II1.67 Il existe
des

classification modifiée de Peetrons23 et le systéme anatomique
décrit par Chan et al.9 Cependant, le role de I'IRM pour aider a
préciser l'évolution clinique, y compris le RTP et le risque de
nouvelles blessures, n'est pas clair. Les preuves suggerent que
l'ajout de I'IRM n'améliore pas la prédiction du RTP au-dela de
l'examen clinique.83,105 Cependant, en cas de suspicion d'une
douleur non musculo-squelettique, telle qu'une thrombose,
l'imagerie peut étre indiquée. Bien que les critéres de 'American
College of Radiology ne donnent pas de directives spécifiques pour
les personnes souffrant d'une LMIJ, les critéres pour la douleur
chronique de hanche notent que l'IRM et l’échographie sont
"gsénéralement appropriées" chez les personnes présentant des
symptdmes chroniques et des anomalies suspectées des tissus mous
extra-articulaires non infectieux (www.acr.org/). Par conséquent,
I'IRM ou l'échographie peuvent étre utiles dans la prise de décision
chez les personnes avec une présentation atypique des symptémes
ou qui n'ont pas de résultats satisfaisants avec les soins non
chirurgicaux. Les radiographies ne sont généralement pas
nécessaires, sauf si les symptémes sont proximaux et que les
radiographies peuvent étre utiles pour exclure les fractures par
avulsion.
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MESURES DES DEFICIENCES PHYSIQUES

Vue d'ensemble

Les activités impliquant une surcharge excentrique des muscles ischio-
jambiers en position allongée ne sont pas seulement associées a des
LMI3J, mais peuvent également rester altérées apres une blessure. Ces

LESIONS MUSCULAIRES DES ISCHIO-JAMBIERS CHEZ L’ATHLETE : GUIDE DE PRATIQUE CLINIQUE

EXAMEN

Recommandations

s cliniciens doivent quantifier la force des fléchisseurs du genou a

la

suite d'une LMIJ en utilisant un dynamomeétre manuel ou un

dynamométre isocinétique.

activités peuvent étre par exemple de la course a grande vitesse, des
sauts, des coups de pied et/ou d'autres mouvements explosifs des
membres inférieurs. Ces activités font partie intégrante de sports

Les cliniciens doivent utiliser un inclinométre pour évaluer la longueur
des ischio-jambiers en mesurant le déficit d'extension du
genou avec la hanche fléchie a 90°.

comme l'athlétisme, le football australien, le football américain et le
rugby. Par conséquent, l'examen physique doit inclure des mesures de
l'altération des ischio-jambiers (force et longueur musculaire) et des
évaluations directes et autodéclarées des activités sportives
spécifiques. Une évaluation des facteurs de risque potentiels qui
peuvent avoir contribué a la blessure peut également étre appropriée
(TABLEAUX 4 4 10).

Lacunes dans les connaissances

Les personnes souffrant d'une LMIJ présentent une faiblesse des
fléchisseurs du genou, une raideur des muscles ischio-jambiers et une
sensibilité musculaire. Cependant, la meilleure méthode pour évaluer la
force des muscles ischio-jambiers (par ex, isométrique, excentrique ou
isocinétique) et l'interprétation clinique des déficits de force demeurent
indéterminées. Les études futures devraient également examiner la
fiabilité de mesures autres que l'utilisation d'un inclinometre pour
évaluer la longueur des muscles ischio-jambiers avec la hanche fléchie a
90°. La cartographie de la sensibilité des muscles ischio-jambiers est une
composante précieuse de l'examen clinique, mais davantage de données
sont nécessaires pour définir son utilité dans la prise en charge des LMIJ.
Bien qu'une posture anormale du tronc et du bassin ainsi qu'un déficit du
contréle moteur lors des mouvements peuvent étre des facteurs de
risque pour une premiére LMIJ,38,49,64 d'autres preuves sont
nécessaires pour appuyer l'utilité d'évaluer ces déficiences au cours du
traitement.

Synthese et justification des données probantes

Il existe des preuves solides pour les mesures de la force et des
amplitudes articulaires aprés une LMIJ. Les preuves actuelles suggérent
une bonne fiabilité pour les mesures de la faiblesse des fléchisseurs du
genou apres une LMIJ pour les contractions isométriques, isocinétiques
et excentriques, a l'aide d'un dynamometre manuel ou d'un
dynamometre isocinétique, ainsi que pour la longueur des muscles
ischio-jambiers (hanche fléchie a 90° et élévation jambe tendue) a l'aide
d'un inclinometre. Le degré de déficit d'extension du genou mesuré avec
la hanche fléchie a 90° est potentiellement utile pour évaluer la gravité
de la blessure. Il n'existe que peu de preuves pour cartographier
'emplacement et la zone de sensibilité musculaire. L'étendue de la
sensibilité et I'age sont des facteurs prédictifs du nombre de jours avant
le retour au jeu ; les athletes dont la douleur est plus proximale ont un
délai plus long avant le retour au jeu. Une évaluation stricte de la force
des fléchisseurs du genou, de la souplesse des ischio-jambiers et de la
sensibilité musculaire peut étre utilisée en conjonction avec une
progression graduée de l'activité fonctionnelle. Cette approche permet
aux athletes blessés de bénéficier de retourner au jeu de maniéere
efficace et rapide, tout en minimisant le risque de nouvelle blessure. Le
risque d'une évaluation inadéquate de la blessure est de permettre a
|'athléte de retourner au jeu, ce qui pourrait l'exposer a un risque de
rechute.

Les cliniciens peuvent utiliser 'étendue de la zone de sensibilité du
muscle et la proximité de la tubérosité ischiatique pour aider a prédire
le

moment de la RTP.

Les cliniciens peuvent rechercher une posture et un contréle
anormaux du tronc et du bassin pendant les activités fonctionnelles.

LIMITATION D'ACTIVITE ET RESTRICTION DE PARTICIPATION

mHickey et al45 ont fourni des recommandations générales pour

['évaluation des limitations d'activité qui incluent une progression de
séquences de marche sans douleur, de jogging normal sans douleur, de
course a pied a 70% de la vitesse maximale percue, de changement de
direction sans douleur, et de course a pied a 100 % de la vitesse sans
douleur.

m Roksund et al79 ont établi une excellente fiabilité (coefficient de

corrélation intraclasse [ICC] = 0,978; 95 % IC : 0,96; 0,98 ; Erreur de
Mesure Standard [SEM], 0,008 secondes; Changement Minimal
Détectable [MDC]95, 0,022 seconde) pour le test de sprint répété chez
75 footballeurs semi-professionnels et professionnels (19 + 3 ans). Les
athlétes ayant déja subi une LMIJ ont montré une diminution
significative de leur vitesse lors du test de sprint répété (0,07 secondes
contre 0,02 secondes, P =.007).79

Ishgi et al47 ont constaté que 11 footballeurs ayant un antécédent

de LMIJ avaient une vitesse de sprint maximale moyenne plus élevée
que celle de 33 individus contréles (différence moyenne, 0,45 m/s ;
ICa95 % :0,06;0,85m/s).

Lacunes dans les connaissances

Des informations sont nécessaires pour permettre aux cliniciens de
sélectionner et d'interpréter les scores des mesures de l'activité et de la
participation chez les personnes souffrant de LMIJ. Comme les athletes
constituent la population qui subit typiquement une LMIJ, disposer de
preuves pour soutenir la validité, la fiabilité et la réactivité des mesures
fonctionnelles liées au sport, y compris la course a grande vitesse, les
sauts, les coups de pied, et/ou les mouvements explosifs des membres
inférieurs, serait utile.
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TABLEAU 4

FORCE ISOMETRIQUE DES MUSCLES FLECHISSEURS DU GENOU

Catégorie de I’ ICF
Description

Méthode de mesure

Nature de la variable
Unité de mesure
Propriété des mesures (fiabilité)

Course interne

Course intermédiaire

Course externe

15° de flexion de genou

Propriété des mesures (validité)

Mesure de l'altération de la fonction organique, de la puissance de muscles isolés et de groupes de muscles
Mesures résistives de la force de flexion du genou avec une contraction musculaire isométrique

En ventral ou dorsal, l'individu effectue une contraction isométrique des fléchisseurs du genou contre un
dynamometre manuel placé sur la face postérieure et distale du tibia. La force la plus élevée au cours de trois
essais est enregistrée pour chaque position. Le niveau de douleur pendant le test peut étre enregistré a l'aide
d'une échelle visuelle analogique. Les positions de la hanche et du genou peuvent étre modifiées afin d'affecter
la longueur du groupe musculaire des ischio-jambiers

Les positions de test spécifiques sont les suivantes :

@Course interne : la force est mesurée avec l'individu positionné en décubitus ventral, avec le genou a

90° de flexion. L'athléte augmente graduellement la force jusqu'a une force maximale générée par les
fléchisseurs du genou, contre un dynamometre manuel, qui crée une force "d'action"107 (ndt: make

test)

@Course intermédiaire : la force est mesurée en décubitus ventral, avec le genou étendu et le dos du

pied sur la table. Le thérapeute souléve passivement la jambe de la table a une hauteur égale a la

distance de la longueur du pied. L'individu pousse vers le haut contre le dynamometre manuel

pendant 3 secondes. L'examinateur applique une force de "rupture" une fois que la force maximale

est atteinte107 (ndt: break test)

@Course externe : la force est mesurée en décubitus dorsal, avec la hanche et le genou en flexion de

90°. L'individu pousse contre le dynamomeétre manuel pendant 3 secondes. L'examinateur applique

une force de "rupture" lorsque la force maximale est atteinte107 (ndt: break test)

@15° de flexion du genou : la force est mesurée avec l'individu positionné en décubitus ventral, avec le
genou a 15° de flexion. L'individu augmente progressivement la force jusqu'a atteindre une force

maximale générée par les fléchisseurs du genou, contre un dynamometre manuel, ce qui crée une

force "d'action75 (ndt: make test)

Continue

Kilogrammes ou Newtons

Intra-examinateur107

+1CC3,1=0,87;IC a95%: 0,84; 0,89; SEM, 1,78 kg; MDC95, 4,9 kg

Inter-examinateur

«ICC1,1=0,71;1Ca95%: 0,62; 0,82; SEM, 26 N75

+1CC2,1=10,69; IC a95%: 0,45; 0,83; SEM, 2,01 kg; MDC95, 5,6 kg107

Intra-examinateur107

+1CC3,1=10,89;IC a95%: 0,87; 0,90; SEM, 2,02 kg; MDC95, 5,6 kg

Inter-examinateur107

+1CC2,1=0,83;ICa95%:0,68; 0,90; SEM, 1,05 kg; MDC95, 4,1 kg

Intra-examinateur107

+1CC3,1=0,90;ICa95% :0,88; 0,92; SEM, 2,19 kg; MDC95, 6,1 kg

Inter-examinateur107

+1CC2,1=0,79;ICa95%:0,62;0,88; SEM, 2,17 kg; MDC95, 6,0 kg

Inter-examinateur75

+1CC1,1=0,83;ICa95%:0,73;0,90; SEM, 29 N

Des déficits de force isométrique, lorsqu'ils ont été évalués moins de 7 jours apres la blessure, ont été
constatés dans les membres blessés par rapport au c6té sain (ampleur de l'effet : -1,72 ; ICa 95 % : -3,43;
0,00)57

Des déficits de la force de flexion du genou ont été constatés entre le membre précédemment blessé et le
membre controlatéral sain pour la force moyenne lors d'une contraction isométrique (taille de l'effet a 0°/0°, d
=-1,06;I1Ca90 %:-1,93;-0,19 et a 45°/45°,d =-0,88;ICa 90 % :-1,74; -0,02)43

Les individus souffrant de LMIJ ont généré une force isométrique de flexion du genou significativement
inférieure a celle des individus ne souffrant pas de LMIJ. Différence moyenne entre les groupes : couple
maximal, -44,8 N ; ICa 95 % : -86,3; -3 N ; normalisé, -22,2 Nm ; IC a 95 % : -40,5; -3,7 Nm ; normalisé par
rapport au poids corporel, -0,2 ; ICa 95 % : -0,4; 0,02).

1C:-0,4;0,010

Abréviations : IC, Intervalle de Confiance ; ICC, Coefficient de Corrélation Intraclasse ; ICF, Classification Internationale du Fonctionnement, du Handicap et de la
Santé ; MDC, Changement Minimal Détectable ; SEM, Erreur de Mesure Standard.

Synthése et justification des données probantes

Il existe peu de preuves concernant les mesures d'activité et de sont généralement altérés aprés une LMIJ, il semblerait approprié que
participation les plus appropriées a utiliser pour documenter les progres les mesures objectives de l'activité et de la participation devraient
réalisés au cours du traitement. Considérant que les blessures inclure ces activités dans l'analyse des taches spécifiques au sport.

surviennent souvent lors de la course a grande vitesse, combinées au fait
que la marche, la course et les changement de direction/de rythme
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LESIONS MUSCULAIRES DES ISCHIO-JAMBIERS CHEZ L’ATHLETE : GUIDE DE PRATIQUE CLINIQUE

TABLEAU 5 FORCE ISOCINETIQUE DES MUSCLES EXTENSEURS ET FLECHISSEURS DU GENOU

Catégorie de 'ICF Mesure de l'altération de la fonction organique, de la puissance de muscles isolés et de groupes de muscles

Description Mesures résistives de la force des extenseurs et des fléchisseurs du genou, a l'aide d'un dynamometre isocinétique.

La personne est assise, la hanche et le genou fléchis a 90°. Le tibia est fixé distalement a l'aide d'une manchette
attachée a un capteur de force proche des malléoles. Des sangles sont utilisées pour fixer la cuisse juste a proximité
du genou. Apres un bref échauffement, l'individu exerce une contraction maximale sur une amplitude de
mouvement d'extension et de flexion du genou a des vitesses sélectionnées.

Méthode de mesure

. Continue
Nature de la variable

" Newton-metre, pied-livre ou ratio 1J/Q
Unité de mesure

Intra-sujets (individus sains)54

Pronriété
ropriété des mesures @ICC2,1=0,82 pour les contractions excentriques ; SEM, 2,84 Nm ; MDC, 7,87 Nm

(fiabilité) ) o o
Propriété des mesures L’es pfars¢?nnes s.ouffrant d'une LMIJ ont géneré une force de flexion du genou S|gn|f|cat|veme'nt |r1fer|eure a celle des
(validité) témoins a des vitesses de 60°/s (P<.0013) et 180°/s (P<.0036). En comparant la force des fléchisseurs du genou

entre le coté sain (au cours des 12 derniers mois) et le coté blessé, les fléchisseurs du genou du c6té blessé étaient
plus faibles a 60°/s pendant les contractions concentriques (P<.038) et excentriques (P<.03). Ils étaient également
plus faibles lors des contractions excentriques a 180°/s (P<0,038)65

Un déséquilibre de la force musculaire excentrique des fléchisseurs du genou entre les membres supérieurs a 15 %
ou 20 %, était associé a un risque de LMIJ de 2,4 fois plus grand (ICa 95 % : 1,1; 5,5) et de 3,4 fois plus grand (IC a

95

% :1,5; 7,6), respectivement7

A 60°/s, les personnes atteintes de LMIJI présentaient une asymétrie entre les ischio-jambiers excentriques et les
quadriceps concentriques, avec des déséquilibres du ratio 13/Q inférieur a 0,60 permettant d'identifier au mieux les
personnes ayant déja souffert d'une LMIJ20

Les tests isocinétiques concentriques a 60°/s ont montré une différence entre la force des fléchisseurs du genou
blessés et celle des fléchisseurs sains, avec une zone sous la courbe caractéristique de 0,773 (P<0,05). Aucune
différence significative n'a été notée a 120°/s46

Les ratios isocinétiques de la force du quadriceps et des ischio-jambiers (concentrique et excentrique) n'étaient pas
prédictifs de LMIJ19

A 60°/s, les personnes souffrant d'une LMIJ présentaient un déficit de 9,6 % du couple maximal et un déficit de 6,4
% du travail, par rapport au c6té sain, au moment du retour au jeu81

Les individus blessés ont également généré un couple maximal et un travail significativement inférieurs a ceux du
coté controlatéral lors des tests a 240°/s.

Le ratio 1J/Q (excentrique, 30°/s et concentrique, 240°/s) a révélé que le membre blessé présentait un rapport
inférieur a celui du membre sain81

Les individus ayant déja subi une LMIJ ont démontré une force excentrique significativement plus faible (de 25° a 5°
de flexion du genou, 81,2 Nm/kg contre 75,2 Nm/kg ; P<.025)87

Un couple maximal concentrique du quadriceps plus élevé, ajusté en fonction du poids corporel, a 300°/s (supérieur
a1 DS au-dessus de la moyenne, 2,2-3,7 Nm/kg) a été identifié comme un facteur de risque de blessure (RR =
2,06;1Ca95%:1,21;3,51)99

Un léger effet significatif pour un rapport 13/Q plus faible a été trouvé dans les jambes précédemment blessées par
rapport aux jambes controlatérales saines a 60°/s:60°/s (taille de l'effet, -0,32 ; IC a 95% : -0,54; -0,11) et 240°/
$:240°/s (taille de l'effet, -0,43 ; ICa 95% : -0,83; 0,03), mais pas a 180°/s:180°/s ou 300°/s:300°/s57

Abréviations : IC, Intervalle de Confiance ; 1J/Q, Ischio-Jambiers/Quadriceps ; RR, Rapport de Risque ; ICC, Coefficient de Corrélation Intraclasse ; ICF,
Classification Internationale du Fonctionnement, du Handicap et de la Santé ; MDC, Changement Minimal Détectable ; SEM, Erreur de Mesure Standard.

également une validité apparente, une validité de contenu et une validité
de construction (par exemple, sa capacité a distinguer les blessures
aigués aux ischio-jambiers des ischio-jambiers sains).56

Recommandation

E] Les cliniciens devraient inclure des mesures objectives de la capacité
d'un individu a marcher, courir et sprinter lorsqu'ils évaluent les
changements d'activité et de participation au cours du traitement.

m Le score de résultat des ischio-jambiers ( hamstring outcome score,
Ha0S) est un questionnaire comprenant cing catégories qui évalue les
contrariétés de l'athlete, les symptomes, la douleur, les activités
(sportives) et la qualité de vie. Les questions de 'Ha0S sont notées de 0

MESURES DES RESULTATS

l] L’échelle d'évaluation fonctionnelle des blessures aigués aux ischio-

jambiers (Functional Assessment Scale for Acute Hamstring Injuries,
FASH-F) est un questionnaire fiable et valide en 10 points utilisé pour
évaluer la fonction apres une blessure aigué aux ischio-jambiers. Le
FASH-F a une excellente fiabilité test-retest (ICC = 0,9), de cohérence
interne (a de Cronbach = 0,98) et de réactivité (3,8 et 5,32 en utilisant
l'écart-type de base et l'écart-type groupé). L'échelle FASH-F a

a 4, allant de l'absence de plainte a la plainte maximale. Un score de
100 % suggére qu'il n'y a aucune plainte dans tous les domaines. Un
score de 80 % ou plus indique un faible risque de LMIJ, tandis qu'un
score inférieur a 80% indique un risque élevé de LMIJ. D'apres une
étude portant sur 365 footballeurs amateurs, ce score est un facteur
prédictif de nouvelles

LMIJ chez les athletes avec des scores HaOS bas (P<0,005).28,96
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LESIONS MUSCULAIRES DES ISCHIO-JAMBIERS CHEZ L’ATHLETE : GUIDE DE PRATIQUE CLINIQUE

TABLEAU 6

TEST DE LA FORCE MUSCULAIRE DES FLECHISSEURS DU GENOU AVEC L’EXERCICE DU NORDIC HAMSTRING

position neutre.
Nature de la variableContinue

Unité de mesureKilogrammes ou Newtons

Propriété des mesures (fiabilité)

Inter-sujets (individus sains)C6tés gauche et droit regroupés62
ICC95 =0,87-0,92 ; MDC95, 55,6 N
le méme jour22
ICC=0,60;1IC95%:0,38;0,75 (jambe gauche)
ICC=0,62;1IC95%:0,41; 0,76 (jamb® droite)
a1 semaine d'intervalle22 i
ICC=0,67;IC95 %:0,38; 0,84 (jambe gauche)
ICC=0,76;IC95%:0,53; 0,89 (jamb&droite)

[ )

Catégorie de 'ICFMesure de l'altération de la fonction organique, de la puissance de muscles isolés et de groupes de muscles
DescriptionMesure résistive de la force excentrique des fléchisseurs du genou

Méthode de mesurel'individu est placé en position a genoux, les bras croisés sur la poitrine et les deux chevilles fermement fixées a un

dispositif instrumenté a capteur de force. L'athléte effectue un test des ischio-jambiers avec 'exercice du Nordic
Hamstring en abaissant lentement le tronc vers le sol, en maintenant la colonne vertébrale et les hanches en

de la Santé ; MDC, Changement Minimal Détectable.

Abréviations : IC, Intervalle de Confiance ; ICC, Coefficient de Corrélation Intraclasse ; ICF, Classification Internationale du Fonctionnement, du Handicap et

TABLEAU 7

FORCE MUSCULAIRE DES FLECHISSEURS DU GENOU : TEST DU PONT FESSIER UNIPODAL

répétitions que possible jusqu'a l'échec
Nature de la variableContinue

Unité de mesureNombre de répétitions entiérement réalisées

Catégorie de I’ ICFMesure de l'altération de la fonction organique, de la puissance de muscles isolés et de groupes de muscles
DescriptionMesure résistive de la force concentrique des fléchisseurs du genou

Méthode de mesureL'individu est allongé sur le sol, avec un talon sur une boite de 60 cm de haut. La jambe testée est positionnée a 20°
de flexion. L'individu croise les bras sur la poitrine et appuie sur le talon pour décoller les fesses du sol, avec autant de

Propriété des mesures Sur 482 athlétes testés prospectivement, 28 ont développé une LMIJ. Ceux qui présentaient une LMIJ droite avaient
(validité)un score moyen significativement plus faible au test du pont fessier unipodal sur la jambe droite (P = 0,029)33

Abreéviations : ICF, Classification Internationale du Fonctionnement, du Handicap et de la Santé.

Synthese et justification des données probantes

Le FASH-F et le HaOS sont les seuls instruments basés sur des données
probantes congus pour évaluer les athlétes souffrant d'une LMIJ. Bien
que d'autres instruments potentiels (par exemple, le Copenhagen Hip
and Groin Outcome Score) soient disponibles, il n'existe aucune preuve
de leur utilisation chez les personnes souffrant d'une LMIJ. Bien que le
FASH-F ait une fiabilité et une validité établies, des travaux futurs
devraient déterminer le Changement Minimal Détectable et la différence
minimale cliniquement importante pour améliorer l'interprétation et la
réactivité du score.

Le HaOS a une validité conceptuelle établie pour prédire la LMIJ chez les
athletes, mais sa fiabilité n'est pas établie et il est utilisé principalement
avant le début de la pratique d'un sport pour identifier les athlétes
susceptibles d'étre victimes d'une LMIJ.

Recommandation

B

Les cliniciens devraient utiliser le FASH-F avant et apres leur
intervention pour atténuer les déficiences de la fonction organique et de
la structure anatomique, les limitations d'activité et les restrictions de
participation chez les personnes diagnostiquées avec une LMIJ.

PREVENTION DES BLESSURES

Prévention de la premiére blessure

Les blessures aux ischio-jambiers sont fréquentes dans les sports qui
nécessitent une course a grande vitesse, des sauts, des coups de pied,
des changements de direction rapides et explosifs, et/ou le
soulevement d'objets du sol. La prévention d'une premiére blessure
aux ischio- jambiers est importante en raison de l'incapacité, la
limitation de l'activité et la restriction de la participation, y compris le
temps perdu dans les sports de compétition, qui peuvent survenir
aprés une telle blessure. La prévention peut étre particuliérement
importante dans le sport professionnel, ou les LMIJ peuvent étre
associées a des colts financiers importants.18

Une revue générale réalisée par Raya-Gonzalez et al74 a recensé 8
revues systématiques et a conclu que les programmes de prévention
de l'exercice incluant l'exercice du Nordic Hamstring étaient efficaces
pour réduire l'incidence des LMIJ. Cette étude comprenait une revue
systématique et une méta-analyse par van Dyk et al,101 qui ont noté
que l'exercice du Nordic Hamstring réduisait les lésions corporelles
graves de 51 % (RR = 0,49 ; IC a 95 % : 0,32; 0,74) dans 15 études
portant sur 8459
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TABLEAU 8

TEST D’EXTENSION DU GENOU POUR DETERMINER LA LONGUEUR DES ISCHIO-JAMBIERS
(HANCHE/GENOU : 90°/90°)

a longueur des muscles fléchisseurs du genou

ature de la variableContinue
Unité de mesureDegrés

Propriété des mesures (fiabilité)

ec amplitude articulaire active du genou76

EICCl,l =0,77;1Ca95%:0,63; 0,86 ; SEM, 7,6° ; MDC, 21°
Vi
1CC1,1=0,89;ICa95%:0,81;0,94; SEM, 5,3°; MDC, 15°

pst en flexion maximale de hanche.

Fiabilité intra-examinateurs107
1CC3,1=0,83;1Ca95%:0,80; 0,86 ; SEM, 6,2°; MDC, 17,2°

iabilité inter-examinateurs107
1CC2,1=0,96;ICa95%:0,92;0,98; SEM, 3,3°; MDC, 9,3°

Catégorie de I" ICFMesure de l'altération de la fonction organique, de la puissance de muscles isolés et de groupes de muscles DescriptionMesure de

éthode de mesureL'individu est allongé sur le dos, la hanche et le genou fléchis a 90°; le genou est ensuite étendu au maximum, soit
bassivement, soit activement, avec la cheville en position ouverte. Un goniometre ou un inclinométre peut étre utilisé
bour mesurer le déficit d'extension du genou. Les comparaisons sont effectuées avec le c6té sain.

nclinomeétre inter-Avec amplitude articulaire passive du genou76 examinateur (le méme jour)

Propriété des mesures Test de 'extension active du genou : les personnes présentant une LMIJ ont été classées par grade en fonction de
validité)l'absence d'extension compléte active du genou par rapport au c6té sain. Les individus présentant une lésion de grade

avaient un déficit inférieur a 15° et ont nécessité 25,9 jours de rééducation. Les personnes souffrant d'une lésion de

srade II présentaient un déficit de 16° a 25° et ont nécessité 30,7 jours de rééducation. Les athlétes souffrant d'une

blessure de grade III présentaient un déficit de 26° a 35° et ont nécessité 75,0 jours de rééducation86

Chez ceux dont le diagnostic de LMIJ a été confirmé par échographie, le test d'extension active du genou a révélé que le

membre blessé présentait un déficit moyen + SD de 12,8° + 6,8° par rapport au coté sain86

odificationsL'extension active du genou en flexion maximale de hanche évalue la souplesse des ischio-jambiers lorsque l'athléte

bréviations : IC, Intervalle de Confiance ; ICC, Coefficient de Corrélation Intraclasse ; ICF, Classification Internationale du Fonctionnement, du
andicap et de la Santé ; MDC, Changement Minimal Détectable ; SEM, Erreur de Mesure Standard.

athlétes. Ont également été inclus une revue systématique de Goode et
al37 qui a révélé que l'efficacité de l'exercice du Nordic Hamstring
pouvait dépendre de l'observance de 'exercice.

Une revue systématique non incluse dans la revue générale a également
conclu que l'exercice du Nordic Hamstring pouvait étre efficace pour
réduire l'incidence des LMIJ.80

Si l'on s'intéresse spécifiquement aux joueuses de football, une revue
systématique de Crossley et all6 a révélé, dans 5 études, que les
stratégies basées sur l'exercice (@ composante unique ou a composantes
multiples) réduisaient l'incidence des LMIJ (ratio des taux d'incidence =
0,40 ;IC 95 % :0,17; 0.95). Ils ont conclu que, bien que les preuves ne
soient pas aussi robustes chez les joueuses de foothall, les stratégies
basées sur l'exercice peuvent réduire les LMIJ de 40 a 60 %, soit un taux
similaire a celui observé chez leurs homologues

masculins16.

Un essai contrélé randomisé mené auprés de 259 joueurs de football
masculins de niveau scolaire secondaire a révélé que le temps perdu
pour cause de blessure était plus faible dans le groupe faisant l'exercice
du Nordic Hamstring (113,7/10000 heures) par rapport au

groupe controle (1116,3/10000 heures) (P<.001).40

Dans le cadre de la revue générale (umbrella review) de Raya- Gonzalez
et al,74 l'examen systématique de Rogan et al78 a fait état de preuves
non concluantes dans des études de faible niveau pour soutenir le réle
des étirements des ischio-jambiers. Hibbert et al42 ont noté de faibles
preuves pour les exercices excentriques des ischio-jambiers autres que
l'exercice du Nordic Hamstring dans la prévention des LMIJ. Non incluse
dans l'analyse de Raya-Gonzalez et al74, une revue systématique de
McCall et al59 a également trouvé de faibles preuves dans 3 études pour
soutenir des exercices excentriques des ischio- jambiers autres que
l'exercice du Nordic Hamstring. Bien que les preuves soutiennent
l'exercice du Nordic Hamstring dans la prévention des LMIJ, Elerian et
all26 n'ont pas constaté de différence significative dans les taux de LMIJ
entre les saisons ol 34 joueurs de football ont effectué l'exercice du
Nordic Hamstring et une saison ou ils ne l'avaient pas

effectué.

Chez 613 sprinters masculins de niveau collége suivis sur une période de
24 saisons par le méme entraineur, l'incidence des LMIJ diminuait
lorsque des exercices d'agilité et de flexibilité étaient ajoutés a
l'entrainement musculaire.88 Les résultats d'une série de cas supportent
l'usage d'exercices de renforcement isocinétique pour réduire le taux de
LMIJ.41
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TABLEAU 9

ELEVATION JAMBE TENDUE POUR EVALUER LA LONGUEUR DES ISCHIO-JAMBIERS

Catégorie de I ICF
Description

Méthode de mesure

Nature de la variable Continue

Unité de mesure Degrés

Propriété des mesures (fiabilité)

Inclinométre (jusqu’a la

tolérance a la douleur)

Intra-examinateur107

@ICC3,1=0,88;1ICa95%:0,86; 0,90 ; SEM, 4,7°; MDC, 13,0
Inter-examinateur107

@ICC2,1=0,74;1Ca95%:0,52; 0,86 ; SEM, 6,54° ; MDC, 18,1°
Inclinométre (arrét a une Intra-examinateur4 douleur évaluée a 3/10)
@I1CC3,1=0,98;1C495%:0,95; 0,99

@ICC1,1=0,96;1Ca95%:0,84;0,99

Mesure de l'altération de la fonction organique, de la puissance de muscles isolés et de groupes de muscles
Mesure de la longueur des muscles fléchisseurs du genou

La personne est allongée sur le dos, la hanche et le genou en extension. L'examinateur fléchit passivement la
hanche selon la tolérance a la douleur de la personne, tout en gardant le genou étendu. Une modification consiste a
effectuer la manceuvre et a l'arréter lorsque l'individu rapporte une douleur dans la partie postérieure de la cuisse
de 3/10 ("modérée") sur une échelle de douleur, 0 étant l'absence de douleur et 10 la douleur maximale

Modification pour la Le clinicien fléchit passivement la hanche, avec le genou en extension, selon la tolérance de l'individu. La personne

détermination du retour au jeu effectue ensuite 3 élévations jambe tendue aussi vite et aussi haut que possible sans subir de nouvelle blessure.
a l'aide d'un inclinomeétre (test L'examinateur enregistre la valeur la plus élevée des 3 essais5 H d'Askling)

Santé ; MDC, Changement Minimal Détectable ; SEM, Erreur de Mesure Standard.

Abréviations : IC, Intervalle de Confiance ; ICC, Coefficient de Corrélation Intraclasse ; ICF, Classification Internationale du Fonctionnement, du Handicap et de la

TABLEAU 10

SENSIBILITE MUSCULAIRE

Nature de la variableContinue

Unité de mesureCentimétres ou pouces

Catégorie de |’ ICFMesure de l'altération de la fonction organique, de la puissance de muscles isolés et de groupes de muscles DescriptionEvaluer

l'emplacement du pic de sensibilité et la région de sensibilité des muscles fléchisseurs du genou aprés une
LMIJ. La personne est allongée sur une table d'examen, le genou en extension complete.
Méthode de mesurel'examinateur palpe le muscle pour identifier 'emplacement du pic de sensibilité des ischio-jambiers et mesure la
distance par rapport a la tubérosité ischiatique. Ensuite, des marques sont placées aux points de sensibilité les plus
proximaux et distaux et médiaux et latéraux (au moment ot la sensibilité s'atténue) pour établir la longueur et la
largeur de la zone sensible. La région est "cartographiée" en exprimant la longueur et la largeur de la sensibilité en
pourcentage de la longueur et de la largeur de la partie postérieure de la cuisse82

Propriété des mesures La longueur de la sensibilité en pourcentage et l'age ont été les meilleurs facteurs prédictifs du nombre de jours
(validité)avant le retour au jeu aprés une LMIJ (R2 = 0,73, P<0,001), avec l'équation prédictive suivante :

[nombre de jours avant le retour au sport = (% longueur de la sensibhilité x 2,1) + (ige x 1,5) - 43,4]82
Les athlétes qui déclarent une douleur plus proximale ont un délai plus long avant le retour au jeu6

Abréviations : ICF, Classification Internationale du Fonctionnement, du Handicap et de la Santé.

Lacunes dans les connaissances

Des recherches supplémentaires sont nécessaires pour définir
spécifiquement les programmes de prévention les plus efficaces
comprenant des échauffements, des étirements, des exercices
d'équilibre, du renforcement, et des mouvements fonctionnels, ainsi
que potentiellement d'autres exercices excentriques pour les ischio-
jambiers, qui devraient étre ajoutés a l'exercice du Nordic Hamstring.
De plus, la fréquence et la progression de la charge de toutes les
interventions préventives doivent étre mieux définies. Les
recommandations concernant le dosage de l'exercice du Nordic

Hamstring peuvent varier, avec des volumes qui vont de 2 séries de 3
répétitions une fois par semaine a 3 séries de 10 répétitions deux fois
par semaine et une progression graduelle jusqu'a 4 séances par
semaine. Ces exercices sont généralement effectués apres
l'entrainement et les jours précédant un jour de repos pour permettre
une récupération adéquate.36
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Synthése et justification des données probantes

’ Les données probantes appuient les programmes d'exercices

de prévention des blessures qui comprennent 'exercice du

Nordic Hamstring et d'autres éléments tels que l'échauffement, les
étirements, l'entrainement de la stabilité, le renforcement et les
mouvements fonctionnels (spécifiques au sport, agilité et course a
grande vitesse). La Fédération Internationale de Football Association
(Fédération Internationale de Football Association [FIFA]) 11+, le
HarmoKnee, et le " New Warm-up Program " sont des exemples de
programmes spécifiques de prévention des blessures.80 Les
programmes FIFA 11+ et HarmoKnee comprennent l'exercice du Nordic

Rééducation
facilitée

Réduction
de 'oedéme et
de l'inflammation
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Hamstring, ainsi que des éléments d'échauffement, d'étirement,
d'entrainement de la stabilité, de renforcement et de mouvements
fonctionnels (spécifiques au sport, agilité et course a grande vitesse).

Recommandation

Les cliniciens devraient inclure l'exercice du Nordic Hamstring dans le
cadre d'un programme de prévention des LMIJ, avec d'autres
composantes d'échauffement, d'étirement, d'entrainement de la
stabilité, de renforcement et de mouvements fonctionnels (spécifiques
au sport, agilité et course a grande vitesse).

(" Pour vous accompagner
) Pensez a votre meilleur allié

i

2

Effet
antalgique

OSITIFS DE CRYOTHERAPIE COMPRESSIVE
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ey INTERVENTIONS

INTERVENTION APRES BLESSURE

Seules les études sur les interventions relevant de la physiothérapie qui
évaluaient directement le temps jusqu'au RTP et les taux de récidive ont
été incluses dans le processus de révision. Alors que les cliniciens
mesurent l'efficacité de lintervention de plusieurs fagons (ex, force,
ROM, et niveaux de douleur), le succes ultime du processus de
réadaptation est déterminé par la capacité de l'athléte a reprendre sa
pratique tout en prévenant une nouvelle blessure.

Il Une ECR de haute qualité a révélé que les personnes qui reprennent
le jeu en suivant un protocole de rééducation progressive standardisée,
comprenant des exercices de renforcement des ischio-jambiers et de la
course a pied effectués dans les limites de la douleur (n = 21) ou du
seuil de douleur (n = 22), ont rapporté 2 récidives par groupe, sans
différence de temps de RTP. Le délai médian entre la LMIJ et le RTP
était de 15 jours (IC a 95 % : 13; 17) pour le groupe sans douleur et de
17 jours (IC a 95 % : 11; 24) pour le groupe avec seuil de douleur (P =
0,37).44

Une revue systématique avec méta-analyse de Pas et al 70 a identifié
deux ECR avec des preuves suffisantes pour valider un programme qui
ajoutait des exercices de renforcement excentrique a un programme
conventionnel d'étirements, de renforcement et de stabilisation aprés
une LMIJ. La participation a ces programmes a permis de réduire de
maniére significative le délai avant le retour au travail (HR = 3,22 ; ICa 95
% :2,17; 4,77) mais n'a pas eu d'effet sur le taux de

rechute (RR=0,25;ICa95% :0,03; 2,20).

Une revue systématique de cing études a révélé que des exercices
progressifs d'agilité et de stabilisation du tronc, ajoutées a un
programme de réadaptation axé sur les étirements et le renforcement,
n'ont pas amélioré le temps de RTP mais peuvent diminuer le taux de
rechute. 21 Dans le cadre de cette revue systématique, Sherry et
Best85 ont constaté une réduction significative des taux de rechute en
faveur des exercices progressifs d'agilité et de stabilisation du tronc,
puisqu'ils n'ont constaté aucune rechute chez 13 participants dans les
16 jours suivant le RTP et une rechute dans l'année, contre 6 rechutes
chez 11 athlétes et 7 rechutes chez 10 athlétes, respectivement, dans
le groupe étirements statiques, exercices de résistance progressive
isolée des
ischio-jambiers et glacage (P<0,001).

o

Les revues systématiques ont trouvé des preuves insuffisantes pour
justifier ['utilisation des étirements en tant que traitement isolé dans la
prise en charge des LMIJ. 21,58,70,73,77

Une ECR (n = 48 joueurs de football semi-professionnels masculins)

a révélé qu'un programme de traitement individualisé fondé sur des
critéres et comprenant des traitements complets fondés sur la déficience
réduisait le risque de nouvelle blessure par rapport & un programme
standard de NHE (RR = 6 ; IC a 90 % : 1; 35). Cependant, il n'y avait pas
de différence dans la durée du RTP (25,5 jours contre 23,2 jours, -13,8% ;
ICa90%:-34%; 3,4%). 60

Une revue systématique par Hickey et al45 a identifié 9 études (n =
601) qui ont examiné des individus dont le diagnostic de LMIJ aigué a
été posé et a conclu que les critéres spécifiques pour la progression de
la rééducation n'étaient pas bien définis.

Dans une étude cas-témoins qui a comparé des joueurs de football
professionnels masculins (3ge moyen 24,3 ans) sur deux saisons, le
taux de rechute a été réduit de 7 sur 35 a 1 sur 34 au cours de la saison
ou le NHE a été mis en place.26

Une étude a révélé que 50 athletes sur 54 (age moyen, 36 ans ; 30
hommes, 20 femmes) qui ont suivi un programme de réadaptation
mettant l'accent sur le renforcement excentrique des ischio-jambiers
en course externe n'ont signalé aucune récidive.94

Une série de cas rétrospective portant sur 48 LMIJ consécutives chez
des athlétes universitaires a révélé qu'une mobilisation précoce
accompagnée d'étirements progressifs et d'exercices fonctionnels liés au
sport permettait aux athlétes de reprendre le sport aprés une LMIJ au
bout de 11,9 jours en moyenne (de 5 a 23 jours), avec 3 récidives.51

L'équipe du GPC est d'avis que les cliniciens doivent intégrer des
mobilisations des tissus neuraux aprés une blessure pour réduire les
adhérences autour des tissus lésés et des modalités thérapeutiques pour
contréler la douleur et le gonflement dés le début du processus de
soin.

Lacunes dans les Connaissances

Bien que les preuves justifient l'exercice dans le traitement des LMIJ, les
travaux futurs devraient examiner les avantages d'autres traitements
couramment utilisés, tels que la mobilisation des tissus mous, les
glissements neuraux et les modalités thérapeutiques. Ces traitements
couramment utilisés peuvent contribuer au processus de guérison et
raccourcir la période d'invalidité aprés une LMIJ. Des recherches sont
nécessaires pour déterminer l'efficacité de ces traitements dans la
réduction du délai avant le RTP et la diminution des taux de rechute.

Synthese et Explication des Preuves

Il est prouvé qu'il faut commencer les exercices de renforcement des
ischio-jambiers, y compris en excentrique, au début du processus de
rééducation, en fonction de la tolérance a la douleur du patient. Les
interventions réussies comprenaient 6 a 12 répétitions, selon
l'intensité de l'exercice, avec une augmentation de la charge et de la
ROM selon la tolérance. Les patients devraient réaliser les exercices 2
a 3 fois par semaine. Les preuves a l'appui des exercices de
contraction excentrique des ischio-jambiers incluent, mais ne se
limitent pas au NHE. Des données probantes plaident également en
faveur d'exercices progressifs d'agilité et de stabilisation du tronc et
d'un programme de course comprenant des phases d'accélération et
de décélération, avec une augmentation progressive de la vitesse et
de la distance, tout au long du processus de réadaptation, en fonction
de la tolérance. Les avantages de l'entrainement excentrique, associé
a des programmes d'étirement, de renforcement, de stabilisation et
de course progressive, se traduisent par une amélioration des temps
de RTP et une réduction des taux de récidive. Bien que les risques liés
a la mise en place et a la progressivité des exercices et de la course a
pied soient peu décrits, il existe une réelle possibilité d'aggravation
des symptomes si la charge de l'activité dépasse la capacité de
tolérance de l'individu. Les possibles inconvénients peuvent étre
atténués si le clinicien identifie la principale étape de cicatrisation
(inflammatoire, prolifération ou remodelage) et utilise une approche
systématique logique pour débuter, surveiller et faire progresser la
mise en charge des tissus.
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. ar E - . - , . . renforcement et des exercices fonctionnels, afin de réduire le taux de
RS Les cliniciens devraient utiliser l'entrainement excentrique

en fonction de la tolérance du patient, ajouté a des programmes récidive aprés qu'une personne a subi une LMLJ.
d'étirement, de renforcement, de stabilisation et de course progressive,

afin d'améliorer le temps de RTP lorsqu’une personne a subi une LMIJ. Les cliniciens peuvent effectuer une mobilisation neurale aprés une

blessure pour réduire les adhérences aux tissus environnants et utiliser
des modalités thérapeutiques pour contréler la douleur et le gonflement

B Les cliniciens devraient utiliser progressivement l'agilité et la dés le début du processus de guérison.
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ARBRE DECISIONNEL

EXAMEN MEDICAL (CLASSIFICATION ET EVALUATION DU MESURES POUR ESTIMER LE TEMPS AVANT LE RTP
RISQUE DE RECIDIVE)

Examen du Patient e Force des fléchisseurs du genou en utilisant un
dynamomeétre manuel ou isocinétique - B
o Apparition soudaine d’une douleur  la face postérieure de la : Niveau de douleur au moment de la blessure - B
cuisse - B Nombre de jours avant de pouvoir marcher sans douleur
eReproduction de la douleur par un étirement ou une o apres la blessure - B
contraction des ischio-jambiers - B Taille de la sensibilité a la palpation lors de 'évaluation
e Sensibilité musculaire a la palpation - B initiale - B

ePerte de fonction - B

o Utiliser les critéres suivants pour classer les lésions
musculaires - F STRATEGIES D’INTERVENTION

-Grade I (faible déchirure) : (1) micro-déchirure de
quelques fibres musculaires, (2) douleur locale de
plus petites dimensions, (3) crispation et
éventuellement crampe dans la partie N .
postérieure de la cuisse, (4) une légére douleur agilité et course progressive - B

lors de ['étirement et/ou de l'activation du * Mobilisation neurale - F
muscle, (5) une raideur qui peut s'atténuer ® Modalités thérapeutiques pour la gestion des symptémes - F

® Entrainement excentrique en fonction de la tolérance du patient,
ajouté a un programme de traitement basé sur la déficience avec
étirement, renforcement, stabilisation,

pendant l'activité mais qui revient aprés l'activité,
(6) perte de force minimale, et (7) moins de 15°

de déficit lors du test d’EAG. N
PREVENTION DES BLESSURES
-Grade II (déchirure modérée) : (1) déchirure

modérée des fibres musculaires, mais le muscle
est encore intact, (2) douleur locale couvrant une
zone plus large que dans le grade I, (3) douleur
accrue lors de ['étirement et/ou de l'activation du
muscle, (4) raideur, faiblesse et possibilité
d'hémorragie et de contusion, (5) capacité limitée
de marcher, surtout pendant les 24 a 48 heures
suivant la blessure, et (6) un déficit de 16° a 25°
avec le test d’EAG.

Le NHE, avec d'autres éléments d'échauffement,
d'étirement, d'entrainement de la stabilité, de renforcement
et de mouvements fonctionnels (spécifiques au sport,
agilité et course a grande vitesse) - A

-Grade III (déchirure grave) : (1) déchirure compléte
du muscle, (2) gonflement diffus et saignement,
(3) possibilité de masse palpable de tissu
musculaire a l'endroit de la déchirure, (4) difficulté
extréme ou incapacité a marcher, et (5) un déficit
de 26° a 35° au test d’EAG.

ePrécédente LMIJ - B
el es LMIJ de Grade III sont adressées a un médecin - F

MESURES DES RESULTATS POUR EVALUER LES PROGRES

e Force des fléchisseurs du genou a l'aide d'un dynamométre
isocinétique ou manuel - A

® Longueur des ischio-jambiers et mesure du déficit
d'extension du genou avec la hanche fléchie a 90° a l'aide
d'uninclinometre - A

o Mesure de I'étendue de la zone de sensibilité musculaire a la
palpation et l'emplacement par rapport a la tubérosité
ischiatique.

o Les cliniciens peuvent évaluer les anomalies de la posture et
du contréle du tronc et du bassin pendant les mouvements
fonctionnels - F

o Mesures objectives pour quantifier et évaluer la capacité
d'un individu a marcher, courir et sprinter - B

e Score FASH - B
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P. Marine, F. Forelli, P. Edouard, J.-B. Morin, A.J.M. Rambaud,
Place du profil force-vitesse dans la prise en charge du retour au sport aprés lésion des
ischio-jambiers en football,

Journal de Traumatologie du Sport,

Volume 40, Issue 1,2023, Pages 13-20,ISSN 0762-915X,
https://doi.org/10.1016/j.jts.2022.12.005.
(https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0762915X22001310)

Abstract: Résumé

Avec une augmentation de 4 % chaque année et un taux de récidive estimé a 30 %, les lésions des ischio-jambiers liées au
sprint chez le footballeur représentent un véritable enjeu pour les praticiens. Il est donc nécessaire de mieux comprendre
certains facteurs de risque afin de proposer une rééducation plus adaptée aux déficits réels du sportif réalisant des sprints.
L'évaluation du profil force-vitesse en sprint permet d'orienter a la fois le travail vers la performance en sprint et la prévention
des lésions des ischio-jambiers grace a une évaluation macroscopique des variables cinétiques du sprint. Il fournit au
professionnel de santé et au kinésithérapeute, en particulier, des informations sur les capacités mécaniques du footballeur lors
d'une accélération sprint de 30 métres réalisée a intensité maximale. La méthode du chronométrage par analyse vidéo offre
une opportunité fiable et accessible pour évaluer le profil force-vitesse. En cas de déficit de force horizontale avéré aprés une
blessure, le professionnel de santé et le kinésithérapeute pourront prescrire des exercices de renforcement musculaire
spécifiques ainsi que des sessions de sprint contre résistance.

Summary

With an increase of 4% each year and a recurrence rate estimated at 30%, sprinting-related hamstring injuries in footballers
represent a real challenge for practitioners. It is therefore necessary to better understand certain risk factors in order to propose
a rehabilitation more adapted to the real deficits of the athlete performing sprints. The evaluation of the force-velocity profile in
sprinting makes it possible to orient work towards both sprint performance and hamstring injury prevention thanks to a
macroscopic evaluation of the kinetic variables of the sprint. It provides the healthcare professional, and the physiotherapist in
particular, with information on the footballer's mechanical capacities during a 30-meter sprint acceleration carried out at
maximum intensity. The method of timing by video analysis offers a reliable and accessible opportunity to evaluate the Force-
Velocity profile. When there is a horizontal strength deficit after an injury, the healthcare professional and physiotherapist may
prescribe specific muscle strengthening exercises as well as resistance sprint sessions.

Keywords: Profile force-vitesse; Ischio-jambiers; Retour au sport; Sprint; Football; Force-velocity profile; Hamstring; Return to
sport; Sprint; Soccer
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Joachim Van Cant, Benoit Pairot de Fontenay, Charbel Douaihy, Alexandre Rambaud,
Characteristics of return to running programs following an anterior cruciate ligament
reconstruction: A scoping review of 64 studies with clinical perspectives,

Physical Therapy in Sport,

Volume 57,2022,Pages 61-70,ISSN 1466-853X,

https://doi.org/10.1016/j.ptsp.2022.07.006.
(https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1466853X22000980)

Abstract: Objective
To (1) describe return to running (RTR) programs used during rehabilitation after anterior cruciate ligament reconstruction (ACLR); and
(2) provide clinical guidelines for RTR program after ACLR.

Design Scoping review.Literature search
We searched the MEDLINE (Pubmed), EMBASE, Web of Science and PEDro databases.

Study selection criteria

We included randomized controlled trial (RCT), cases series, meta-analyses, both scoping and systematic reviews including a
rehabilitation program after ACLR with a specific RTR program. A “Running program checklist” (RPC) was elaborated based on the
Template for Intervention Description and Replication (TIDieR), and on the Consensus on Exercise Reporting Template (CERT) checklist.

Data synthesis
The percentage and number of studies specifying each of the running program checklist items in their RTR program were reported.
Number of items reported in each study and specific analysis item-by-item were also proposed.

Results

The “When (2)" item was the most frequently found (92.19%) and, conversely, the “Who (1)" item appeared only in four studies (6.2%).
One-third of the studies presented only one item of the RPC, and 48 of the 64 articles discussed less than three items. Two studies
described in detail their RTR program by reporting 8 and 9 items out of the 10, respectively. No study presented 10 of the PRC items.

Conclusion

There is a serious lack of information concerning RTR program following ACLR in the literature and further studies are needed to
establish a program based on the best evidence.

Keywords: Anterior cruciate ligament reconstruction; Return-to-sport; Running; Rehabilitation
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Forelli F, Barbar W, Kersante G, et al.
Evaluation of Muscle Strength and Graft Laxity With Early Open Kinetic Chain Exercise
After ACL Reconstruction: A Cohort Study. Orthopaedic Journal of Sports Medicine.
2023;11(6). doi:10.1177/23259671231177594

Abstract

Background:

Open kinetic chain (OKC) exercise is an effective method to improve muscle function during rehabilitation after anterior cruciate
ligament reconstruction (ACLR); however, there is controversy about its use in the early phase of rehabilitation.

Purpose:

To determine (1) whether the use of OKC and closed kinetic chain (CKC) exercises improves quadriceps and hamstring strength in
the early phase of rehabilitation after ACLR and (2) whether the early use of OKC exercise affects graft laxity at 3 and 6 months
postoperatively in patients with a hamstring tendon graft.

Study Design:Cohort study; Level of evidence, 3.

Methods:

This study included an intervention group that underwent OKC + CKC exercises (n = 51) and a control group that underwent CKC
exercise only (n = 52). In the intervention group, OKC exercise for the quadriceps and hamstring was started at 4 weeks after ACLR.
At 3 and 6 months postoperatively, isokinetic testing was performed to calculate the limb symmmetry index (LSI) and the peak torque
to body weight ratio (PT/BW) for the quadriceps and hamstring. Anterior knee laxity was measured by an arthrometer.

Results:

At 3 and 6 months postoperatively, quadriceps strength was higher in the intervention group than in the control group for the LSI (3
months: 76.14% + 0.22% vs 46.91% + 0.21%, respectively; 6 months: 91.05% + 0.18% vs 61.80% * 0.26%, respectively; P <.001 for both) and
PT/BW (3 months: 1.81 + 0.75 vs 0.85 + 0.50 N-m/kg, respectively; 6 months: 2.40 + 0.73 vs 1.39 + 0.70 N-m/kg, respectively; P < .001 for
both). There were similar findings regarding hamstring strength for the LS| (3 months: 86.13% * 0.22% vs 64.26% * 0.26%, respectively;
6 months: 91.90% + 0.17% vs 82.42% + 0.24%, respectively; P <.001 at three months, P = .024 at 6 months) and PT/BW (3 months: 1.09 +
0.36 vs 0.67 + 0.39 N-m/kg, respectively; 6 months: 1.42 + 0.41 vs 1.07 + 0.39 N-m/kg, respectively; P < .001 for both). No significant
difference in laxity was observed between the intervention and control groups at 3 or 6 months.

Conclusion:

Early use of OKC exercise for both the quadriceps and the hamstring, in addition to conventional CKC exercise, resulted in better
correction of quadriceps and hamstring strength deficits without increasing graft laxity.
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OPTIMALE

L'éducation au service de la rééducation = s m mmmmm=

DEFINITION

FONCTIONNEMENT

C'est |la compréhension et 'adaptation des facteurs
_,.--’ internes ( sommeil, fatigue , stress, contrariétés ) et
0 externes ( montée d'escaliers, marche, position
statigue, activité spotives .) permettant au corps
humain de fonctionner de maniére optimale

& Une surcharge ou dépassement de la charge peut
s'exprimer sous forme de géne ou douleur et peut
survenir pendant un exercice, 2-3 heures aprés, en
fin de journée ou le lendemain matin

Petit test : Tentez de placer le contenu du gros

tonneau dans le petit tonneau... Impossible en effet |

Le gros tonneau symbolise les charges et le petit

tonneau les capacités du corps. En adaptant vos

charges en fonction de vos capacités actuelles
. votre charge deviendra optimale.

EN PRATIQUE

Le suivi de séance et adaptation des soins en fonction du 1.1
[Majoration des phénoménes réactifs inflammataire et dowloureux lors de
la derniére séance 7)

Les critéres d'arrét d'un exercice d'auto rééducation :
Arrét si : Génes ou douleurs , Perte de qualité du mouvement ,
Atteinte de 'échec musculaire

Education de la charge optimale
Compréhension et application de la charge optimale
Détermination, compréhension et adaptation des facteurs provoquants

EN SOLO

Tenter de placer le curseur au "bon endroit” pour vous permettre de
continuer vos activités physiques et quotidiennes

A RETENIR ’

La charge optimale est multifactorielle ( facteurs internes et externes) et permet de mieux
gérer les douleurs ou les génes

Notre objectif est de repousser le délai d'apparition de la douleur

Cette douleur peut survenir pendant un exercice, 2-3 heures aprés, en fin de journée ou le
lendemain matin




ASPETAR
Lignes directrices pour la rééducation post LCA

X Mvt passif continu

@I gl - -

Rééduc pré-op ] Electro stimulation neuromuscu
= Cryo

Exercices en autonomie %? Electro en Biofeedback

. » ? | X Vibrations locales / corps entier
Durée de la rééduc

? Kinesio taping
X Dry-needeling

Retour aux activités e

\/ Reprise de la conduite
Mvt actif du genou

\/ Reprise de la course a pied
Mise en charge précoce

.v \/ Retour au sport

Quadri en ISO

Excentrique quadri précoce

Plio et agilité Presse précoce

Contrdle moteur H CCO autorisé
W isotonic et isocinétique‘

Concentrique et excentrique

Exos en CCF et CCO

<
X Renfo membre controlat
) Recommandé
Gainage
X Non recommandé
CCO autorisé _
? Pas de recommmandations
° 09
Infographie réalisée par TRAOULT CK28 RAMBOUILLET

Source: https://bjsm.bmj.com/content/early/2023/02/20/bjsports-2022-106158







Les supplements alimentaires pour l'athlete entrainé
Position de consensus du Comité International Olympique

Référence: Maughan et al. BJSM 2018 Produit par @ YLMSportScience

L'age, la maturation et le niveau de
=.: pratique du sportif justifient-ils de Est-ce que
. recourir a des suppléments? mon athléte est
L'entrainement est-il déja optimisé? prét a se

. A ?
=.= Quels sont les objectifs de supplémenter?

performance recherchés?

Suivez alors la série de
questions ci-dessous en
vous assurant de l'implication

honnéte de votre sportif — '

Y-a-t-il un
intérét a utiliser
ce supplément?

Quel est le niveau de preuve de

U= S T 4 5
|'efficacité de ce supplément? Est-il efficace

—} dans la discipline

pratiquée?

de preuve élevés (type méta-
analyse)?

Existences d'effets secondaires?
Y-a-t-il des

q F
Interactions avec médicaments? . effets
indésirables?
~ o~ Doses a prendre connues?
o ~

Est-ce que des substances dopantes
sont listées dans sa composition? i
Le supplément

Est-ce que le fabricant est connu provient-il d'une
et digne de confiance? source fiable?

Le produit porte-t-il le logo d'un label de qualité
reconnu ?

Faites des tests du

supplément a Test du
I'entrainement ou lors de supplément
compétitions de moindre

importance

elpajNIa]uasald Jed sajuinoy sagew|

Non /
Les résultats Effets
sont-ils positifs ndesirak
et consistants?
® Usage vigilant du supplément 35



(estion de la douleur chez ['athlete élite

Position de consensus du ClO sur les strategies (non) medicamenteuses

Reference: B. Hainline et al. BJSM 2017 Designed par @ YLMSportScience

Identifier les facteurs biologiques, psychosociaux et contextuels de la douleur et proposer
des traitements fondés sur des évidences scientifiques

Rester actif Sommeil & Nutrition

- Promouvoir une
Effets X alimentation saine

analgésiques
G

gérer la douleur 7

Bon moyen de

Images fournies par Flaticon

Renforcer la qualité

Lutte contre le déconditionnement du sommeil

Interventions psychosociales

Potentiellement efficaces

O& 4 ¢

Fixation . . Renforcement
d'objectifs IrrTean%gTee Relaxation positif
sl
. N o
Restructuration -
cognitive ',
Stratégies cognitives
& .
comportementales Education

Thérapies physiques & I\/IassagesQ Chirurgie o

& L T4

Efficacité limitée pour la
plupart des thérapies
physiques: cryothérapie,
ultrasons, massage, ...

A envisager si un
probléme structurel
explique la douleur et
pas uniquement si les
autres stratégies ont

rande variabilité ' 2
Grande variabilité des échoué

réponses individuelles et
influence forte des
compétences du
clinicien 36




T last® W,
ensoplast v Le leader" historique

; | Strappal’ P
Tensosport Leu&i’apew K » L\Eﬁ\l des bandes adhésives
Leukotape® P Y vous accompagne

Societé Francaise
des Masseurs Kinésithérapeutes du Sport

A vos cotés pour la prise en charge h
du premier traumatisme en France : 6000

I'entorse de la cheville cas/}-
Protocole POLICE

PROTEGER OPTIMAL LOADING FROID (ICE) CONTENTION ELEVATION

@ 0 O O

application d'une
charge optimale

B O

[ A % Tensoplast” e
d Bande adhésive élastique

Actimove’ Physiopack”
Poche pour froid

FAECAE T

Strappal” FRiNcE
Bande adhésive rigide

Co-Plus’LF
Bande cohésive légére

K1 g =
ERANCE ¥

Leukotape K
Bande taping kinésiologie t

(1) Source IMS Healthcare | Dataview (2021)
(2) https:/fwww.ameli.fr/seine-saint-denis/assure/sante/themes/entorse-cheville/reconnaitre-entorse-cheville (Novembre 2020)

D nt destiné aux professi ls de santé uni L

Dispositifs médicaux de classe CE |, non stérile. Fabricants légaux : BSN medical SAS, Vibraye, France (Tensoplast’,
Strappal’) / BSN medical GmbH, Hambeurg, All e (Actimove’ Physiopack”, Co-Plus’ LF, Leukotape® K). Tensoplast’,
Strappal” et Co-Plus’ LF sont pris en charge par les erganismes d'assurance maladie. Lire attentivement la notice etfou les
données de I'emballage et spécifiques & chacun pour plus d'information.
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Sidge social: 57, boulevard Demorieus - 72100 LE MANS ee
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La SFMKS c’est...

La formation de Kiné du sport
C'est une formation diplomante reconnue,
dispensée par des formateurs spécialistes
Frangais. La formation spécifique a la
kinésithérapie du sport apporte une base

de connaissances propres aux sports :

« pathologies sportives (musculaires, articulaires,
tendineuses, commotions cérébrales)

« physiologie de I'effort musculaire, notions
d'entrainements et de préparation physique

« physiologies adaptées aux sports

« urgences de terrain

« étirements (quel étirement, quand et comment ?)
« échauffements, récupération

« bases de diététiques du sportif appliqué

aux différents sports

« thérapies manuelles

« contentions souples et strappings

« dopage

« posturologie

*
“_I
x

Société Francaise

S
&

+300 adhérents

« Une revue KSI

«Un site internet

» Une newsletter

« Un congres

« Des partenaires

» Des soirées de formation

« Un partenaire de la SFP

+ Unaccés au JOSPT

» Un membre de la Fédération Internationale
des Kinés du Sport (IFSPT)

« Des tarifs préférentiels sur les congrés
nationaux et internationaux

« Un regroupement de chercheurs cliniciens
(SFMKS Lab)

des Masseurs Kinésithérapeutes

du Sport

www.kinedusport.com

FORMATION EN KINESITHERAPIE DU SPORT
ORGANISATION DE CERTIFICAT D’ETUDE
EN KINESITHERAPIE DU SPORT

PARIS Maison du Handball

Tél. 01 44 83 46 71 - www.ink-formation.com

BOURGES - crRers

Renseignements et inscriptions :
www.kinedusport.com/site-formations/

NANCY - Move Center
Renseignements et inscriptions :
www.kinedusport.com/site-formations/

il

www.aimk-ci.com

OBJECTIF

théoriques et surtout pratiques.

ABIDJAN : Coopération avec ’AIMK (Association Ivoirienne des Masseurs-Kinésithérapeutes)

FONT ROMEU  -CREPS

Renseignements et inscriptions :
www.kinedusport.com/site-formations/

CHAMBERY  Groupama Académie du Handball
Renseignements et inscriptions :
www.kinedusport.com/site-formations/

CAP BRETON- CRES Baya Hotel

Renseignements et inscriptions :
www.kinedusport.com/site-formations/

Permettre au Masseur Kinésithérapeute d’optimiser ses compétences dans la prise en charge thé-
rapeutique, préventive et d’encadrement de tous les sportifs par des enseignements spécifiques

La formation fait appel a des professionnels qualifiés intervenant aupres des sportifs : masseurs
kinésithérapeutes, médecins, chirurgiens, psychologues, podologues, diététiciens, entraineurs.

0248497240 Nawrmmevear- - photos ; @ Samot - fotolia

SOCIETE FRANGAISE
DES MASSEURS
KINESITHERAPEUTES
DU SPORT

site-formations/

La prise en charge des patients sportifs nécessite des connaissances spécifiques.

Que ce soit en cabinet ou au bord

du terrain le kinésithérapeute se doit de

maitriser les outils, techniques et surtout le raisonnement clinique en lien avec les

principales pathologies sportives.

FORMATIONS COURTES

L’EPAULE DU SPORTIF :
DU BILAN AU RETOUR TERRAIN
Clémence BIENAIME - Nicolas FOUCHER
24- 25 FEVRIER 2023

RETOUR AU SPORT, PREVENTION ET
PERFORMANCE : EVALUATION, OUTILS
DE DEVELOPPEMENT, RAISONNEMENT CLINIQUE
Pierre-Yves FROIDEVAL - Quentin BOUILLARD
21-22 AVRIL 2023

LA HANCHE : PRISE EN CHARGE DES PUBALGIES
ET CONFLITS CHEZ LE SPORTIF
Patrick DORIE
09-10JUIN 2023

SYNDROME FEMORO PATELLAIRE
Joachim VAN CANT
14 OCTOBRE 2023

LES LESIONS MUSCULO-TENDINEUSES
DU MEMBRE INFERIEUR
Caroline PRINCE - Patrick DORIE
27 - 28 OCTOBRE 2023

LA CHEVILLE TRAUMATIQUE : DE LA BLESSURE
AU RETOUR AU SPORT
Brice PICOT - Frangois FOURCHET
08 - 09 DECEMBRE 2023

OPTIMISATION DU RENFORCEMENT
MUSCULAIRE EN KINESITHERAPIE

Massamba M'BAYE W
03 - 04 MARS 2023
LES BLESSURES EN COURSE A PIED
Francois FOURCHET - Guillaume SERVANT
02-03 JUIN 2023

REEDUCATION AVANCEE DU LCA:
DE LA LESION AU RETOUR A LA PERFORMANCE
Brice PICOT - Massamba M'BAYE
12-13 OCTOBRE 2023

L’EPAULE DU SPORTIF AU TOP -
MANAGER LA REPRISE DU SPORT
Franck LAGNIAUX - Philippe DECLEVE
27-28 OCTOBRE 2023

LE GAINAGE ET LE RENFORCEMENT DU PIED
Frangois FOURCHET
07 DECEMBRE 2023

RECONSTRUCTION DU LCA : COMMENT PRENDRE
EN CHARGE LE RETOUR AU TERRAIN DE L’ATHLETE
Alli GOKELER
08 - 09 DECEMBRE 2023
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La prise en charge des patients sportifs nécessite des connaissances spécifiques.
Que ce soit en cabinet ou au bord du terrain le kinésithérapeute se doit de
maitriser les outils, techniques et surtout le raisonnement clinique en lien avec les
principales pathologies sportives.

FORMATIONS COURTES

SYNDROME FEMORO PATELLAIRE
Joachim VAN CANT
14 OCTOBRE 2023

LES LESIONS MUSCU LO-:I'ENDINEUSES
DU MEMBRE INFERIEUR
Caroline PRINCE - Patrick DORIE
27 - 28 OCTOBRE 2023

LA CHEVILLE TRAUMATIQUE : DE LA BLESSURE

AU RETOUR AU SPORT
Brice PICOT - Ifran(;ois FOURCHET
08 - 09 DECEMBRE 2023

REEDUCATION AVANCEE DU LCA

DE LA LESION AU RETOUR A LA PERFORMANCE
Brice PICOT - Massamba M'BAYE
12-13 OCTOBRE 2023

L’EPAULE DU SPORTIF AU TOP -
MANAGER LA REPRISE DU SPORT
Franck LAGNIAUX - Philippe DECLEVE
27 - 28 OCTOBRE 2023

LE GAINAGE ET LE RENFORCEMENT DU PIED
Frangois FOURCHET
07 DECEMBRE 2023

RECONSTRUCTION DU LCA : COMMENT PRENDRE

EN CHARGE LE RETOUR AU TERRAIN DE L’ATHLETE
Alli GOKELER
08 - 09 DECEMBRE 2023






