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RESUME

Introduction 7 Les lésions myo-aponévrotiques touchent principalement les muscles

bi-articulaires, fréquemment les ischio-jambiers, et nécessitent une rééducation

rigoureuse. Celle-ci, généralement divisée en trois phases, doi t sdadapter

prisenchar ge ai nsi g u,@t'doitpermettr®le ret@ua aw migesu sportif

antérieur avec un risque minimal de récidives.

Objectif- L 6 0 b j e c tteiinitiatidhed laceyue de littérature est de réaliser un état
des lieux de la rééducation actuellement proposée pour les Iésions myo-
aponévrotiques des ischio-jambiers et de c o0 unc éventua codsénsus
protocolaire.

Matériel et méthodes - Nous avons conduit une recherche bibliographiqgue menée sur
plusieurs bases de données, qui met en exer gue | 6 e x idifféreats
programmes de rééducation et répertorie les principales techniques employées.

Résultats - 669 articles ont été sélectionnés p a r mi | esquel son7é
inclus dans la revue. Ces derniers nous ont permis de constater que la prise en
charge actuell e nodest p asur desqnnsiges angnks| eé

des techniques incontournables.

Mots clés : ischio-jambiers, Iésion myo-aponévrotique, protocoles, rééducation.

Key words : hamstring, strain injury, protocol, rehabilitation.

ce
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LMA : lésion myo-aponévrotique
IJ : ischio-jambiers

BF : biceps fémoral

ST : semi-tendineux

SM : semi-membraneux

MI : membres inférieurs

DOMS : Delayed Onset Muscle Soreness A doul eur muscul aire
retardée

RTP : Return-To-Play A reprises porti ve (dobéentr afiione ment ou
EVA : échelle visuelle analogique
PRP : plasma riche en plaquettes

EPI : électrolyse percutanée intra-tissulaire



1. INTRODUCTION

Les lésions musculaires désormais définies comme « myo-aponévrotiques »
au niveau des muscles 1J représentent un traumatisme commun qui, hélas, perdure.
En effet, la prévalence Iésionnelle au niveau de ce groupe musculaire est élevée (1),
elle représente 37% parmi toutes les lésions musculaires et 12% parmi toutes les
atteintes possibles au sein du football professionnel (2). D 6 a p Ekstrand et al. (3),
une ®qui pe de 25 joueurs peut s 6 at t-j@nmbidrs, e
entre 5 et 6 Iésions musculaires par saison.
En général un match (ou une compétition, selon le sport) est plus propice au risque
lésionn e | gubune s®anc(kd),dndest daponemerR0 O0Hlte s el
Club Injury Study, |l a pr®valence de | ®sions surven:
t andi s egf westéelsthbée pour celles se produisant lors des matchs (5). La
principale raison évoquée est que les entraineurs font en sorte que les séances
déoentra”  nement refl tent mi eux | es ex%i ge.]
doi nt.€mdiat Peut °tre 7 | 6 or iegle léstonsdoes deat t e
type dobéentr a’ neiths cette temdamnce se paunsuit,rdeminuer le risque

Iésionnel lors des matchs.

L6intention de ce m®moire est de faire
actuelle des LMA des 1J chez des sujets sportifs. Nos recherches bibliographiques
ont été menées selon la démarche suivante : existe-t-il une classification et une prise
en charge consensuelles ? Des recommandations ? Comment distinguer les
différentes phases du traitement ? Quelles sont les techniques « phares » employées
? Quels sont les criteres autorisant la reprise sportive ?... Afind 6y r ®paus dr e
présenterons t o u t déabord | a st doeumédigire eadomtée puise c h e
guelques notions d @natomo-physio-pathologie. Ensuite nous décrirons les nouvelles
classifications utilisées ainsi que les protocoles de rééducation existants agrémentés
des techniques incontournables employées. Ces derniers €léments alimenteront la

partie discussion.



2. MATERIEL ET METHODES
2.1. Stratégie de recherche documentaire

Nous avons interrogé différentes bases de données telles que PubMed,
Science Direct, PEDro, Bristish Journal of Sports Medicine, EMConsulte, Cochrane
Library et KINEDOC. Une recherche manuelle a également été effectuée a la
bibliotheque Réédoc ainsi que sur Internet.

Plusieurs combinaisons de mots-clés ont été utilisées, en premiere intention, afin de

couvrir un champ de recherche bibliograpl
constater | 6®t endue de, avag dembus peemetireode mieug u r
cibler I 6angl e sel on | e\Mpigiedux utilisés priicipalemene e s
| ors de | a s ®l«désidn mporapodédratique » ;xllésid musculaire des

ischio-jambiers » ; « hamstring strain injuries » ; « hamstring injur* AND
rehabilitation » ; « muscle injur* AND classification » ; « myofascial injur* » ;
« hamstring tear » ; « sport injur* AND hamstring » et « musculoskeletal soft tissue
injuries e . Déautres mots cl| ®s eanoteur de re@hereha mais®s d

sans résultats probants (cf annexe ).

22.Crit res do®ligibilit®

Le nombre de résultats obtenu étant conséquent (7 268 articles puis 658 suite
a la suppression des doublons et a la premiere sélection) puisque la recherche se
voulait, dans un premier temps, étre la plus globale possible, plusieurs criteres
dbébexclusion ont ®t ® choisis apr s |l ecture
texte. Ainsi, ont été exclus : les Iésions récidivantes, les Iésions tendineuses, les
|ésions musculaires extrinséques ainsi que les lésions non structurales avec
implication neuro-méningée. De méme pour les articles évoquant la survenue de
lésion musculaire chez des patients avec pathologie associée (telles que fracture de
| 6i s,cthuinoenur p Q [e$ articl@seqdi) traitent exclusivement du traitement
chirurgical, des différentes injections possibles (PRP : plasma riche en plaquettes,
corticostd®myudlesquel s | e programme det r ®C

les articles abordant la prévention primaire de lésions musculaires.



Quant ) |l a p®riode de recherche, el l e noe
révélée inéluctable par la suitepours dappuyer sur une approch
un cadre d&almidry se uent certai n Nous awbns doncd 6 ®c
d®ci d® dobéexclure | es @aer2010 (cdrt@ns articleshahtéri®@ssaa v a |
cette date ont cependant été exploités en raison de leur intérét particulier). Par
ailleurs, les articles retenus devaient étre rédigés en langue francaise, anglaise ou
espagnole.

Ainsi, les articles sélectionnés abordent toute LMA intrinséque, aigué, isolée et non

récidivante au niveau des |J chez des sportifs adultes.

2.3.Diagramme de flux

Le diagramme de flux ci-dessous présente le nombre total de résultats par
base de données, c'est-a-dire en ayant additionné le nombre de résultats obtenus
pour chaque combinaison de mots clés au sein de chaque moteur de recherche (cf

annexe ).
PubMed Science Direct PEDro British Journal of Sports EMConsulte Cochrane Library KIMEDOC Réédoc
n=387 n=186 n=5 Medicine n=12 n=6 n=9 n=16
n=37

b

Référencesaprés
suppression des

‘ Références
doublonsn =669

supplémentairesn=11

¥ '/_RéférencesexcluesavecIes \'
Reéférences raisons (articles non disponibles,
sélectionnées n= 200 année <2010, traitement
) chirurgical, injections, prévention
l\_primaire...]n=459 _/}
i ™y
Articles évalués en texte Articles exclus avec les raisons
intégral pour &ligibilité (protocole etfou techniques non
n=140 \ explicites. .1 n=67 Y.

r

Articlesinclus dans le
mémaire n=73

Diagramme de flux inspiré PRISMA 2009




2.4.Evaluation de la qualité des études

Nous avons tenté de suivie lam®t hode EBP pour | 6danal ys
du niveau de preuve de chaque article.
L 6 E BERvidence Based Practice -estlapr ati que fond®e sur des
« démarche qui utilise les meilleures données actuelles de la recherche clinique,
| 6expertise du <clinicien et | es pousse g i n
praticien a remettre en cause et a réactualiser les fondements de sa pratique » (6).
Pour certaines revues (notamment celles enregistrées dans le moteur de recherche
PubMed), le niveau de preuve est déja donné dans leur présentation, tout comme le
score PEDro affecté systématiquement pour chaque article provenant de cette base
de données : nous avons de ce fait, repris chaque gradation proposée.

Concernant | es articles pour | esquels auc
avons essayé delesat t ri buer en suivant |l a grille di
de | 0 ADbFAaf&e If). Ces niveaux de preuve sont donnés dans la derniere

colonne du tableau récapitulatif des articles inclus dans ce mémoire (cf annexe X).

3. ANATOMO-PHYSIO-PATHOLOGIE

3.1.Organisation et structure du muscle strié

Le muscle, cet organe doué de contractilité est composé histologiquement de
deux structures : les fibres musculaires et le tissu conjonctif de soutien. Nous allons
développer chacune de ces composantes en insistant sur leur identité propre et leur

union.

3.1.1. Composante musculaire

Le muscle strié est formé par la juxtaposition de cellules musculaires,
organisées en faisceaux.
Chaque cellule est cernée par une membrane plas mi que doubl ®e dobéun
(ensemble appelé sarcolemme) et contient dans son cytoplasme des myofibrilles qui
sont segmentées en sarcomeres.
Les myofibrilles se caractérisent par une alternance de bandes sombres A (A pour

anisotrope) et claires I, (I pour isotrope) : la bande A est subdivisée en deux par une



bande H, elle-méme partagée par la ligne M et la bande | est subdivisée en deux par
la strie Z (fig. 1). Lacontinuitt d 6 une -bdemie cl aire, dbéune ban

demi-bande claire constitue le sarcomere, qui est délimité par 2 stries Z.

:E__

filaments fins

M filaments apais

-
A

e ——————

un sarcomerng

Figurel: sch®mati sati o ddébun sarcom

Au sein du sarcomere est décrite la répartition de différents myofilaments : les
myofilaments épais constitués de myosine et les myofilaments fins composés
essentiell ement doéactine.

L'alignement de ces myofilaments influence le fonctionnement du muscle
squelettique . Coest gr ©c e 7 véritable qytosGuelette camstituk 6de n
protéinesditesde | i ai son que sont permises | 6intd¢e
force (8) et la liaison des myofilaments entre eux (cf annexe Il fig. A), en leur
conférant en plus « I'élasticité nécessaire qui leur permet de retrouver leur forme

initiale aprés la contraction » (7). Il existe un grand nombre de protéines de liaison,
nousnous | i miter on squélques-dgnesnd 6caiptrers duwees ®t ude
Friden, Patel et Shah (8,9) et repris par le Dr Kohler (7) : la titine, définie comme

| 6 ®1 ®ment ®l astique du sarcom r e, fixe | e
et transmet la force g®n ®r ®e par | i nteracti o) (amekei ne/
[l fig.B). La nébuline, étendue le long des filaments fins maintient leur structure
hélicoidale et régule leur longueur (8,9) et la desmine qui relie les sarcomeres entre

eux, ce qui assure une stabilisation mécanique de la fibre musculaire. En effet, elle

fait partie des filaments dits intermédiaires (intermédiaires par leur taille comprise
entre celles de | 6a@) qunselidagsent ttarsvelsadementyed s i n
longitudinalement les sarcomeéres (annexe lll fig. B) et assurent ainsi une continuité

globale des structures (8).



3.1.2. « A chaque entité musculaire répond une entité conjonctive »

« A chaque entité musculaire répond une entité conjonctive » (10), cette
citation pr owiAe Brichard et illustea hieh des relations entre les
composantes musculaire et conjonctive.

En effet, de |l a p®riph®rie vers | e centre
envel oppe conjonctive do®pai sseur vari ab
appelée épimysium. Ensuite, ce muscle est composé de plusieurs fascicules de

fibres délimités par le périmysium qui sert également de support au réseau vasculo-
nerveux (7,11). Enfin, un fascicule est constitué de nombreuses fibres musculaires
séparées les unes des autres par une enveloppe appelée endomysium (fig.2).

Ainsi, les tissus conjonctifs rendent solidaires les fibres en cheminant tout au long du

mus cl e p orabter esformes & ¢endon (en effet, « il existe une continuité du

tissu conjonctif entre les 3 structures endo-, péri-et ®pi mysi um jusqu

myotendineuse » (12)).

Figure 2 : organisation et structure du muscle squelettique (13)

3.1.3. Composante conjonctive

Le tissu conjonctif présente de nombreuses fonctions en permettant
not amment | e soutien, | 6union, |l e cloisonrt
des cellules, des fibres et de la substance fondamentale. La répartition de ces trois
constituants différe selon le type de tissu conjonctif ce qui permet de les classer en

différentes catégories. Concernant le muscle, celui-ci a des rapports étroits avec le



tissu conjonctif | ©che ar ®ol ai r esiumwetamec ve a
l e tissu conjonctif dense orient®/  r®gulie
(14).

Dbune part, | 6®pi mysi um est u n-a-dire pawvne enc o n |

cellules et substance fondamentale mais riche en fibres de collagéne (orientées). Par

voie de conséquence il y a peu de vascularisation, ce qui limite les capacités de
cicatrisation mais | a richesse en fibres
capacité de résistance mécanique (15).

Déautre part, l e p®rimysium et | 6endomys
aréolaires c'est-a-dire pauvres en fibres mais riches en cellules et/ou en substance
fondamentale. lls sont donc richement vascularisés et présentent une meilleure

élasticité que le tissu conjonctif dense (15).

3.1.4. Liaison myo-conjonctive

La liaison myo-conjonctive, décrite par Monti et al. en 1999 (16), est de type
protéinique. Elle est représentée par | 6exi stence dbébun sys
costam res qui per met la Iiaison entre |e
matrice extra-cellulaire qui atteignent le réseau de collagene (autrement dit, liaison
des fil aments doéomygsium)ne jusquébé”™ | d6end
Ces protéines sont regroupées en deux chaines principales constituées, d 6 u n e
part, du complexe dystrophine-dystroglycane-laminine, d 6 aut r e part, d
taline-vinculine-integrine-laminine.

Léarrangement de c e s tépchématiuemeatsurlafigure3 epr ®s ¢
Ces structures sont constitutives d'un réseau capable de transmettre la force depuis

la Iigne Z jusqud”™ | a membrane €&l | ul air e,



1 —actin

2 —dystrophin

3 — o-dystroglycan
4 — PB-dystroglycan
5 —sarcoglycan complex
6 —talin

7 — vinculin

8 — o-integrin

9 — B-integrin

10 — sarcospan

11 - collagen/laminin network

Figure 3 : représentation de la liaison protéiniqgue myo-conjonctive via le systeme

costameérique (16).

3.2.Les ischio-jambiers

Les muscles ischio-jambiers sont au nombre de trois et sont situés au niveau
de la loge postérieure de la cuisse. Un tableau décrivant leur anatomie respective

(17) est présenté en annexe V.

3.3.Physiopathologie

L6®pi mysium de |l a | ongue portion du b
sbaccole sur cel ui de | a ¢ o waoubleeplap amjandgtifo n .
dont les feuillets sont susceptibles de se décoller » (13). Dans le cas des 1J, cette
adhérence aponévrosel/fibre est plutbt faible, ce qui permet la diffusion a distance
des hématomes qui sont souvent décrits au niveau du creux poplité (13). La notion
de squelette conjonctif est prépondérante en terme de proportion au niveau de ces
mémes muscles (13). De surcroit, elle est fondamentale car les propriétés
viscoélastiques de ce squelette conjonctif different de celles du tissu contractile. Si
ces dernieres sont dépassées, cela provogue non pas une déformation par

allongement mais une fragilisation de la jonction qui engendre des désinsertions



siégeant aux interfaces myotendineuse, myo-aponévrotique centromusculaire et
myo-aponeévrotique perimusculaire (4,18).

Ainsi, comme | 6af f i it eseévidemt aue des termesectaquaayd, .
déchirure sont erronés puisque nous sommes en présence de désinsertions » (13).

De plus, Mueller-Wohlfahrt et al. (19), au cours dobébune coreh®r e
2013, et Pollock et al. (20), reprenant et partageant cette idée en 2014, sbaccor ¢
sur |l a contestat i on cochpte-tenede reae défohiho® hi alairg ait i o r
unanime et de son emploi dans des atteintes dites anatomiques et fonctionnelles

sans distinction.

4. QUOE-SE QUOUNE MBESAPONEVROTIQUE ?
4.1.Définition

Selon A. Bruchard, «La LMA est une atteinte du composite myo-
aponévrotique par mouvement excentrique ou overstreching, correspondant a une
atteinte par désinsertion entre un élément musculaire et son élément conjonctif
correspondant et dont la gravité dépend de son étendue et de sa localisation » (10).
Ainsi, les constituants musculaire, conjonctif et myo-conjonctif sont touchés.

Il convient de distinguer les Iésions extrinséques, consécutives a un choc direct, des
lésions intrinseques par traumatisme endogene. Dans ce meémoire, Nnous nous

limitons a ces dernieres.

4.2.Mécanisme lésionnel

Les lésions intrinseques résultent de | 6 ®t i r e ment pl us ou
certain nombre de fibres muscul aires |l or
overstretching. Autrement dit, il se produit un « dépassement des possibilités
d o ®| a ¢ou decrésist@ce) d O umuscl e | or sactidnbou bien locsard u n
®t i rement f or cllengement rpagirmal »t. Ces deuxdfartaurs sont parfois
concomitants mais le mo d e déapparition des | ®si ons

contraction excentrique (13).
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Askling et al. différencient les Iésions produites par une tension excessive a haute
énergie (sprint, tackle, frappe de balle au football et au rugby) de celles apparaissant
a basse énergie, notamment retrouvées chez les danseurs lors de la séquence
d d@i®ments (21).

Friden et Lieber (22) ont démontré au cours de leurs recherches que le travail
excentrique ®tait ) | 6origine de | ®si on
desmine, cette protéine de liaison qui solidarise les sarcomeres au niveau de la strie

Z, pouvait étre altérée par contraintesetrema ni ement s | ors doéun ef

4.3. Cicatrisation

Et ant donn® | 0i mtdtures dang l@ compdsition tmuseulase,
trois processus sont nécessaires a la cicatrisation. Une cicatrisation musculaire par
migration des cellules satellites décrites par MAURO en 1961, prolifération et
différentiation en myoblastes puis fusion en myotube (11). Une cicatrisation
conjonctive par renouvellement de la matrice extracellulaire et permise grace au role
de syntheése des fibroblastes (15). Ai n s i gugdamei sation -de
conjonctive par synthése des protéines de liaison et par remodelage de la desmine,
qui, nouvellement synthétisée permet non seulement de combler la reconstruction
sarcomérigue mais aussi de renforcer les sarcomeres non lésés afin de compenser
les futures et éventuelles autres Iésions a ce niveau et de maintenir la longueur de
ces sarcomeres. Cela prévient donc le risque de blessure (23).

Triade caractéristigue et capitale de la cicatrisation (24): la vascularisation qui
permet la prolifération des myoblastes et fibroblastes, |innervation favorisant la
maturation de la fibre musculaire, la différenciation entre fibre lente et fibre rapide et

| établissement de nouvelles jonctions neuromusculaires avec les nouvelles fibres
musculaires ainsi que la traction contribuant a la synthése protéinique (25), a

| aignement des fibres musculaires et a la diminution de la taille de la cicatrice.

Hoskins et Pollard (26), Jarvinen et al. (271 29) ,Croisier (30) et Kilcoyne et al. (31)
mentionnent que | 06i mmobilisation relative
est nécessaire pour que le processus de cicatrisation soit enclenché. Mais la durée

doi mmobilisation ne doddl "padkso u'ntdl63lgpomade noen g
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tissu cicatriciel a besoin de tract i on mo d @i esany wdveraion de
nouvelle lésion) pour éviter que les fibres musculaires et conjonctives soient
anarchi quement orient ®es et pour augment
vascularisation du tissu cicatriciel (30,32). De pl us, ils soulig
mobilisation débutant dés la survenue de la Iésion peut perturber le phénomeéne de
cicatrisation et donc freiner voire empécher la régénération musculaire (2671 28,30).

4.4.Facteurs de risque

Les muscles 1J étant des muscles bi-articulaires, sont plus sujets aux Iésions
du fat de | 61 mport antde ressemaatbeal|l | onge me nsont énor s 0
course externe maximale (3,33,34). En double peine,| 6 i nner vati on di ff
2chefsduBFpeut °tre ° | 6o0origine doun d®&faut
(30,33). De plus, la longue portion du BF possédant une plus petite longueur
fasciculaire par rapport a la courte portion, se voit confrontée a des demandes
déall ongement cons ®quentsant une taccumuBfo®tdet i v
microlésions (33). Les principaux facteurs de risque sont : un age supérieur a 23-24
ans, un déséquilibre de force entre les deux MI (ou au ratio quadriceps/IJ) et la

fatigue (diminuant la proprioception) (33).

5. RESULTATS

5.1. Classification

Il existe dans la littérature une kyrielle de classification des |ésions musculaires
possible, maisaucunenbéa pu °tre enti r e roataines se hakentd ® e
sur la clini pgwa dtdbadpaat (@cdagraphie/llRNa (L&).r Ene
revanche, une classification présentée en différents stade de gravité semble la plus
pertinente et la plus pratique afin de donner une estimation du pronostic. Selon
Guillodoetal. «xl a di fficult® doébune classificati ol
différence entre les impacts structurel et fonctionnel du traumatisme musculaire » (4).

En France, la classification de Rodineau parait étre la plus utilisée (13) mais de

nouveaux systemes de gradation ont récemment vu le jour.
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Par exemple, le « Munich consensus » (19) a réecemment proposé une classification
alternative en distinguant les Iésions fonctionnelles (fatigue, DOMS,
dysfonctionnement neuromusculaire lié a la colonne vertébrale ou
dysfonctionnement neuromusculaire lié au muscle lui-méme) des Ilésions
structurelles (lésions mineure, modérée, complete). Bien que la notion de
fonctionnelle soit controversée et non objective (20), cette gradation &
cliniguement validée en termes de valeur pronostique (35,36).

Par ailleurs, la fBritish Athletics Muscle Injury Classificationo propose
classification en 5 grades, de 0 a 4, b as ®e <sgerie (IRN)i Les grades 1 a 4
sont agr Rmeentl|®est tdroe suppl ®ment aire afin d¢
ou c si la lésion est localisée respectivement au niveau myo-aponévrotique,
myotendineux ou intratendineux). Cette classification a montré des résultats
reproductibles et cohérents et semble étre la plus pertinente pour son emploi en
athlétisme (20,35,37139). Ces deux classifications précédemment évoquées sont

pr ®s ent ®es dans | 6annexe V.

5.2.Principes et objectifs de prise en charge

Le principal objectif de toute priseenchar ge est dobéaboutir, I
a une reprise sportive a un niveau équivalent de pratique (en matiére de
performance) avec un risque minimum de récidives (31,401 43). La rééducation est
donc rapidement proposée danslebutd 8assurer une bonne cica
une bonne élasticité du complexe myo-tendineux, une bonne tolérance du muscle a
| 6 ®t i etdemestaurer le contrdle neuromusculaire (41,44).
Hormis le fait de retrouver un muscle compatible avec la spécificité des contraintes
i nh®r entes ~ |(4bpcelh pevmettd® ®wvp dretri vaew maxi mum
corrigeant les facteurs de risque modifiables et accessibles a la rééducati o n . Cdoes
dire en tenant compte des déficits induits directement par la Iésion (41,43,46).

Sel on | e m®c ani s me | ® s ispomibilité |différerit. ePar t e |
exemple, |l es athl tes ayant s u b i(BF primagpalemé@s i 0 n
touché) récupérent plus rapidement avec un retour au niveau compétitif antérieur de

16 semaines en moyenne, contrairement aux lésions par overstretching (retrouvées
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chez les danseurs et touchant préférentiellement le SM) qui peuventrequéri r  j us qu
50 s e maarmtg43). Skldn Warren et al., deux autres facteurs déterminant le
pronostic lésionnel sont la durée nécessaire avant de marcher sans douleur et la
r®ci dive dbébune | ®sion ant®rieure (de 12
marche est encore douloureuse au-dela de 24 heures apres la lésion sont
susceptibles de voir leurtemps do6i ndi sponi bilit® augment
(47). D 6 a u ffacteuss pronostics sont décrits tels que | 6 ®t endue duese | a
doul eur i mportante ° | 6EVA, une di stance

et le niveau du sportif (amateur) (21,48).

Nous allons maintenant développer le contenu de chacune des phases des
protocoles de rééducation pr opos ®s par pl usi eurs aut et
intéréts et particularités de certaines techniques décrites.

5.3.Protocoles de rééducation

Les protocoles, adaptables au stade lésionnel, décrivent tous trois phases :
phases aigué ou phase de cicatrisation, phase subaigué ou phase de régénération et
phase fonctionnelle ou de réathlétisation qui sont agrémentées de critéres de
progression a valider pour franchir chaque étape clinique.La pr ogr essi on
pas basée sur la sévérité de la Iésion ni sur la durée de chaque phase (31), mais sur

la validation de ces criteres (49,50).

5.3.1. Phase 1
5.3.1.1. PRICE needs updating, should we call the POLICE?

La méthode premiére employée pour les lésions musculaires a été synthétisée
par | 6 aRICEH(moyrmRepos, Glace, Compression, Elévation) ou PRICE avec P
pour « Protection » de la zone lésée (34,42,51,52). Le protocole RICE n 6 e s t p a
validé mais est largement utilisé (12).
Toutefoi s, Bl eakl ey et al . ont d®crit en
humoristiguement intitulé : PRICE needs updating, should we call the POLICE ?
(41,53). « Protection, Optimal Loading, Ice, Compression, Elevation » suppose que
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le repos soit remplacé par un programme de rééducation adapté et doté de critéres

de progression a valider ; i me t | effet mégatiih induitsparrun fepos

prolongé pouvant retarder la mise en charge précoce nécessaire a une bonne

récupération (53). Ainsi, ce protocole comprend :

une protection du site lésionnel en y évitant toute tension et balayage

doamplitudes (ver s elta |cooRwristee menxt e rdnue

analytique contre résistance (54). Sel on | a doul eur et

a

| 6appul partiel est autoraisess®3i55),us CcoOUVE

« Optimal Loading » ou charge optimale applicable au tissu lésé. Cela
conforte | 6iid®e echd wcrhearrgemopti mal e

qui se veut désormais active et progressive. Cela revient également a la

notion du juste dosage entre repos et/ou mobilisation précoce (53,56). | | sdag

donc de contrbler les contraintes mécaniques graduellement appliquées
(53,55) e t employer par exemple des exercices thérapeutiques indolents tels
que des techniques manuelles (43,53) i drainage proche de la zone lésée
(55) - en adéquation avec les impératifs Iésionnels.

Léappl i c alace, ocryoth@apie, voire immersion: dans leur étude,
Abaidia et al. (57) ontcompar ® | es effets doune
minutes a 10°C) a la cryothérapie corps entier (3 minutes a -110°C) chez des

sportifs ayant réalisé des exercices excentriques induisant des Iésions post-

effort : | i mmer si on en eau froide sbest

r@cup®ration de | a force et | a perforr

qgue sur la diminution des douleurs et la sensation de récupération de 24 a

48h apr s | 6effort. Tout edliste et évalude dans q u ¢

le cadre des microlésions survenues apres un travail excentrique, les sujets
inclus sont sains. Nous ne pouvons donc extrapoler ces résultats a notre
suje t , -a&dire entprésence de LMA diagnostiquée, mais nous pouvons

noter gquden pr®ention et dans des

mei ll eur dans | e cas de | 6i mmer si on.

Une compression de la zone Iésionnelle : celle-ci est appliquée directement

suite au traumati sme pui s poursuivie

durant les heures qui suivent. La compression et la cryothérapie peuvent étre

pro
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pratiguées de maniere alternée ou simultanée grace par exemple au Game
Ready® (41). Ali et Leland (51) et Kilcoyne et al. (31) recommandent dout i |
des bandes ®l astiques qui per mettent df¢
de confort du patient, contrairement aux shorts de compression,

- Enfin, | 6 ® ® wateddgditen la mise décharge et la déclive précoce du
membre qui permet de faciliter le retour veineux et le drainage des tissus
nécrotiques.

En parall |l e ° ce protocol e, i convient
contractions musculaires contre résistance (54) et | a p rinflanenatairés dquit |
compromettent la « cicatrisation naturelle » en inhibant le processus inflammatoire

initial (55)).

Immédiatement débuté, le protocole POLICE e s t pour sui Vvi j iowquo
selon Jarvinen et al. (27,54) et permet de réguler la réponse inflammatoire, le
saignement, la formation de | 671Td me, | a t:¢

et la désorganisation des fibres (12,41,53).

5.3.1.2. Contenu des programmes

Une mobilisation précoce, graduelle et «xgui d®e sur » ld)ieatd ol ¢
introduite. Elle permet, nous | dalimitenless effets résiduels et indésirables
du tissu cicatriciel formé en facilitant la détersion des tissus nécrosés mais
également une meilleure orientation et régénération des fibres musculaires et
conjonctives par augmentation de la vascularisation tissulaire de la zone lésée
(27,31,41,51,54,58).
A cette phase, tous | es art i priteet®on de aane or d
| ®s ®e en | i mitant | es exercices ~ un sect
mi se en tension excessive du muscl e. (!
cryothérapie en fin de séance pour chaque phase, de porter attention a la région
lombo-pelvienne en utilisant des exercices de stabil i sati on et ddédagi
basse et moyenne intensité (de type gainage antérieur et latéral, ponté-busté) et de

tenir compte du contrdle neuromusculaire (34,50,54,58i 62).
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Des exercic e s de d®pl ac e mebasskespuiq mMaoyemre ointedsité” (43))
latéraux, sagittaux et croisés sont également proposeés (31,41) comme le « grapevine

step » (43,54,61) et des exercices de proprioception (34,54) en appui unipodal yeux
ouverts puis yeux fermés (41,43,58,61,63).

Silder et al. (50), Schmitt et al (58) et Tyler et al. (63) proposent 10 minutes de vélo

ainsi que du renforcement isométrique (64) a 3 angles de flexion de genou (30, 60 et

90° (50,58) ou 100°, 45°, 20° (63)) en 10 séries de 10 répétitions (50,58) ou 3 séries

de 12 répétitions (63). Ce type dbéexercice doit °tre
traumatisme pour laisser le temps nécessaire a la cicatrice de pouvoir supporter une
certaine tension (58).

Toutefois, certains auteurs ont employé différentes techniques : Kilcoyne et al. (31),

pour les LMA de grade 1 et 2, utilisent un appareil qui verrouille le genou en
extension pendant 24 heur es too ue spdsmesi t e
musculaires puis proposent dés J 2 une t ec hniegunefootidgdlent i r e
jusqubé”™ sensation de f atcougpal est débidié el Gomponte p r ¢
des exercices pliométriques en chaines ouverte et fermée. Dés J6-J7, le travall
isocinétique et le travail excentrique sont introduits dans le protocole.

Sont également évoquées la possibilité de mobilisation sacro-iliaque (32),
doutilisation do®l ectr ost i mul4dtellcomobilsatianc pr
des tissus mous (55,58,63). Tol et al. (64) utilisent le squat bi- ou unipodal si
indolore, un exercice en d®cubitus dorsal qui met en
(annexe VI fig. J: « supine isometric heel digs »), massage doux proximalement et
distalement par rapport a la zone lésée.

Silder et al. ajoutent un exercice en position décubitus ou le sujet sollicite la
flexion/extension de genou en faisant glisser son pied, bassin au sol (15 répétitions)

et un programme progressif de course (50).

5.3.1.3. Critéeres de progression

Hormis | a marche indolore (longueur de
les deux membres (50)), |l es autres crit res de progr e

| 6autr e.
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Dans leur algorithme, Mendiguchia et Brughelli (32) suggérent simplement que pour
pouvoir passer a la phase suivante, le sportif ne doit ressentir aucune douleur apres

4 a 5 jours de traitement.

Heiderscheit et al. (54), Puig (41), Sherry et al (43), Schmitt et al. (58) et Tyler et al.

(63) proposent cette progression une fois la course lente et la contraction statique
sous-maximale, contre résistance manuelle, indolores (genou fléchi a 90° et & 50-

70% de la force maximale ou jugée a 4/5 (50)).

Valle et al.(34) indiguent que le sujet ne doit ressentir ni douleur ni inconfort pendant
lesexer ci ces de <cette premi re phase, quoi l
statique tout comme durant les exercices, une force de flexion de genou et
déoextension de hanche en statique sup®ri e
mesurées sur le membre sain (sujet en procubitus, position respectivement genou
fléchi & 45°, hanche a 0° et genou a 0°, hanche a 45° de flexion).

Tol et al. (64) estiment la progression possible si le squat unipodal et le travail sur

vélo a 150W pendant 5 minutes sont indolores.

5.3.1.4. Apports et intérét des techniques proposées

5.3.1.4.1. Mobilisation sacro-iliaque

Toute dysfoncti on Aiaguelpéubaffacterdaubiomécaniqgue s a
desischio-j ambi er s not amme n BF surlaligamént sagoetubéral etn d |
le fascia thoraco-lombaire (60). La mobilisation -ilthgque d diéar t i
proposée afin de « rétablir la fonction de la région lombo-pelvienne » (32,65). Lors de
leur étude, Hoskins et Pollard (65) o n t introduit |l a mobilisa
iliague ant ®r i eur e au <cours du programme de r
efficace chez deux joueurs de football Australiens. Mais selon Vassallo et al. et
Reurink et al. (66,67) la mobilisation sacro-i | i ague nbéa pas r®ell e
efficacité sur les LMAdes | J. Des recherches plus ap

nveaude preuve sont n®cessaires pour pouvoi |
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5.3.1.4.2. Contrbéle neuromusculaire

Défini par «I 6acti vati on i nvol ontaire et dc
squelettiques, lors de contraintes dynamiques, lors de la préparation (feedforward)
ou en réponse a un mouvement (feedback), qui vont stabiliser fonctionnellement les

articulations adjacentes » (60).
5.3.1.4.3. Région lombo-pelvienne

Il est question ici de «| 6opti mi sati on du recrutem
| 6endurance des muscles (au total 2nB8au q u i
de cette zone lombo-pelvienne et qui permettent de stabiliser en synergie le tronc et
la hanche » (32). Ainsi, | 6i nt ®gration de cette r
sein des programmes de rééducation, notamment par son rdle dans la qualité de la
r®ponse muscul aire | @gl)s de | 6activit® spor
Sherry et Best (61) ont démontré que la survenue Iésionnelle est moindre et que le
retour au sport est plus rapide chez des athletes suivant un programme de
rééducation incorporant des exercices de stabilité lombo-pelvienne par rapport a des
athletes réalisant uniguement des exercices de renforcement et d 6 ®t i r e mer
Toutefois, Silder et al. (50), ont comparé deux protocoles de rééducation : celui décrit
par Sherry et al. (le plus efficient) et un autre comportant un entrainement spécifique
de course progressive avec renforcement excentrique (phase 1 axée sur la course
lente et le travail isométrique, la phase 2 ajoute du travail concentrique et
excentrigue et la phase 3 progresse vers du travail excentrique intensifié. Le
programme de course établit en parallele consiste en la réalisation de sprint avec
progression des ac ¢ ® ®r ati ons/ d®c ®l ®r ati ons). e Le
différence significative sur le temps de retour au sport (respectivement 25,2 + 6,3
jours et 28,8 £ 11,4 jours).
En 2016, Vassallo et al. (66) pr ®ci sent gue |l Gutilisat.i
| 6am®l i oration de | dagilit® et de isquadest al
récidive (tout comme Sole et al.(68)) mai s ndéaur ai ent pas doef
temps doéindisponibilit®.
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Arumugam et al. ont exploré le lien étroit entre la région lombopelvienne et les
ischio-jambiers et ont émis différentes hypoth s e's sur | 6i mpact
pelvienne (type ceinture lombaire) sur le recrutement, la force et le contrdle
neuromusculaire des muscles régionaux (60). Les principaux résultats supportent
| 6i d®e doébune am®lioration globale de | a t
|l a stabilit® dei |Ilidaagrutei cnualiast idoonu nsea clriomi t at i
pelviens dont font partie les I1J et donc en compensation une augmentation de leur
raideur. Mais dans une autre étude réalisée plus tard par ces mémes auteurs et
ayant pour but de dedaceieturersurdaefarce isarinétigoueades 1J
(69), est relevée une augmentation de 10% de cette force en excentrique,
développée en course externe chez les sujets atteints de LMA aux 1J. Cela suppose
une influence sur le contréle neuromusculaire et notamment une diminution de son
i nhibition et un meill eur recrutement de
compression pelvienne. Néanmoins,pl us do6®t udes sont n®cess

cette efficacit® et de | 6int®r°t que cel a

5.3.2. Phase 2

Cette phase est débutée entre 3 a 7 jours aprés le traumatisme (70). Nous

retrouvons des avis similaires quant aux principes et objectifs :

- débaugmenter | 6intensit® et |l e bal ayage
cours de la premiere phase (34,43,54,58,62,63), en effet, | a mo
muscle squelettique 5 ° 7 jours apr s

fibore musculaire au sein du tissu conjonctif et un alignement des fibres

régénérées avec les fibres saines (29),

- d6®viter de solliciter | e muscle en <co
force (41,43,54) ou une douleur (58,63),
- de poursuivre | 6am®l i or apeivienne edde cohtdle st a

neuromuscul aire avec exerci ceastrontéeagi | |
intensité et vitesse/vélocité progressives (34,43,50,54,58,61,63) :
- de débuter le travail excentrique (43,54,58) en courses interne et moyenne et

a faible intensité, travaillé manuellement ou avec dynamomeétre isocinétique a



20

20°/s (32,58,63) puis en travail dynamique avec les exercices (retrouvés
respectivement en annexe VI fig. C D E F) du Diver et Glider (71), soulevé de
terre (« romanian deadlift »), single-leg stand windmill toucheset | 6 exer ci
Nordic Hamstring (58),

- et doi nt r o cdall carde-vadcudairet (41a3,54) . «les intensités et
modalités de travail peuvent étre choisies pour protéger la cicatrice et

contribuer & sa mécanisation » (45).

Avant de d®buter |l e pr ogr a®@)meentidndentxlee r c i
r®al i sation de 10 minutes de v®l o®BG8&dbappart
Ces derniers, ainsi que Valle et al. (34) et Tyler et al. (63) préconisent le début de la
course sur tapis roulant et la poursuite du t r avai | do®quilibre
(41,55,63).

De plus, le travail de déplacement se poursuit a moyenne puis a haute intensité
(41,43): boxer shuffle (saut avec pas alternés), déplacement frontal, grapevine
stepping (déplacement frontal avec croisement de jambes), steps forward and
backward (pas avant/arriere), marche sur pointes de pied (64).

Déautres exer cipontfessier avactglisse®@antrbilatéral des pieds pour
un travail freinateur des 1J (« supine bent knee bridge walk out » annexe VI fig. G),
pompes puis rotation du tronc apres retour a la position initiale, planche latérale
avec rotation du tronc (« side plank stabilization with trunk rotation » annexe VI fig.
H), wood chops (annexe VI fig. 1) (43), contraction statique en position décubitus
(« Supine isometric heel digs » annexe VI fig. J) pont fessier sur une jambe, fentes
avec rotation du tronc (« lunge walk with trunk rotation », annexe VI fig. K) (50).

L 6 e x e dugpont fessier avec les pieds sur un ballon et réalisation de roulements
de celui-ci ~ | 6ai de d e conocentrijue a&tC éxceotngee est preéconisé
(« Supine hamstring curls on swiss ball » annexe VI fig. L), tout comme le shuttle
jumps (annexe VI fig. M), des exercices de renforcement des abdominaux,| 6 e x er c i
« The Extender » (40,71) (annexe VI fig. N), le travail de flexion de genou en position
procubitus, avec bande ou bracelet lesté (« prone hamstring curl » annexe VI fig. O),
ainsi que des exercicesd 6 e X t e n s i 0 navet eu sana poihaanexe VI fig. R)
(34,50,58,63).



21

A cette phase plusi eur s envisagdes:iMgndigushiad 6 ®t
et Brughelli (32) pr oposent un exercice visant ~ aug
| 6 e x e rballiaodego x (annexe VI fig. P) qui se veut étre « plus dynamique et
fonctionnel en mettant en jeu la stabilité frontale de la hanche et le controle
neuromusculaire ». Ces auteurs évoquent également les étirements pour les
fléchisseurs de hanche. Une autre techniqued 6 ®t i r e mé& oohsistel ensune
élévation du membre inférieur, genou tendu avec flexion dorsale de cheville «

straight leg raise » (64), éventuellement réalisé avec une thera-band (61).

5.3.2.1. Criteres de progression

Les auteurs se rejoignent sur le fait que la contraction statique maximale doit
étre indolore pour accéder a la phase suivante mais les avis divergent concernant le
degré de flexion de genou (15° (32), 30° (43) et 90° (50,54,58)).
Mendiguchia et Brughelli (32) suggerent que le sportif doit présenter une asymétrie
de force inférieure a 10% au test dynamomeétrique (sujet en procubitus, genou fléchi
a 15°), une symétrie de souplesse a 10% pres au niveau des 1J et par rapport a
| 6hor i zont fféthisseupsade hanchee sespectivement au test AKE « active
knee extension » (mesure prise a 90° de flexion de hanche et au poi nt d¢
maxi mal doextensiobangteventteegkaovertica
| 6ai de d o6 un etMATc«IMiodifiediThomaseest » (sujet en décubitus dorsal
en bout de table, jambes pendantes, le sujet amene un genou a sa poitrine pendant
gue | e MK mesure | 6angle du membre control
Heiderscheit et al. (54), Tyler et al. (63), Schmitt el al (58), Sherry et al. (43) et Silder
et al. (50) proposent eux aussi une contraction statique maximale indolore mais cette
fois le genou étant fléchi respectivement a 90° (pour les trois premiers), a 30° et a
90° avec 3 mesures (tibia en position neutre, en rotation médiale et en rotation
latérale). De plus, la course (en avant et a reculons, avec longueur de pas et temps
d 6 aupigentiques) a vitesse modérée doit étre réalisable et indolore.
Tyler et al. (63) ajoutent la contraction excentrigue maximale réalisable en course
interne et sans douleur. Valle et al. (34) évoquent aussi la force isométrique de

flexion de genou mais ici fléchi a 25° avec la hanche en flexion a 45° et un résultat



22

qui doit présenter moins de 10% de différence par rapport au coté sain (critére
identique pourl a f or ce do6ext eflachie D70° edgenoh em mectituee).
Enfin, Puig (41) évoque une absence de douleur a la course sur tapis (AlterG) a 50%

du poids de corps.

5.3.2.2. Apports et intérét des techniques proposées

5.3.2.2.1.  Travail excentrique

Caract®ris® par | 6al |l ongement du muscl
technique incontournable dans la prise en charge des LMA. En revanche, celle-ci a
une approche ambigux dans | e sens 0% le t
conjonctive mais permet aussi de la recoller. En effet, il permet notamment a la fibre
musculaire de reconstruire les protéines de liaison (72), de corriger le retard de
contraction musculaire (41), do6éam®Il i orer | 0 e gtiestassocidaide i t ®
bons r®sultats | orsquodoil est i n4l/Y).s dans |
En outre, suite a une LMA, il a été démontré quel 6 angl e de pic de f
le nombre maximum de ponts actine-myosine est formé) apparaissait dans une plus
petite course musculaire (63,73), ce qui est pourvoyeur de récidive.
Pour |l utter contre ce ph®nom ne, | 6empl oi
meill eure solution puisqubdil lonygeur ogimaledle deE@
se produit la force maximale dans une course musculaire plus externe, réduisant
significativement #3®81icrB)dence | ®si onnell e
En effet selon Goldspink, |l e nombre de sa
(augmente ou diminue) « pour permettre au muscle de développer sa tension
maximale dans la position ou il est le plus sollicité » (77). Cb6 e s t cette act
biomécanique permise par le travail excentrique qui augmente le nombre de
sarcomeres en seérie et donc la longueur fasciculaire (Butterfield et Herzog ont
d®mont r ® | o rde anihélalque cet® taddition sarcomérique est meilleure
lorsque le travail excentrique est réalisé en course externe (78)).
Cela va permettre aux IJd 6 am®!| i orer | eur tol ®r ance ~ |

des contraintes tensionnelles moindres (50,58,79).
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I a ®t ® d®montr® par Askling et al ., I

r®al i s®e sur des footballeurs professioni
comprend des exercices pla-ant |l es I'J en |
travail excentri q u e " charge progressive est pl u
conventionnel en terme de r®@@MdB0).on du ter
De plus, Tyler et al. (63) on't ®val u® | 6efficacit® dou

renforcement excentrique placant en course externe les IJ chez 50 athletes avec

| ®si on muscul aire (3 grade 1, 43 grade 2
récidive 2 ans apres la reprise chez les sujets qui ont suivi le protocole en entier (les

4 récidives recensées sont survenues chez 4 sportifs non observants). De plus, au
moment du RTP | es sujets (observants) noéor
avec notamment une force meilleure de 7% en course externe (contre 43% plus

faible chez les sujets non observants).

Letravailli som®t ri que per met aussi ce report de
est travaillé en course externe (notamment a 15° de flexion de genou (47)).

Ainsi, le renforcement musculaire et notamment le travail excentrique effectué
(progressivement) vers la course externe est largement conseillé (34,54,62,63,811

84).

5.3.2.2.2.  Exercice du Nordic Hamstring

Le Nordic Hamstirng fait partie intégrante du programme de prévention de la

FIFA (FIFA 11+ injury prevention programme) af i n doéoam®l i orer | a
de r®duire | e taux (885386)cComfernet &. precBeni quenlan e | |
positondec hevi Il |l e ndinfluence pas |parrapgodaunt em

gastrocnémiens mais que sa réalisation en flexion dorsale reflete mieux la fonction,

ce qui est donc a privilégier (87).

En revanche, selon Tyler et al. i | est plus d®l icat de e 6in
tenu de | a difficult® pour contrtler | e m
déoun exercice bilat®ral, l e ¢c1t® sain peut

cet exercice ne cible pas la course externe des 1J, condition pourtant importante a

rechercher en fin de rééducation pour décaler le pic de force (63).
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5.3.2.2.3. Etirements

La notion do®ti rre®ie@&rtesn cfeai ™t |d6dianbpo®@rdat i f
par la cicatrisation. lls sont par contre formellement proscrits en début de traitement
puisquodoils cisaillent | a zone (88®s ®e sans &
Le temps doéindisponibilit® peut tre r ®du
réalisés a intensité progressive, selon Vassallo et al. (66) et ce, lorsque ceux-ci sont
réalisés en 4 sessions par jour selon Fournier-Farley (48,89). 1 est i mpor
également les fléchisseurs de hanche car si ceux-ci ne sont pas suffisamment
extensi bl es, cela peut favoriser | appari

donc augmenter la tension des ischio-jambiers et enfin leur risque Iésionnel (32,90).

5.3.3. Phase 3

Pusaucune restri ctnidoeenstd 6 a nrpelsioppebcjiteesrt i f e

| 6i ndol ence dans toutes |l es activit®s, | 6
articulaire totale, un bon contrble neuromusculaire du tronc et du bassin lors des
exercices spécifiques du sport pratiqué. Toutefois, il convi ent do®vit

intensité maximale si le patientseplai nt de doul eur 81,44,43).bes d o6
sprints et l e travail doexplosivit® sont
changements de direction, déclenchent des douleurs (41,54). Sont effectués a cette
phase, des exercices en chaine fermée fonctionnels, spécifigues au sport pratiqué
(noti on do,dtehsl ®d X esradilité ook épldcéments avec changement
rapide de direction, du travail concentrique et excentrique en isocinétisme ainsi que
des auto-étirements (41,55,58,63). Les exercices de renforcement sont poursuivis et
intensifiés :
- En analytique grace aux exercices (respectivement en annexe VI fig. Q R S)
de pont fessier unilatéral avec glissement du pied pour un travail freinateur
des 1J (41,43,54), kettlebell swing et renforcement en extension de hanche,
soulevé de terre unilatéral (« single-leg romanian deadlift ») (41),
- En excentrique vers la course externe et avec augmentation des résistances
(34,43,54,58,63), respectivement en annexe VIfig. E K T U F : single limb
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balance windmill touches, fentes avec rotation du tronc, T-lift lunge walk,
single-leg dumbbell hang clean et Nordic Hamstring en 3 séries de 9 a 12
répétitions (50),

- En d®pl| acement gercice vde c« T |didle (annexe VI fig. V):
déplacements avec sprint, pas chassés, pas croisés, changement de direction
(64).Exer ci ces Biskipsse(knoupgements types école de course avec

montée de genoux https://www.youtube.com/watch?v=PcWsOM144xo0),

course a reculons (43).
- En pliométrie : exercices de saut en bipodal et unipodal le plus loin possible et

en unipodal avec changement rapide de directions (43,58,63).

5.3.3.1. Criteres de reprise

Gl obal ement , | 6®t i rement, |l a pal pati on
(test & 90° et a 15° de flexion de genou (50,54)) doivent étre indolores (41,43,58). De
plus, | 6amplitude, |l a force et |l es (®Mappacit

Le pic de force doit étre symétrique a 5-8° prés par rapport au cb6té controlatéral
(32,41,43,54,58) et la différence de temps pour | afieindre doit étre inférieure a 10%
(41,43,58). Le test isocinétique doit quant a lui présenter moins de 5% de différence
(41,43,54,58).

Par ailleurs, l a r®alisation doéun test sp®ci fiq
(51,52,54,63,64), tout cC omme | Gaobbsteenncteiranhendi@updou ae e
kinésiophobie, critére important avant la reprise, notamment lors de sprint avec
changements de direction (31,41,43,50,58,64), ou au cours de tests fonctionnels
(notamment Askling-H test). Le détail des différents critéres de progression proposes

par chaque auteur se trouve dans le tableau synthétique situé en annexe VII.

5.3.3.2. Apports et intérét des techniques proposees
5.3.3.2.1. Exercices de renforcement

1 est recommand® doéempl oyer pl usi eur s

cibler différents chefs et parties musculaires des 1J. En effet, il a été démontré que


https://www.youtube.com/watch?v=PcWsOM144xo
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| eur activation est non uni f or meli9ggauParcour

exemple, le ST est préférentiellement activé lors du Kettlebell swings (annexe VI fig.
R), du soulevé de terre (« Romanien deadlift » annexe VI fig. S) (93,95), d e exérdce
du Nordic Hamstring (annexe VI Fig. F) (94,96), et de | 0 e x een fentec(%3). Le BF
est sélectivement recruté lors des exercices de renforcement en extension de
hanche (annexe VI fig. R) (941 96).

Ainsi, cela permet au MK de choisir des exercices de renforcement ciblés en

intensité progressive (92,93) (cf annexe VIII).

5.3.3.2.2.  Tests proposés pour le retour au sport

Lors de | dexamen cl i nicigqermontfe plisalé sigeetde | or

lésion, | A8Kling H-test est réalisé (71,97). Celui-c i consiste dbédabord

passive du membre inférieur 1ésé (1 essai puis 3 tests), en position de hanche fléchie

et genou tendu. Le sujet doit étre suffisamment relaché et dire « stop » quand

l 6ampl i tude ndéest pl us Suppofrnexe IXe .il esEn s u
demand® au sujet do®l ever son membre | e qp
maxi mum doé®tirement. Apr s 3 r ®p®tition ons
déins®curit®/ inconfort et coter sa doul eul

ressent aucune appréhension lors du test, il est autorisé a reprendre. Sinon la
rééducation est poursuivie et ce test est réalisé tous les 3-5 jours.

Il a été utilisé dans différents programmes de rééducation et est vivement conseillé
(41,4358) car i sO@&unemoaqn a ®epaur cobmpardr iles icrite®s
concernés avec le cbté controlatéral. Il pourrait donc étre un bon complément a

| 6 examen c | i mettrgla @cigop finale dp etour au sport (97).

Déautres tests sont propos®s par Sher

unipodal le plus loin possible (annexe 1X), saut unipodal croisé, ai n s i gtaw u n

sprint (sur environ 40 metres). Si le sujet ressent une douleur lors de ces tests, la

reprise est reportée (61).
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6. DISCUSSION

Le but de ce mémoire était de présenter les différents programmes de
r®®ducation actuell ement propos®s ainsi q
dans le cadre des LMA des I J pour conclure ddéune

consensuelle.

Laprincipale |Iimite de notre ®tude est
classification de ces Iésions. Cela limite en effet la comparaison des programmes de
rééducation entre eux puisque que la gradation de la sévérité Iésionnelle utilisée est
différente, lorsque celle-c i est sp®cifi®e, ce qui nodest
articles ne pr®cisent pas toujours si | 6 ut
lésions de gravité élevée (il est évident que plus la Iésion est grave plus le début de
certaines techniques &est report® dans | e
fonctionnelle du sujet seront plus conséquentes). Toutefois, il est unanimement
indigué que la progression dans chaque programme se base sur des criteres

spécifiques fondés surtout sur la non douleur.

Par ailleurs, différents termes anglophones existent pour évoquer la reprise
sportive, « ce qui constitue une source de confusion » (44). En effet, nous avons
relevé tous les termes suivants : « return-to-play » (RTP), « return-to-sport » (RTS),
« return-to-competition » (RTC), « return to pre-injury level » et « time to return to full
participation » qui fontr ®f ®r ence au r et ¢ ala compétitidneouw dur a " n
niveau sportif antérieur. Or, ces notions respectives ne correspondent pas au méme
ni veau dbne petmettent doBc pas la comparaison.
Par exemple, certaines de nos études incluses définissent cette durée depuis le
moment de la survenue lésionnelle j usqudau r et oys462,63)lalBdsnt r ¢
gue ddautres vont j us qu 6 amatchy €1,40/55,71); la | a
comparaison devient ainsi délicate p a r une di ff®rence doéutil
important soit-i | et qui se doit. dé°tre clairement
Les crit res de jugement concer ndonctbaskst e f f

sur | a dur @dité thdisi dgalemenp @ récidive. Ce dernier critere ne
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présente quant a lui aucun défaut de clarté terminologique etper met do6®v all
protocole a long terme (globalement, les sportifs recensés dans les études devaient
contacter immédiatementle MKet ce, durant 2 ans apr s | ¢

traumatisme récidivant survenait).

Aussi, les tests utilisés pour le RTP suscitent questionnement. En effet, il est
frequentetpl us simple doéutiliser rhasnousne @uversi n
exclure | e f &etorceluidluant Il cpuwi sse °tre pr
de la blessure. Tol et al. (64) soulignent! 61 mportance de nuancer
doun test avant del ec,ondcduunree , mapuavra i esxee nppr i s ¢
ces auteurs, la normalisation de la force entre les deux groupes d 6 helsemblerait
pas étre un critere nécessaire pour que la rééducation soit considérée comme
correcte. lls précisent également que le lien entre un déficit de force au test

i socin®tique notamment et un risque augme

inconnu (98). D6ai I | eur s, l es articl es nisocinmetsec i f i
pourlesbilansetne | 6uti |l i sent pasautcauns deladé&dutadon.m® me
Une absence de consensus existe pour | 6 @

| 6appar ela positiort dulsujes, s angles de flexion de genou, les vitesses
angulaires, le nombre de répétitions et les résultats a obtenir pour progresser au sein

du programme (34).

Notre sujet étant vaste, le nombre de sources explorées a été assez
conséquent, si bien que nous avons éprouvé des difficultés a immédiatement cibler
l e sujet tant | es | diversifiées etsurtdubiatéressantels.eCela o n t
per met bi en sdersurld ugehet sargequiesepublie actuellement mais
il était nécessaire de réduire ce champ de recherche.
Nous nbéavemegyp@&sl e contenu de | 6examen cl
détaillé explicitement les exercices de renforcement (i | sdbagit plut?tt d
techniques utilisables), ni développé de facon exhaustive les criteres RTP en
exploitant les articles uniquement dediés a ce sujet, en raison du nombre de pages

restreint.
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Par ailleurs, étant donné que les publications recensées dans ce mémoire sont
a8%angl ophones, | eur t r ad uévitlent® surtautépaur lpsa s t
mots clés, ici pour «lésion myo-aponévrotique » mais aussi pour le nom des
exercices proposés par chaque auteur qui ne trouvent pas forcément référence en
francais. Cbest pourquoi nous avons ®tabli p
denepas f aire sur@ibm®paendga el | es pub letiawastillusoén s s

la plupart des exercices de renforcement en annexes.

Askling et al. insistent sur | 6i mpossi

dans dbéautres sports pudemgndes musculained diffarénh e me
(71). Nous aurionsdoncpuaj out er aux cr untsportspecifigué afin c | u
déohomog®n®i ser | a population et de s,p®ci f
| 6un des deux m®cani s poa nénle @snbiremlas dduxs Sitag c o n |
est gue | e nombre dbéarti cl euse majoritétde ceuxf f i s
sélectionnés concernent les lésions survenues chez les footballeurs et les sprinteurs.
Askling et al. ajoutent que la reprise compétitive (match ou course) differe entre les
footballeurs et les athlétes car ils estiment que ces derniers doivent retrouver 100%
de leurs capacités physiques pour étre compétitif et prévenir les récidives, tandis que
les footballeurs pourraient reprendre a un pourcentage moindre. La raison implicite
estqubi |l sbagit dudoerdenmampe pas que de$ dapaactésipliysiques
mais aussil a mi se en 1 uvsrde jeudtait celd modulé®igr sér par le
poste occupé.

I néexi ste pas de qupsewit padadement apmicaldecat s u e
appliqu® dobéabord par ce ¢u 0-4aHireducsiade desgéaaitd,a p t ¢
aux déficiences présentes lors du bilan initial mais aussi aux facteurs de risque
inhérents a chaque sportif (58).

Selon Mendiguchia et al. et Sherry et al. (32,43), une rééducation présentant comme
seul but le fait que tout mouvement soit non douloureux va induire des déficits de
contrble neuromusculaire, de force, de souplesse, et des asymétries entre les deux

MI. l'l's i nsistent donc sur |tondedoitd o gudenl! @
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global possible, pour tenir compte de tous les facteurs intervenant a chaque phase et
pouvant freiner la progression.

Dans | 6®t ude de(6lpdqeir r gomrdl| uBteosid @w pragransme p
contenant des exercices de st abpelienrte@ese t (
auteurs pr®cisent que cobest | o0introducti o

avoir un effet positif sur la récupération et ainsi réduire le risque de récidives.

7. CONCLUSION

Les Iésions myo-aponévrotiques des 1J si caractéristiques et si fréquentes, ont
fait, continuent et risquent encore de f ai re coul er b Malgre e p d
absence de consensus protocolaire, les avis convergent vers les piliers de la
r®@®ducation qui sont |l 6utilisation du pro
lombo-pel vi enne et | 6empl oi du travail exce.l
progr essi v elarsredoinmaade te fairé Eméficier au sujet un programme
de prévention secondaire durant les mois suivants le RTP (34,55). Un article sorti le
8 Mars der ni erprogrgm®e individalisq mdtitactoriel, fondé sur les
performances du sujet et Imer afadlessueepermet d e
de nettement diminuer le risque de récidives (99). Ainsi, les auteurs conviennent

gudun algorithme d®ci sionnel nous oriente

Enfin, si les sujets ne révelent aucune amélioration significative en matiére de
force ou de progression vers le retour au sport en 12 a 14 semaines (43), ils doivent
°tre r®®val u®s et N ce moment | - | 6adj onc
étre envisagée, telles que 16 i nj ect i di00),d el GPERFPobu le dry-needling
(102).
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ANNEXE Il : les protéines de liaison

Figure A : représentation schématique du réseau cytosquelettique de la fibre
musculaire, « cette variété de connexions entre les structures fournit une myriade de
voies possibles de transmission et transduction de force » (Patel TJ. Lieher RL.
Force Transmission in Skeletal Muscle: From Actomyosin to External Tendons.

ResearchGate. 1 feyr 1997.25:321-63.).
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Figure B : intervention de la titinge dans la transmission de force au niveau de
la ligne Z (A) et action de liaisons transversale et longitudinale des filaments
intermédiaires (B). Patel TJ, Lieber RL. Force Transmission in Skeletal

Muscle: From Actomyosin to External Tendons. ResearchGate. 1 févr
J997.25.321-63.
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ANNEXEIV: tabl eau descriptif de | 6anatomie
Muscles Bicepsfémoral Semi-tendineux {du groupe desischio- | Semi-membraneux
jambiers et de la patte d'oig)
Courte partion (CP) Longue portion (LP)
Aspect Semi-penniforme Fusiforme Fusiforme Fortementmembraneux
Insertion Au niveau des deux tiers | Tendon commun au niveau de | Tendon commun sur la face Tendon commun & la face postérieure de la tubérosité
inférieursde laligne laface postérieure de la postérieure de latubérosité ischiatique | ischiatique de I'os coxal, en dehorset enavant de |z longue
apre dufémur, sur la tubérosité ischiatique de l'os de'os coxal, en dedans dulong biceps. | portion du biceps fémoral.
|&vre latérale par une coxal, entre le semi-tendineux
lame tendineuse. etle semi-membraneux
Terminaison | Tendon commun aux deux portions, sur le versant Quart supérieur de |a face médiale du | 3terminaisons :
postéro-latéral de la téte de la fibula ainsi que surla corps dutibia (enarrigre dusartorius,
capsule tibig-fibulaire, 'extrémité supérieure dutibiaetle | enavant du ligament collateral tibial et Terminaison directe  face posterieure de 'épiphyse
A e supérieure dutibiaainsi que sur le muscle poplité.
fascia jambier. endessousdu gracile) ainsi que surle
fascia jombier. Terminaison réfléchie = partie anféro-mediale de
I'epiphyse supérieure du tibia par un tendon aplati.
Terminaison récurrente - coque condylienne latérale etde
lafabella par des fibrestendineuses.
Innervation | Nerfsciatique : racinesL5, 51 et 52 pour CP et 51 et 82 Nerf sgiatioue: racines L5, 51, 52.
pour LP.
Action(s)en | Maintien de la hanche lors de linclinaison antérieure du tronc.
statique :
Tension du fascia jambier, renfortde la capsule tihjg- Genou - stahilité postéro-médiale et Genou : stabilisation postéro-médiale.
fibulaire etstabilité postero-latérale de a femerg-tibiale. | tension du fascia jambier.
Actionsfs) | Hanche : LP seule - extension |égére (ou retour de Hanche : extension légére et rétroversion enforce.
en flexion) et rétroversion en force.
dynamigue -
Genou: flexion + rotation latérale. Genou : flexion + rotation médiale. Genou : flexion + rotation médiale (par le tendon réfléchi+).
Augenou, les ) empéchentle glissement antérieur du tibia et protégent ainsi le ligament croisé antérieur. Avec les gastrocnémiens, en chaine fermée, ils
participenta I'extension de genou.




ANNEXE V : présentation de 2 classifications récentes

Tableau 1: Classification de Munich (Mueller-Wohlfahrt H-W, Haensel L, Mithoefer K, Ekstrand I, English B, McNally S, et al. Terminclogy and
classification of muscle injuries in spert: the Munich consensus statement. Br J Sports Med. avr 2013;47(6):342-50).

Type of injury Definition and symptoms MRI
Direct Contusion Blunt external foree, muscle intact Hematoma
Laceration Blunt external force, muscle ruprure Hematoma
1: Overexcertion-related muscly divorder
1A: Fatigue-induced muscle disorder Muscle tightness Negative
1B: Delayed-onset muscle soreness Acute inflammatory pain Negative or edema
only
Functional Type 2: Newromusenlar musele disorder
2A: Spine-related neuromuscular Inerease of muscle tone Negative or edema
muscle disorder due w spinal disorder only
2B: Muscle-related nearomuscular muscle disorder Increase of muscle tone Negative or edema
due to altered only
Indirect neuromuscular
eontrol
Type 3: Partial muscle tear
3A: Minor partial muscle tear Tear with small maximum Fiber disruption
diameter
Structural | 3B: Moderate partial muscle tear Tear with increased Retraction and
maximum diameter hematoma
Tape 4: (Sub)Total muscle tear avnlsion
Complete muscle diameter involvement, defiect Complete
discontinuity

Tableau 2 : Classification britannigue (Pollock N, James SLJ, Lee JC, Chakraverty R. British athletics muscle injury classification: a new grading
system. Br J Sports Med. sept 2014;48(18):1347-51)

Grade of injury Definition symptoms MRI

Grade 0: Muscle soreness

0a: Focal neuromuscular injury Focal muscle soreness after exercise Negative

Ob: Generlized muscle soreness Generalized muscle soreness Negative or high signal
Grade 1: Small muscle tears

la: Extend from fascia, <10% cross-section area No frank fiber disruption Hematoma

Ib: Muscle or MT) involvement, <10% cross-section area  No frank fiber disruption Hematoma

Grade 2: Moderate muscle tears

2a: Extend from fascia, 10-50% cross- section area, 5-15 em Less strength reduction Periphery high signal

2b: Muscle or MT] mnvolvement, 10-50%
cross-section area, 5-15 cm
2c: Tendon involvement, <50% cross- section area
Grade 3: Extensive muscle tears
3a: Extend from fascia, >30% cross- section, >15 em
3b: Muscle or MT] involvement, >50%
cross-section area, >15 em
3c: Tendon involvement, >50%, >5 em
Grade 4: Complete muscle tears
4a: Extend from fascia
4b: Muscle or MT) involvement
4¢: Tendon involvement

Strength reduction
Loss of tendon tension

Sudden onset, fall to ground
Sudden onset, fall to ground

Sudden onset, fall to ground
Sudden onset, fall to ground, palpable gap

Sudden onset, fall to ground, palpable gap
Sudden onset, fall to ground, palpable gap

High signal at MT)
High signal at tendon

Periphery high signal
High signal at MT]

High signal at tendon
Periphery defect

Defect at MT)
Defect at tendon




ANNEXE VI : principaux exercices des phases 2 et 3

—

Figure E: « single-leg stand windmill touches »



Figure G: « supine bent knee hridge walk out »

Figure F : « Nordjc Hamstring »

Figure H: « side piank
stabilization with trunk
rotation »

Figure | ; « wood chops »



Figure J; « supine isometric heel digs »

Position décubitus dorsal, genou fléchi a 807, il est
demandé ausujet de ramener le talon vers lui tout en
gardant contact avecla table (maintien 5 secondes).

Figure K: « lunge walk with trunk rotation»

ONDITIONgw:

Figure M- « Shuttle jumas »
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Figure N : « The Extender »

Figure P: « ball go and back »



Figure Q.: pontfessier unilatéral avec placement en course externe
des IJ (3 gauche) et pont-fessier unilatéral avec glissement du pied
(a droite).




