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RESUME

La thématique de la recherche sur la prévention des blessures liées au sport est devenue une
préoccupation majeure dans le domaine des sciences et de la médecine du sport. En quelques
années, le nombre et la qualité des études sur le sujet ont fortement progressé. Malgré cette
évolution positive en termes de recherche, force est de constater que I'incidence et la sévérité
lésionnelle de nombreuses blessures sportives ne semblent pas diminuer. Ce constat justifie
pleinement I'importance de continuer a améliorer I'efficacité de stratégies préventives via le
développement de recherches novatrices. Cette these, qui s'intéresse en particulier aux Iésions
ligamentaires et musculaires du membre inférieur, vise a contribuer aux démarches de
préventions ainsi qu’a apporter des éléments de réponses aux problématiques spécifiques de
ce domaine. Notre contribution personnelle s’est articulée selon six études réparties en trois

chapitres.

Le chapitre | a exploré la prévention lésionnelle vécue par les acteurs de terrain. En
particulier, les études 1 et 2 ont analysé les démarches suivies par 37 médecins de clubs
professionnels de football lorsqu'ils décident, en pratique quotidienne, d'autoriser le retour
compétitif apres plastie du ligament croisé antérieur (LCA) ou d'une lésion musculaire des
ischio-jambiers (1)) chez un footballeur. Si de nombreux criteres pertinents de retour sur terrain
semblent pris en compte par ces médecins, un manque de consensus est observé a propos des
modalités pratiques, des parametres d'évaluation et des valeurs-limites tolérées afin de
garantir un retour sur terrain optimal. Une meilleure prise en considération de ces parametres
d’'évaluation et des valeurs-limites proposés par la littérature scientifique devrait aider les
praticiens dans leurs décisions d'autoriser la reprise compétitive aprés blessure. Dans ce
contexte, les avis du kinésithérapeute et du préparateur physique, demandés par une large
majorité des médecins sondés, a également souligné l'importance d'une concertation
pluridisciplinaire. La troisieme étude s'est intéressée aux entraineurs belges francophones de
football (tous niveaux confondus ; n=313), en particulier sur la maniére dont ceux-ci maitrisent
et élaborent les stratégies de prévention de blessures au quotidien avec leurs sportifs. Parmi
ceux-ci, nous avons mis en lumiere une grande variabilité des connaissances, perceptions et

modalités d'application de mesures préventives. Plus le niveau de formation de I'entraineur ou



le niveau de jeu de I'équipe entrainée apparaissait élevé, plus la démarche préventive semblait
structurée et maitrisée. Par ailleurs, les recommandations d'applications concréetes sur le terrain
de programmes préventifs a I'efficacité démontrée comme le programme F/FA 77+ ne sont
réellement suivies que par une minorité d'entraineurs. Ainsi, les mesures de prévention
lésionnelle n'apparaissent pas appliquées de maniere suffisante sur les terrains de football

belges.

Par le chapitre Il, nous avons apporté une contribution au développement de stratégies de
prévention et d’optimisation du retour au sport aprés blessure. L'étude 4 a permis de
démontrer, via un essai randomisé controlé sur 27 sportifs amateurs sains, qu'un programme
excentrique d'une durée de 6 semaines, composé de 4 exercices progressifs de renforcement
des IJ représentait une méthode efficace pour améliorer significativement la force musculaire
excentrique et surtout la souplesse passive de ces muscles. Etant donné que les déséquilibres
musculaires et le manque de souplesse sont fréquemment cités comme facteurs de risque de
lésion musculaire des 1), ce programme pourrait s'avérer utile dans le cadre d'une stratégie de
prévention lésionnelle parmi les populations a risque élevé de blessures (ex : sprint, football).
De plus, I'absence de matériel requis rend son implémentation dans un contexte réel
d’'entrainement particulierement abordable, notamment chez des sportifs amateurs. La
cinquiéme étude, réalisée sur une cohorte de 59 patients opérés d'une plastie du LCA a permis
de déterminer que les sujets qui ont atteint, dans les deux années post chirurgie, un niveau de
performance identique a la période d’'avant blessure présentaient de meilleures performances
lors d'une batterie de tests (distance supérieure au single hop test, scores supérieurs aux
questionnaires KOOS et ACL-RSI, différences bilatérales de force inférieures) réalisée 6 mois
apres la plastie. Le seul facteur prédictif de retour a la performance était le score ACL-RSI (OR
1.70; p=0.010) avec un indice de Youden de 65 points et de hautes valeurs de sensibilité et
spécificité. Des lors, le ressenti psychologique (craintes, émotions, risque estimé de récidive),
évalué 6 mois apres reconstruction du LCA via le questionnaire ACL-RSI, représenterait le
facteur le plus prédictif de retour a la performance similaire au niveau pré-lésionnel dans les

deux années consécutives a la chirurgie.



Enfin, le chapitre lll, une analyse critique d’évaluations de pré-saison chez le sportif élite,
a investigué les potentielles associations entre la force isocinétique et les performances de
sauts verticaux et horizontaux parmi une population de 38 footballeurs professionnels (étude
6). Aucune corrélation n'a été observée entre les données isocinétiques et de sauts, mais les
joueurs présentant une faible qualité de force relative du quadriceps ont, pour une majorité
des variables de sauts, réalisé des performances de sauts inférieures comparativement aux
joueurs a qualité de force relative élevée. Il apparait donc utile de normaliser les valeurs de
moments de force maximale déterminées en isocinétisme par rapport au poids de l'individu.
Par ailleurs, parmi les joueurs avec antécédent significatif de blessures, les plus grandes
différences bilatérales entre le c6té blessé antérieurement et le cOté sain ont été mises en
évidence via l'isocinétisme, par comparaison aux épreuves de sauts. Selon ces résultats,
I'implémentation d'une évaluation isocinétique en période de pré-saison chez des footballeurs
professionnels apparait justifiée; une normalisation des valeurs de moments de force

maximale par rapport au poids de l'individu peut également fournir des informations utiles.



SUMMARY

Sport injury prevention research has become a major concern in the field of sport science and
medicine. In just a few years, the number and quality of studies on the subject have increased
significantly. Despite this positive development in terms of research, it is clear that the
incidence, and severity of many sports injuries does not seem to be decreasing. This
observation fully justifies the importance of continuing to improve the effectiveness of
preventive strategies through the development of innovative research. This thesis, which
focuses in particular on ligament and muscle injuries of the lower limb, aims to contribute to
preventive approaches as well as to provide details in response to the specific problems of this

field. Our personal contribution is based on six studies divided into three chapters.

Chapter | explored the injury prevention experienced by the actors in the sports field. In
particular, studies 1 and 2 analyzed the procedure followed by 37 doctors from professional
soccer clubs when they decide, in daily practice, to authorize return to competition after
anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction or a hamstring muscle injury (HMI) in soccer
players. While many relevant criteria for return to competition seem to be taken into account
by these physicians, there is a lack of consensus on the practical modalities, evaluation
parameters and tolerated limit values to ensure optimal return to competitive sport. A better
consideration of these evaluation parameters and the limit values proposed by the scientific
literature should help practitioners in their decisions to allow participants to return to
competition after injury. In this context, the opinions of the physiotherapist and the physical
trainer, requested by a large majority of the physicians surveyed, also underline the importance
of multidisciplinary work. The third study focused on French-speaking Belgian soccer coaches
(all levels; n=313), in particular on how they implement injury prevention strategies on a daily
basis with their athletes. Among them, we have highlighted a great variability in knowledge,
perceptions and modalities of application of preventive measures. It appeared that the higher
the level of training of the coach or the level of play of the team being coached, the more
structured and controlled the preventive approach. Furthermore, recommendations for
practical applications in the field of preventive programs with proven effectiveness, such as the
FIFA 77+ program, were only applied by a minority of coaches. Thus, injury prevention

measures do not appear to be sufficiently applied on Belgian soccer pitches.



In chapter Il, we contributed to the development of strategies for prevention and
optimisation of the return to sport after injury. Study 4 demonstrated, via a randomized
controlled trial on 27 healthy amateur athletes, that a 6-week eccentric program consisting of
4 progressive hamstring strengthening exercises was an effective method for significantly
improving eccentric muscle strength, especially the passive flexibility of these muscles. Since
muscle imbalances and lack of flexibility are frequently described as risk factors for hamstring
muscle injury, this program could be useful as part of an injury prevention strategy among
populations at high risk of injury (such as sprinters or soccer players). In addition, its
implementation in a real-world training setting is made particularly affordable, especially
among amateur athletes, by not requiring equipment. The fifth study, carried out on a cohort
of 59 ACL-reconstructed patients, determined that subjects who achieved, in a two-year period
after surgery, a level of sport performance identical to the pre-injury period showed better
performances in a battery of tests (superior distance in the single hop test, higher scores on
the KOOS and ACL-RSI questionnaires, lower bilateral differences in strength performances)
carried out 6 months after surgery. The only predictive factor of return to performance was the
ACL-RSI score (OR 1.70; p=0.010) with a Youden index of 65 points and high values of
sensitivity and specificity. Therefore, psychological feelings (fears, emotions, estimated risk of
recurrence) assessed 6 months after ACL reconstruction using the ACL-RSI questionnaire,

would represent the best predictor of return to performance.

Finally, chapter lll, a critical analysis of pre-season evaluations in elite athletes,
investigated the potential associations between isokinetic strength and vertical and horizontal
jump performances among a population of 38 professional footballers (Study 6). No correlation
was observed between the isokinetic and jump data, but players with low bodyweight
normalized (BWN) quadriceps strength achieved lower jump performances on a majority of the
jump variables compared to players with high BWN strength. Therefore, it appears useful to
normalize the peak torques determined by isokinetic evaluation with respect to the individual's
body weight. Furthermore, among players with a significant history of injury, the greatest
bilateral differences between the previously injured side and the healthy side was
demonstrated via isokinetics, compared to the jumping tests. According to these results, the
implementation of a pre-season isokinetic evaluation in professional soccer players appears
justified; a normalization peak torques with respect to body weight may also provide useful

information.
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PREFACE

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé, la prévention correspond a « l'ensemble des
mesures visant a éviter ou réduire le nombre et la gravité des maladies, des accidents et des
handicaps » [1]. Adaptée au contexte sportif, nous pourrions proposer une définition de la
prévention lésionnelle comme « I'ensemble des mesures mises en ceuvre dans I'objectif d'éviter
ou de réduire le nombre et la gravité des blessures liées a la pratique du sport ». Ce concept
de prévention de blessures sportives a fortement évolué dans le temps. Depuis la simple
recommandation d’'un bon échauffement avant la pratique sportive, se sont progressivement
développées des stratégies préventives structurées nécessitant parfois logistique, moyens
financiers et compétences humaines importantes. Cette évolution positive résulte
essentiellement du fait que le monde scientifique s'est progressivement emparé du sujet et, en
quelques décennies, la prévention lésionnelle est passée d'une absence relative d'intérét a une
préoccupation majeure dans le domaine des sciences et de la médecine du sport. A titre
d'exemple, le nombre de publications sur cette thématique durant les cing derniéres années
représente le double des cing années précédentes et plus du triple des cing années antérieures.
Apres les Jeux Olympiques et les Jeux Olympiques de la Jeunesse, le troisieme événement par
ordre d'importance organisé par le Comité International Olympique est la /OC World
Conference on Prevention of Injury in Sport consacrée exclusivement a la prévention des

blessures dans le sport.

Les scientifiques travaillant dans le domaine de la prévention lésionnelle cherchent en fait a
apporter des réponses aux questions, légitimes, systématiquement posées par les sportifs et

leur entourage :

e Suis-je susceptible de me blesser en pratiquant mon sport ?
e Comment puis-je éviter de me blesser ?
¢ Quand pourrai-je pratiquer de nouveau mon sport aprés ma blessure ?

e Comment puis-je éviter de me re-blesser ?
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Malgré la pléthore d'études traitant le sujet de la prévention lésionnelle, force est de constater
que l'augmentation de l'incidence lésionnelle de certaines pathologies devrait plutét nous
pousser a I'humilité et a redoubler d'efforts. En particulier, certaines problématiques semblent
loin d'étre résolues a I'heure actuelle, méme en ce qui concerne la prévention de pathologies
largement étudiées comme les ruptures du ligament croisé antérieur ou les |ésions musculaires

des ischio-jambiers. A titre d'exemple, nous pouvons citer les éléments suivants :

e La compréhension des mécanismes lésionnels et, plus encore, I'identification de
facteurs de risque de blessure apparaissent lacunaires ;

e Les interactions entre les différents facteurs de risque lésionnels représentent un
champ quasiment inexploré ;

e Le caractere réellement contributif de certains screening tests, destinés a apprécier le
degré de risque lésionnel, reste encore a démontrer ;

e La mise en ceuvre de bon nombre de programmes préventifs, lorsqu’ils sont appliqués
dans un contexte réel, ne produit pas toujours des résultats satisfaisants ;

e Le transfert et I'implémentation des dernieres connaissances scientifiques vers le

terrain peut s'avérer plus complexe qu'il n'y parait.

En résumé, 'engouement important des scientifiques pour le sujet de la prévention Iésionnelle
durant ces derniéres années semble avoir procuré certaines réponses... mais a fait naitre encore
bien plus de questions. Cette these, qui s'intéresse en particulier aux lésions ligamentaires et
musculaires du membre inférieur, vise a contribuer aux démarches de prévention ainsi qu‘a

apporter des éléments de réponses aux problématiques spécifiques de ce domaine.
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INTRODUCTION GENERALE'

! Ce chapitre est notamment basé sur les articles suivants :

F. Delvaux, J.-F. Kaux, J.-L. Croisier. Les lésions musculaires des membres inférieurs : facteurs de risque et
stratégies préventives. Science & Sports. 2017 Sep;32(4):179-190.

F. Delvaux, J.-F. Kaux, B. Forthomme, J.-L. Croisier. La prévention des blessures sportives : modéles

théoriques et éléments-clés d'une stratégie efficace. Journal de Traumatologie du Sport. 2018
Oct;35(3):152-157.

Introduction générale
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1. Rationnel justifiant la recherche sur la prévention lésionnelle

La survenue d'une blessure chez un sportif, quel que soit son niveau, impacte de maniere
variable la vie de ce dernier. Pour certains, les conséquences de la blessure peuvent étre
importantes voire dramatiques (notamment en termes de pertes de revenus financiers ou
d'indisponibilité sportive prolongée), tandis que pour d'autres ces conséquences demeurent
négligeables. Par ce chapitre, nous proposons une analyse des principaux arguments justifiant
la recherche et le développement de stratégies préventives. Cet argumentaire sera développé
essentiellement au travers des deux grandes blessures sportives étudiées dans le cadre de cette
these de doctorat : la Iésion musculaire des ischio-jambiers (LIJ) et la rupture du ligament croisé

antérieur (LCA).

1.1. Incidence et sévérité des blessures : jamais I'un sans |'autre

La LIJ survient généralement lors d'une contraction des ischio-jambiers a haute intensité
associée a un degré d'allongement musculaire élevé [2,3]. Typiquement, la LIJ constitue la
blessure la plus fréquente dans les sports incluant des actions a vitesse de course maximale
comme le football [4-12] ou I'athlétisme [13-16] ; elle apparait également particulierement

problématique en rugby [17-19], ou encore en danse [20-22].

En football élite, 37 a 54% des blessures musculaires toucheraient les ischio-jambiers [7,23] et
celles-ci représenteraient 10 a 23% des blessures totales rencontrées [7,10,11,24,25]. De
maniere interpellante, Ekstrand et al. ont rapporté une augmentation de l'incidence de LIJ de
4% annuellement dans le football professionnel, ce qui donne, a I'heure actuelle pour une
équipe professionnelle de football de 25 joueurs, une moyenne sur une saison de 6 LIJ [8].
Dans un exercice certes périlleux mais néanmoins intéressant, Waldén [26] a extrapolé, sur base
des tendances observées dans I'étude d’'Ekstrand [8] et en I'absence de mesures préventives
supplémentaires, qu'une équipe professionnelle de football pourrait s'attendre, en 2032, a 12
LIJ par saison. Ces chiffres, spéculatifs mais néanmoins interpellants, plaident résolument pour

le développement de nouvelles avancées sur le plan de la prévention, d'autant plus lorsque
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I'on prend en compte le taux de récidive susceptible d'atteindre la proportion dramatiquement

élevée de plus de 30% [10,11,24,27].

Il est important de garder a l'esprit que l'incidence lésionnelle, exprimée en nombre de
blessures pour 1000 heures de pratique, ne doit pas représenter le seul parameétre a prendre
en compte lorsque I'on cherche a identifier les principales blessures a éviter [28]. La sévérité
des blessures, évaluée indirectement via une durée d'indisponibilité sportive (en jours,
semaines ou mois) devrait également étre considérée comme un paramétre essentiel. A titre
d'exemple, dans le football élite chez les hommes, I'incidence de rupture du LCA semble
comprise entre 0.04 et 0.08 rupture pour 1000h d'exposition [29-32]. Or, cette incidence faible
ne peut masquer la durée d'indisponibilité sportive particulierement élevée apres rupture du
LCA (régulierement de 6 mois ou plus) [33-36], d'autant que ['évolution actuelle des
connaissances semble plaider pour un allongement de cette durée [37-39]. La figure 1 reprend
les données d’'incidence et de sévérité des principales blessures rencontrées dans le football
professionnel européen [28], ou I'on peut observer le contraste entre incidence et sévérité de

la LIJ et de la rupture du LCA.
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Figure 1. Incidence et sévérité des principales blessures recensées en UEFA Champions League
[28]
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Dés lors, la prévention de blessures qui sont caractérisées soit par une incidence élevée comme
la LlJ, soit par une sévérité élevée comme la rupture du LCA, devrait figurer en téte de liste des

blessures a éviter dans le football élite et dans les autres sports concernés.

1.2. Conséquences sportives d'une blessure
1.2.1. Influence sur la performance individuelle

Lors des derniers Jeux Olympiques d'été, 65 blessures musculaires significatives, définies
comme induisant une durée d'indisponibilité sportive supérieure a 7 jours, ont été constatées
dans différents sports, dont plus de la moitié rien qu’en athlétisme [40]. Ces |ésions musculaires
représentaient quasiment 30% des blessures significatives totales observées (65/221).
L'apparition d'une lésion musculaire significative durant la période des Jeux Olympiques est
plus que probablement synonyme d'un abandon compétitif... ceci lors de la compétition a

priori la plus importante de la carriére des athletes y prenant part.

Aprés une blessure sévere comme une rupture du LCA, certains athlétes ne reviennent pas au
méme niveau de pratique sportive que celui atteint antérieurement a la blessure [34,41,42].
Ainsi, chez les athletes élites, la proportion d'athletes susceptibles de revenir sur le terrain
apparait élevée [34,43,44], mais leur capacité a produire un méme niveau de performance
individuelle qu'avant la blessure peut s'avérer altérée. Plusieurs équipes de recherche ont mis
en évidence que les défenseurs, les wide receivers ou encore les running backs de National
Football League (NFL - championnat professionnel de football américain) présentaient des
statistiques individuelles significativement moins performantes aprés rupture du LCA
comparativement a la période d'avant blessure [45,46], mais ce constat n'a cependant pas été
reproduit chez les quarterbacks [47] ou les /inemen [48]. Parmi une population de basketteurs
et basketteuses professionnels, le niveau de performance individuel semble globalement
impacté négativement par la survenue d'une rupture du LCA, méme si cette baisse de
performance n'apparait pas toujours significative [44,49-51]. A I'opposé, d'autres études parmi

des populations pratiquant le football, le baseball ou le hockey sur glace notamment, n‘ont pas
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retrouvé d'influence globalement négative d'une rupture du LCA sur le niveau ultérieur de

performance [43,52-55].

1.2.2. Influence sur la performance de I'équipe en sports collectifs

Si la variation de performance individuelle entre une période antérieure et postérieure a une
blessure apparait aisément mesurable, I'influence d'une blessure chez un sportif participant a
un sport collectif sur le niveau de performance de I'équipe semble plus complexe a identifier.
Dans une vaste étude d'une durée de 11 ans centrée sur le football professionnel européen,
Hagglund et al. [56] ont mis en évidence une relation claire entre, d'une part une faible
incidence lésionnelle ainsi qu'une faible durée totale d'indisponibilité des joueurs due aux
blessures et, d'autre part la performance du club tant dans le championnat national que dans
les compétitions continentales. Une faible durée totale d'indisponibilité des joueurs due aux
blessures a également été associée a un meilleur « coefficient UEFA », reflet du succés d'une
équipe aux compétitions européennes du plus haut niveau pour une saison donnée. Ce constat
a également été observé dans le football professionnel frangais [57] et gatari [58] ; dans ce
dernier championnat, des corrélations fortes ont été établies entre une faible incidence
lésionnelle et plusieurs parametres tels que le classement en fin de saison, le nombre de
matches remportés, le nombre de buts marqués, ou encore le nombre total de points

engrangés durant la saison [58].

Plus spécifiquement, la survenue de LIJ parmi une équipe professionnelle de football génere
une indisponibilité sportive moyenne, sur une saison, pouvant atteindre 120 jours [4,8,59], ce
qui équivaudrait a environ 18 matches pour lesquels I'équipe ne serait pas au complet. Quant
a la rupture du LCA, une seule blessure de ce type survenant dans une équipe club de football
suffirait a empécher le fait que I'équipe soit au complet durant un minimum de 24 matches,

avec les conséquences sportives potentielles que nous avons évoquées plus haut.
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1.2.3. Influence sur la durée d'une carriere sportive

Parmi les sportifs professionnels avec antécédent de rupture du LCA, la durée de leur carriere
semble raccourcie comparativement aux joueurs sans antécédent au LCA. Ainsi, les footballeurs
de MLS (championnat américain de football), les basketteurs de NBA (championnat américain
de basketball), les footballeurs de NVFL ou encore les hockeyeurs de NHL (championnat nord-
américain de hockey sur glace) qui ont subi une rupture du LCA présentent des durées
moyennes de carriere significativement réduites comparativement aux athlétes non blessés au
LCA [43,60-62]. Une autre étude, sur des footballeurs américains professionnels de NFL a
conclu que les joueurs avec rupture antérieure du LCA auraient une probabilité deux fois plus
élevée de voir leur durée de carriere raccourcie par rapport aux joueurs sans antécédent au

LCA [63].

A notre connaissance, aucune étude scientifique n'a démontré le caractere préjudiciable d'une
LIJ sur la durée de carriere de sportifs. Notre expérience de terrain nous indique cependant
plusieurs cas de sprinteurs en athlétisme pour lesquels le caractére récurrent des LIJ a contribué

de maniere significative a une fin de carriere.

1.3. Conséquences d'une blessure sur la santé de I'athlete

Une conséquence majeure d'une blessure sportive résulte du fait que cette blessure expose
I'athléte a un risque accru de nouvelle blessure. Concretement, il est communément admis
qu'un premier épisode de lésion musculaire représente un facteur de risque de récidive
[3,7,27,56,64-66]. D'apres une étude suédoise [66], des footballeurs atteints d'une lésion
musculaire des membres inférieurs lors d'une saison présenteraient trois fois plus de chances
de se blesser la saison suivante, comparativement a des joueurs non blessés. Des modifications
structurelles du muscle ainsi qu'une insuffisance de correction des facteurs de risque de la
premiere lésion expliquent probablement I'influence majeure de ce premier épisode Iésionnel
sur le risque ultérieur de rechute [67]. En ce qui concerne le LCA, le risque d'une seconde
rupture (plastie ou rupture controlatérale) est également majoré comparativement a des sujets
sans antécédents au LCA [38,39,68-72]. Sachant que les conséquences négatives d'une rupture
de plastie sont plus importantes que pour un premier épisode [68,73], la prévention primaire

d'une rupture du LCA apparait dés lors fondamentale.
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La santé d'un athlete avec antécédent de blessure peut également étre impactée, sur du plus
long terme, par des modifications structurelles et tissulaires associées a la blessure. Ainsi, il
n‘est plus a démontrer qu'une rupture du LCA favorise I'apparition précoce d'arthrose de
genou [74-77], qui peut étre considérée comme la conséquence d'un stress intra-articulaire
anormal accompagné d'un défaut de réparation articulaire [78,79]. Une récente méta-analyse
incluant au total un million de sujets a déterminé une probabilité de développer de I'arthrose
4 fois supérieure chez les sujets avec antécédent de rupture du LCA comparativement a des
sujets sans antécédent au LCA [80] ; cette probabilité est multipliée par 6 si le ménisque interne
était également affecté lors de la rupture du LCA. Le choix du traitement (chirurgical ou
conservateur) apres rupture du LCA ne semble pas influencer I'apparition d'arthrose [81,82],

celle-ci apparaissant précocement indépendamment de I'option thérapeutique.

Par ailleurs, la santé mentale d'un sportif peut également étre affectée apres une blessure telle
qu'une rupture du LCA [83-85]. L'éloignement des terrains de sport durant une période
potentiellement longue associé a l'incertitude d'un retour a un niveau de performance
satisfaisant peuvent produire des réactions de frustration, d’'isolement ou encore de perte de
motivation [86,87]. De maniere plus préoccupante, il a été constaté qu'une blessure pouvait
mener a une consommation abusive d'alcool, des troubles alimentaires, de la dépression voire

des pensées suicidaires [86].

1.4. Codut financier d'une blessure

La survenue de blessures peut générer un colt financier élevé (pour I'athléte, le club ou les

assurances), en particulier si la blessure survient chez un athléte évoluant a haut niveau :

e Le colt moyen associé a la blessure d'un footballeur professionnel d'un club du top
européen serait estimé a 500.000€ pour un mois d'absence [7].

e Pour le championnat de football belge de premiere division, il a été suggéré une perte
financiere d'environ 40.000€ par LIJ par saison [88]

e En NFL un préjudice d'environ 350.000 US Dollars par club et par saison résulterait

uniquement de la survenue de LIJ au sein de I'équipe [89]
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e En football australien professionnel, une seule LlIJ produirait un coGt moyen d’environ
40.000 AUS Dollars, soit plus de 22.000%, chiffre en constante augmentation entre 2003
et 2012 [90].

Les colts associés a la rupture du LCA apparaissent trés nettement plus conséquents que ceux
associés aux lésions musculaires. Aux Etats-Unis d’Amérique, le colt d'une plastie du LCA
semble varier fortement d'un hopital a un autre, allant de 393 a 4.670 US Dollars avec une
moyenne a 2.039% par intervention sans compter les honoraires des chirurgiens et autres
intervenants (anesthésistes, infirmiers, ...) [91]. Si I'on se base sur le chiffre de 200.000 plasties
réalisées chaque année aux USA [92-94], le co(t annuel moyen lié uniquement a la chirurgie
dépasserait 850 millions de Dollars. A cela doivent s'ajouter encore les colits spécifiques a la
rééducation. Zhang et al. [95] ont estimé a, respectivement, 241 et 1.876% le colt de la
rééducation en pré-opératoire et post-opératoire : plus de 420 millions de Dollars liés aux frais
de rééducation sont donc a ajouter aux frais chirurgicaux. Une multitude de frais indirects
devraient également s'ajouter a la facture finale, comme l'indisponibilité de travail durant
plusieurs semaines, mais aussi et surtout le colt lié a I'arthrose post-traumatique. Ce colt
apparait plus complexe a évaluer mais prend probablement des proportions tres élevées [93].
A titre indicatif, le cot lié & la période d'hospitalisation dans le cadre d’une arthroplastie totale
de genou pour traiter les patients a un stade avancé d'arthrose, se situerait entre 17.000 et
29.000% aux USA [96]. Pour obtenir une vue de I'ensemble des colits globaux en relation avec
les ruptures du LCA, Mather et al. ont proposé d'exprimer le coGt moyen sur toute la durée de
vie d'un patient opéré d'une plastie du LCA (« mean lifetime cost to society for a typical patient
after ACL reconstruction »)[94]. Une moyenne de 38.121$ a été établie par patient, ce qui
générerait un colt global d'environ 7.6 milliards de Dollars de frais annuels globaux liés aux

plasties du LCA rien qu'aux USA [94].
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2. Modeles théoriques de prévention lésionnelle

Dans l'optique de maximiser l'efficacité de stratégies préventives, certains auteurs ont
développé des modeles théoriques de prévention lésionnelle destinés aux chercheurs du
domaine mais également aux acteurs de terrain. L'objectif de ces modeles est de proposer un
cadre permettant de développer une démarche structurée et rigoureuse de la recherche et de

I'implémentation sur terrain de stratégies préventives [97].

2.1. La «sequence of prevention » [98] : évolution de 1992 a nos jours

En 1992, Willem van Mechelen a adapté un modeéle de prévention de santé publique au

contexte des lésions sportives [98]. Ce modele comporte quatre étapes principales :

1. La premiére étape consiste a recenser les données épidémiologiques telles que
I'incidence et la sévérité des blessures au sein d'une population cible

2. La deuxiéme étape s'attache a identifier et comprendre les facteurs de risque et les
mécanismes lésionnels de la pathologie en question

3. Latroisieme étape repose sur la mise en place effective des mesures préventives

4. Enfin, la quatrieme étape nécessite une évaluation de I'efficacité des mesures

préventives introduites en répétant I'étape 1.

Quelques années plus tard, estimant notamment que ce modele ne permettait pas une
implémentation satisfaisante sur le terrain, Finch [99] a proposé le modele 7rans/ation Research
into Injury Prevention Practice (TRIPP). Si les deux premieres étapes se distinguent peu du
modele de van Mechelen, Finch [99] recommande encore quatre étapes supplémentaires

comme décrit dans le tableau 1.
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Tableau 1: «Sequence of prevention » [98] et « Translating Research Into Prevention
Practice » (TRIPP)[99]

Etape du .
P R « Sequence of prevention » TRIPP
modeéle
1 Décrire I'étendue du probleme (recenser Idem
incidence et sévérité)
2 |dentifier les facteurs de risque et Idem
mécanismes lésionnels
3 Mettre en place les mesures préventives Développer les mesures
préventives
4 Evaluer I'efficacité des mesures préventives Evaluer I'efficacité des mesures
(répéter I'étape 1) dans des conditions idéales
5 / Décrire le contexte réel
d’intervention pour favoriser son
implémentation
6 / Evaluer I'efficacité des mesures

dans le contexte réel

Plus récemment, plusieurs spécialistes en prévention lésionnelle ont remis en question ces
modeles [100,101], en visant plus particulierement leur caractere non dynamique [102], le
manque d'importance accordé a la compréhension complete des mécanismes lésionnels [103]
ou la pertinence insuffisante des outils utilisés pour « prédire » une éventuelle future blessure
[104,105]. Bittencourt et al. considerent que le modele de van Mechelen est surtout un modeéle
lineaire qui ne peut donc prendre en compte les interactions entre les différents facteurs de
risque lésionnels [106]. Ils recommandent plutét d'analyser la nature complexe et
multifactorielle d’'une blessure sportive via une toile de déterminants de cette blessure. En
d'autres mots, ces auteurs préconisent de réfléchir a la maniére dont les facteurs de risque
interagissent entre eux et d'identifier ainsi des profils de risque (« injury pattern recognition »)

plutot que de compiler des facteurs de risque en unités séparées (figure 2).
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Figure 2. Toile de déterminants d'une rupture du ligament croisé antérieur (LCA) dans deux
contextes : la premiere dans le basketball (Figure A) et la seconde dans le milieu de la danse
classique (Figure B), d'apres Bittencourt et al. [106]

Cette maniere d'appréhender les stratégies préventives sous forme de modeles complexes a
été également adoptée par plusieurs équipes de recherche [107] et nécessite des
développements informatiques novateurs [101,108]. Récemment, Bolling [109] a co-signé un
article avec van Mechelen faisant le bilan de plus de 25 années de vie de cette sequence of
prevention. Reconnaissant le caractere peu adapté au contexte réel (par opposition a un
contexte « contrélé » tel qu'utilisé dans les études scientifiques) du modele de base, les auteurs
ont proposé une relecture de la sequence of prevention résolument tournée vers une
compréhension et une adaptation au contexte réel des quatre étapes composant ce modele

(figure 3).
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Figure 3. Version originale (ligne supérieure) et actualisée (ligne inférieure) de la « sequence
of prevention », d'aprées Bolling et al. [109]

L'importance de la contextualisation d'une démarche préventive, par opposition a la
transposition de stratégies « universelles », a également été soulignée dernierement par Tee

et al. [110].

2.2. Le «Operational framework for individualising injury risk

management in sport » de Roe et al. [111]

Arguant que prévenir la survenue de blessure éetait impossible et qu'il serait préférable de se
fixer I'objectif de réduire le risque Iésionnel au minimum, une équipe irlandaise préconise de
se baser sur une stratégie de gestion de risque qui garantirait une faible susceptibilité aux
blessures [111]. Les auteurs recommandent ainsi aux acteurs de terrain, pour réaliser une
démarche préventive efficace et basée sur I'évidence scientifique, de suivre les six étapes de ce
modele (« Operational framework for indjvidualising injury risk management in sport » -

Figure 4) :

1) Recenser quand, ou et comment certains athletes peuvent développer certaines

blessures
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2) Identifier les éléments qui augmentent ou réduisent le risque lésionnel

3) Comprendre les demandes de la discipline sportive en question : pour quels types

d'efforts I'athléte doit-il étre préparé ?

4) Connaitre le profil de I'athléte : présente-t-il des caractéristiques de susceptibilité ou

de protection vis-a-vis de certaines blessures ?

5) Développer une stratégie interventionnelle pour préparer I'athléte aux demandes de

son sport sans augmenter le risque lésionnel

6) Mettre en place un suivi de I'athléte : comment celui-ci répond-il a la charge imposée ?

Quand, ou et
comment certains
athléetes peuvent —_—
développer certaines
blessures ?

6/

Comment I'athlete
répond-il a
I'intervention?

2]

Quels éléments
augmentent ou
réduisent le risque
lésionnel ?

e

Comment développer
et implémenter une
stratégie préventive

pour préparer
I'athlete aux
demandes de son
sport et sans
augmenter le risque
Iésionnel ?

(3]

Pour quels types
d’efforts I'athlete
doit-il étre préparé?

Quelles
caractéristiques de
susceptibilité ou de

protection vis-a-vis de
certaines blessures

I'athlete

présente-t-il ?

Figure 4. Le modele "Operational framework for individualising injury risk management in

sport’, d'apres Roe et al. [111]
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2.3. Le « Team-sport Injury Prevention » de O'Brien et al. [112]

La stratégie que |'on pourrait qualifier de risk management approach est également a l'origine
d'un nouveau modele destiné spécifiquement aux sports collectifs [112]. Le Team-sport Injury

Prevention (TIP) se compose d'un cycle permanent basé sur trois phases-clés (Figure 5).

1. Durant la phase 1 ou phase d'évaluation, deux questions sont posées :
a) A quel(s) type(s) de blessure(s) le staff fait il face actuellement ?
b) Quelles stratégies préventives sont mises en place pour éviter cette/ces
blessure(s) ?

2. La phase suivante (phase 2 — phase d'identification) requiert une analyse des facteurs
de risque et des mécanismes lésionnels, et s'accompagne d'une analyse des éléments
représentant une barrieére ou un caractere plutét facilitateur lors de la mise en place
d'une stratégie préventive.

3. Enfin, la troisieme phase (phase d'intervention) nécessite de planifier tant le contenu
(ce qui doit étre activé) que la forme (comment et par qui I'action sera menée) de

I'intervention préventive, et de mettre en place celle-ci.

A quel(s) type(s) de Quelles stratégies
blessure(s) le staff fait-il préventives sont déja
actuellement face ? mises en place ?

Quels sont les
Introduire la facteurs de
stratégie risque et

préventive mécanismes
Iésionnels ?

Quels sont les
barriéres et
facilitateurs a
Fintervention
préventive ?

Planifier le contenu et
les modalités de
Fintervention
préventive

Figure 5. Le " Team-sport Injury Prevention” (TIP) cycle, d'apres O'Brien at al. [112]
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2.4. Le « Strategic Assessment of Risk and Risk Tolerance framework for

return-to-play decision-making » de Shrier [113]

Ce modeéle s'applique exclusivement au contexte de la prévention secondaire et propose un
cadre permettant de structurer la décision d'autoriser un sportif a reprendre son activité
sportive apres blessure. Initialement nommé « Return-to-play model » par ses créateurs [114],
ce modéle a été revisité récemment [113,115] et renommé " Strategic Assessment of Risk and
Risk Tolerance framework for return-to-play decision-making” (StARRT). L'objectif du cadre
StARRT consiste, en organisant 3 étapes successives, a structurer le raisonnement du praticien
dont I'athlete est en passe de reprendre le sport apres blessure, de maniere a réduire le risque
de récidive a son minimum (figure 6). La premiere étape consiste a apprécier |'état de santé de
I'athlete apres sa blessure via une évaluation de divers éléments : symptdmes persistants, degré
de récupération du tissu lésé (examen clinique, imagerie), niveau de récupération des
principales qualités requises pour la pratique d'un sport (évaluations analytiques et
fonctionnelles). La deuxieme étape a pour but d'analyser le stress mécanique qui sera appliqué
sur le tissu lors de la pratique sportive. Il s'agit donc de déterminer les éléments susceptibles
de modifier (dans le sens d'une augmentation ou d'une réduction) le risque lié a la participation
sportive tels que, entre autres, le type et le niveau du sport pratiqué ou encore la position sur
le terrain. Ces deux premiéres étapes, qui composent le processus d'évaluation du risque
lésionnel, doivent enfin étre confrontées aux éléments capables de modifier la décision de
reprise sportive : le calendrier compétitif, une pression de I'athléte a vouloir reprendre I'activité

ainsi qu'une pression extérieure (coach, manager, ...), etc.
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Figure 6. Strategic Assessment of Risk and Risk Tolerance framework for return-to-play
decision-making, d'aprés Shrier [113]
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En synthese

Plusieurs éléments mettent en lumiere I'impérieuse nécessité d'améliorer I'efficacité des
stratégies préventives. En particulier, si I'on considére la Iésion musculaire des ischio-jambiers

et la rupture du ligament croisé antérieur :

e L'incidence lésionnelle et la sévérité de ces blessures ne semblent pas diminuer au fil des
années

e Les conséquences sportives (taux de participation sportive, capacité a performer au méme
niveau qu'avant la blessure, durée de carriere) de ces blessures peuvent s'avérer tres
significatives

e Les conséquences d'une blessure sévere sur la santé de l'appareil locomoteur peuvent
devenir invalidantes sur le long terme

e Le co(t financier a charge de la société ou des assurances de ces blessures représente des

sommes potentiellement colossales.

Face a ces constats interpellants et de maniere paradoxale, la recherche sur la prévention
lésionnelle n'a jamais été aussi importante qu'a I'heure actuelle, avec notamment le
développement de multiples modeles théoriques favorisant I'implémentation de stratégies

préventives sur le terrain.
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3. Rationnel, contours et objectifs de la these

Nos travaux se focalisent sur la prévention des blessures traumatiques, en particulier les Iésions
ligamentaires et musculaires au membre inférieur. Trois grands chapitres seront développés
dans le partim « contribution personnelle », et permettront ensuite d'alimenter une discussion

générale.

Le chapitre | consiste a réaliser un état des lieux de la maniéere dont les intervenants de terrain
percoivent et mettent en place les stratégies préventives. Un double constat nous a amené a
développer ces sujets d'études. Tout d'abord, notre expérience de terrain nous laisse penser
qu'il semble exister des différences d'approches préventives parmi les acteurs de terrain
concernés. A titre d’exemple, la gestion (par les médecins qui traitent des pathologies liées au
sport) du moment le plus opportun pour autoriser la reprise sportive sans restriction apres
blessure nous semble étre parfois basée sur des criteres variables selon le médecin. Si ces
criteres s'avéraient effectivement différents en fonction du médecin qui gere le retour sur
terrain, cela pourrait signifier que le risque de reblessure, pour un degré de récupération
identique, soit plus élevé chez certains sportifs que chez d'autres. L'obtention d'une
« photographie » de ces criteres utilisés au quotidien et leur confrontation avec les données
issues de la littérature spécialisée permettrait de proposer des recommandations de bonnes
pratiques aux cliniciens. Cette réflexion peut étre étendue a d'autres acteurs du monde sportif
comme les entraineurs. Par exemple, les entraineurs de terrain, particulierement a un niveau
de jeu loisir, possédent un nombre élevé de leviers qui peuvent étre exploités en prévention
lésionnelle et, sans préjuger de la réalité de terrain, il est possible que ces leviers ne soient pas
toujours utilisés de maniere adéquate: le cas échéant, ce constat éventuel pourrait
partiellement expliquer que l'incidence lésionnelle de certaines blessures (notamment la LIJ)
ne semble pas diminuer. Deuxiemement, un nombre croissant d'études se sont intéressées a
identifier les pratiques de terrain [116-126] et les constats réalisés peuvent amener tout
praticien a une pratique réflexive sur la maniere dont celui-ci concoit la prévention Iésionnelle.
Ce type d'étude nous semble donc présenter une réelle utilité dans l'optique de définir
d’'éventuelles stratégies d'amélioration des compétences des praticiens. En Belgique, le sport

comptabilisant le plus grand nombre d'affiliés est le football, et les performances des
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différentes équipes nationales ont globalement été remarquables ces dernieres années :
l'intérét scientifique pour ce sport nous apparait donc particulierement évident. Pour les
médecins qui doivent gérer le retour sur terrain d'un footballeur, les blessures traumatiques
les plus emblématiques sont la LIJ de par sa fréquence élevée et la rupture du LCA de par sa
sévérité [28]. Il nous est donc apparu cohérent d'explorer spécifiquement les criteres de reprise

sportive apres ces blessures dans le milieu du football.

Ainsi, par les études n°1 et n°2, nous avons déterminé comment les médecins responsables
de clubs professionnels de football décidaient de la reprise compétitive d’'un joueur aprés
|ésion musculaire des ischio-jambiers ou aprés plastie du LCA. L'étude n°3 a investigué, parmi
les entraineurs de football de Belgique francophone, leur conception de la prévention

lésionnelle.
Plus spécifiquement, les questions de recherche de chacune de ces études ont porté sur :

= Ftudesn°l et n2
e L'identification des critéres utilisés par les médecins pour autoriser la reprise
compétitive apres lésion musculaire des ischio-jambiers (étude 1) ou apres plastie
du LCA (étude 2) ;
e L'analyse de I'importance relative des différents criteres aux yeux de ces medecins ;
e L'approche pluridisciplinaire et en particulier I'avis d'autres intervenants dans la
décision d'autoriser la reprise sportive.
»  Ftude n°3
e Un état des lieux des connaissances des entraineurs de football en matiere de
prevention lésionnelle ;
e Leur perception des stratégies préventives ainsi que les modalités concretes de mise

en pratique de ces stratégies.

Le chapitre Il se focalise sur le développement de deux stratégies originales de prévention et
d’'optimisation du retour au sport apres blessure. Il est scientifiquement démontré qu’un
renforcement excentrique progressif des IJ présente un rdle protecteur envers le risque de
lésion instantanée de ceux-ci [127]. Pour des athletes de niveau amateur pratiquant un sport a

risque élevé de LIJ (athlétisme, football notamment), disposer d’exercices simples, accessibles
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et sans matériel s'avere donc essentiel en termes de prévention. Malgré I'efficacité remarquable
du Nordic Hamstring Exercise (NHE) [128], ce dernier ne peut étre considéré comme l'unique
exercice a utiliser en prévention lésionnelle [129]. Associer le NHE a d'autres exercices
présentant un degré d'allongement plus important ainsi qu'une implication supérieure de la
hanche pourrait des lors amener une efficacité préventive supérieure mais ce sujet n'a été que
tres peu étudié a I'heure actuelle. L'étude n°4 s’est donc intéressée, via un essai randomisé
controlé, a l'efficacité d'un programme de renforcement excentrique des ischio-jambiers

aisément accessible a tout sportif.

Nettement moins fréquente que la LlJ, la rupture du LCA induit une longue indisponibilité
sportive, en particulier chez le sportif amateur [33,36,38]. Il est également interpellant de
constater que les taux de retour au sport au méme niveau qu'avant la rupture du LCA
apparaissent plus faibles parmi les amateurs que parmi les élites [34]. Il serait dés lors utile
d'identifier, dans le décours de la rééducation chez les sportifs de niveau amateur, les
parametres qui pourraient se révéler prédictifs d'un retour au sport au méme niveau
qu'antérieurement a la blessure. A notre connaissance, une seule étude a exploré cet aspect
avec un suivi de minimum deux années mais les parametres pris en compte étaient
relativement restreints (force isométrique du quadriceps, hop tests et deux questionnaires
uniquement) [33]. Nous avons donc mis sur pied une étude prospective (étude n°5) qui a
exploré le caractere prédictif d'une batterie de tests réalisée 6 mois apres rupture du LCA sur

la qualité de retour sur le terrain de sport.
En particulier, les questions de recherche de ce chapitre Il reposent sur :

»  Ftude n4
e L'influence d'un programme original de renforcement excentrique des ischio-
jambiers sur la qualité de force musculaire, mais également sur la qualité
d’extensibilité musculaire active et passive.
»  Ftude n°5
e L'identification de facteurs prédictifs d’'un retour sur terrain réussi ou d'une récidive
dans un intervalle de 2 ans apres plastie du LCA ;
e La détermination, parmi les facteurs prédictifs potentiellement identifiés, de
parametres et valeurs seuils a respecter pour optimiser les conditions de retour sur

terrain.
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Enfin, le chapitre I, via I'étude n°6, clOture le partim « contribution personnelle » et pose un
regard sur la méthodologie des évaluations musculaires et fonctionnelles de pré-saison chez
des footballeurs professionnels. De nombreux tests peuvent effectivement étre réalisés en pré-
saison, et le choix de ceux-ci réside dans la capacité de chaque test a déterminer un profil de
risque de blessures et/ou a identifier précisément le niveau de performance. Les relations entre
des tests isocinétiques et fonctionnels ne semblent pas parfaitement claires a I'heure actuelle,
et la capacité propre de chacune de ces évaluations a identifier la qualité de récupération apres

blessure reste encore a démontrer chez des footballeurs élites [130].
En synthese, les deux derniéres questions de recherche ont eu pour objet :

e L'analyse des relations entre la force isocinétique des fléchisseurs/extenseurs de
genoux et les performances lors d'épreuves de sauts horizontaux et verticaux ;
e Linfluence d'une blessure antérieure sur le profil musculaire ainsi que sur les

performances aux épreuves de sauts unilatéraux.
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Tableau 2. Apercu des études

Chapitre

N° de
I'étude

Questions principales de recherche

Identification des criteres utilisés par les médecins pour autoriser la
reprise compétitive apres lésion musculaire des ischio-jambiers

Importance relative des différents critéres aux yeux de ces médecins
Mise en évidence d'une potentielle approche pluridisciplinaire dans

la décision d'autoriser la reprise sportive

Identification des criteres utilisés par les médecins pour autoriser la
reprise compétitive apres plastie du ligament croisé antérieur

Importance relative des différents critéres aux yeux de ces médecins
Mise en évidence d'une potentielle approche pluridisciplinaire dans

la décision d'autoriser la reprise sportive

Etat des lieux des connaissances des entraineurs de football en
matiere de prévention lésionnelle
Perception des entraineurs des stratégies préventives et modalités

concretes de mise en pratique de ces stratégies

Influence d'un programme original de renforcement excentrique des
ischio-jambiers sur la qualité de force musculaire et sur la qualité de

souplesse musculaire active et passive

Identification de facteurs prédictifs d'un retour sur terrain réussi ou
d’'une récidive dans un intervalle de 2 ans apres plastie du LCA

Détermination, parmi les facteurs prédictifs potentiellement
identifiés, de parametres et valeurs seuils a respecter pour favoriser

le retour sur terrain

Analyse des relations entre la force isocinétique des
fléchisseurs/extenseurs de genoux et les performances lors
d’'épreuves de sauts horizontaux et verticaux

Influence d'une blessure antérieure sur le profil isocinétique ainsi

que sur les performances aux épreuves de sauts unilatéraux
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Résumé
Objectifs

Analyser la démarche suivie par les médecins de clubs professionnels de football pour décider,
en pratique quotidienne, d'autoriser le retour compétitif apres lésion musculaire des ischio-

jambiers (LLJ).
Matériels et Méthodes

Trente-sept médecins responsables de clubs professionnels de football francais et belges
(Ligue 1, n=15; Ligue 2, n=14; Division T belge, n=8) ont rempli un questionnaire a choix
multiples concernant : 1) les critéres utilisés afin de déterminer si un joueur est apte a reprendre
la compétition apres LIJ ; 2) I'importance relative de chacun de ces critéres ; 3) le role éventuel
d'intervenants spécifiques (kinésithérapeute, préparateur physique, entraineur) dans cette
décision.

Résultats

Une tres large majorité des médecins (79%) a déclaré prendre en compte un minimum de sept
criteres pour décider d’'une éventuelle reprise compétitive. Les criteres les plus importants
étaient : disparition totale des douleurs, normalisation de la force musculaire, sensations
subjectives rapportées par le joueur, normalisation de la souplesse musculaire des 1J, et
performance a un test spécifique au football. Pour une majorité de ces criteres, nous avons
observé un manque de consensus sur le choix des parametres d'évaluation propres a chaque

critere ainsi que sur les valeurs-limites permettant d'autoriser ou non la reprise compétitive.
Conclusion

Une meilleure prise en considération des parameétres d'évaluation et des valeurs limites
proposés par la littérature scientifique devrait aider le praticien dans sa décision d'autoriser la

reprise compétitive apres LIJ.
Mots-clés

Reprise sportive ; Prévention lésionnelle secondaire ; Lésion musculaire ; Football élite.
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1. Introduction

La récidive d'une blessure représente un probléme fréquent chez les athletes de tous sports
[1]. Ce constat oblige I'encadrement médico-sportif a réfléchir aux stratégies les plus
appropriées en termes de prévention secondaire. Parmi celles-ci, les décisions de retour sur
terrain (RST) représentent un point-clé pour réduire le risque lésionnel au maximum. Certains
auteurs ont proposé des lignes de conduite dans le but d'aider les praticiens a prendre
sereinement cette décision de RST [2-4]. A titre d’exemple, le modéle récent développé par
Creighton et al. [5] et adapté par Shrier [6] pourrait contribuer a clarifier ce processus
décisionnel (Note: ce modele est décrit et illustré dans la partie « Introduction générale » du

manuscrit).

Les données épidémiologiques des blessures nous apprennent que les Iésions musculaires des
ischio-jambiers (LIJ) dans le football sont les blessures les plus fréquentes, avec également un
taux de récidive particulierement élevé. Selon diverses études, la LIJ représenterait 10 a 23% de
I'ensemble des blessures traumatiques en football [7-12]. Engebretsen et al. [13] ont rapporté
qu'un footballeur précédemment blessé a ce groupe musculaire présenterait un risque de
nouvelle LIJ doublé comparativement a un sujet sain. Au regard de ces constats interpellants,
la prise en charge d'un épisode de LIJ devrait logiquement inclure, en fin de période de
rééducation, une réflexion sur les critéres a appliquer pour autoriser la reprise sportive totale
et finalement la participation a une compétition [6]. L'identification d'éventuels facteurs de
risque résiduels chez le sportif représente probablement une étape essentielle de cette
procédure. Cependant, déterminer de maniére pertinente les paramétres d'évaluation ainsi que
les valeurs-seuil de chaque évaluation constitue un réel challenge pour le praticien. Si la
littérature scientifique apparait globalement assez pauvre sur le sujet, certains auteurs ont tout
de méme proposé, sur base d'études prospectives, un ensemble de recommandations précises
pour favoriser un RST sécurisé. A titre d’exemple, des modalités d'évaluation ainsi que des
valeurs-limites ont été décrites pour les performances musculaires de footballeurs

professionnels apres LIJ [14,15].

A cOté des études scientifiques fondamentales en prévention Iésionnelle (développement de

modeles préventifs, identification de facteurs de risque, validation de stratégies préventives,
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...), les études destinées a évaluer les attitudes thérapeutiques de praticiens peuvent présenter
un réel intérét. Notre expérience personnelle nous pousse a croire qu'il pourrait exister
certaines discordances entre |'évidence scientifique et les pratiques du quotidien dans le
domaine de la médecine du sport. L'objectif de cette étude était d'analyser la maniere dont les
cliniciens décident, dans leur pratique quotidienne au sein de structures professionnelles,

d'autoriser le retour a une pratique compétitive du football apres LIJ.

2. Matériels et méthodes

En collaboration avec la Fédération Francaise de Football et |'Union Royale Belge des Sociétés
de Football Association, les médecins de clubs de football professionnel (France : Ligue 7 et
Ligue 2; Belgique : Division 1) ont été invités a répondre, via e-mail, a un questionnaire
anonymisé. Afin de construire ce questionnaire, une revue de littérature exhaustive concernant
les critéres de retour compétitif apres LIJ a été réalisée. Sur base de celle-ci, une formulation
sous forme de questions a choix multiples (QCM) a ensuite été développée. Pour clbturer la
phase d'élaboration, le questionnaire a été approuvé par trois experts en Médecine Sportive et

en Santé Publique.

Trois parties composaient ce questionnaire. La premiere d'entre elles posait la question
suivante : « Dans votre pratique quotidienne, utilisez-vous les critéres suivants pour déterminer
si un joueur de football, en fin de rééducation aprés lésion musculaire des ischio-jambiers, est
apte a reprendre la compétition ? ». Une liste de 14 critéres potentiels était proposée, et le
médecin interrogé devait répondre par oui ou non pour chacun d’entre eux : (1) respect d'une
durée théorique minimale d'arrét compétitif; (2) sensations subjectives du sportif; (3)
disparition complete des douleurs; (4) imagerie médicale; (5) souplesse musculaire; (6)
analyse EMG de l'activité des ischio-jambiers ; (7) performances musculaires ; (8) correction
d'une éventuelle dysfonction sacro-iliaque ou lombaire ; (9) performance a un test spécifique
au football ; (10) test proprioceptif; (11) analyse de la course; (12) performance a un test
dynamique fonctionnel ; (13) condition physique ; (14) autre(s) critere(s). Pour certains de ces
critéres, une ou plusieurs questions plus détaillées étaient posées et formulées également sous

forme de QCM.
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Dans la seconde partie du questionnaire, il était demandé de classer de 1 a 14 les critéres
précédents en fonction de I'importance que les médecins interrogés leur accordaient dans leur
pratique quotidienne : 1 = le critére le plus important pour déterminer si le joueur est apte a

reprendre la compétition ; 14 = le critére le moins important.

Enfin, la troisieme partie était centrée sur la question suivante : « Dans votre de décision
d‘autoriser le joueur a reprendre la compétition, tenez-vous compte de l'avis des intervenants
suivants» ? Les réponses proposées étaient : (1) kinésithérapeute ; (2) préparateur physique ;
(3) entraineur de terrain; (4) autre(s). Quelques questions d'informations générales (age,
expérience dans le football professionnel, spécialisation professionnelle) cloturaient le

formulaire.

Cette étude a été approuvée par le Comité d'Ethique Hospitalo-Facultaire de I'Université et du

CHU de Liege.
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3. Résultats

Sur les 54 médecins contactés, nous avons recu 37 questionnaires remplis dans leur entiéreté,
ce qui signifie un taux de réponse de 69%. La moyenne d'age des répondants était de 46+7
ans et le nombre d'années d'expérience professionnelle dans le football de haut niveau
atteignait 1216 ans. Quinze questionnaires ont été complétés par des médecins responsables

de clubs de Ligue 7 francaise, 14 de Ligue 2 francaise, et 8 de Division 7 belge.

Plus de cinquante pourcents des médecins ont déclaré prendre en compte un minimum de 11

criteres pour décider du RST apres LU (figure 1).
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Figure 1. Réponses a la question : « Dans votre pratique quotidienne, utilisez-vous les criteres suivants pour déterminer si un joueur de football,
en fin de rééducation apres lésion musculaire des 1), est apte a reprendre la compétition ? ». Graphique exprimé en pourcentage de réponses

positives
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La quasi-totalité des médecins (n=36, soit 97% de |I'ensemble de la cohorte) réalisent ou font
réaliser systématiquement une évaluation des performances musculaires. Parmi ceux-ci, 81%
déclarent effectuer un testing manuel, 73% utilisent un dynamometre isocinétique et 18% une
machine de musculation (figure 2A). Comme représenté dans la figure 2B, chez les médecins
qui font réaliser une évaluation isocinétique (n=26), les 1) sont préférentiellement évalués en
mode excentrique (83%) et en mode concentrique (72%). Le mode de contraction isométrique
est utilisé par 46% des médecins. Les performances musculaires du quadriceps sont évaluées
par 59% des participants, prioritairement en mode concentrique (58% de la cohorte),
comparativement aux modes excentrique (39%) et isométrique (28%). La figure 2C résume les
parameétres pris en considération, lors de |'évaluation isocinétique, pour déterminer le niveau
de récupération des performances musculaires apres LIJ. Chez les médecins qui déclarent
utiliser préférentiellement la comparaison bilatérale comme paramétre prioritaire pour le RST
(n=21), la limite maximale de 10% de différence bilatérale semble utilisée par une majorité de

ces répondants (figure 2D).
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Figure 2. Evaluation des performances musculaires. A) Types d'évaluation utilisés ; B) Groupes musculaires et

modes de contraction utilisés lors de I'évaluation isocinétique ; C) Parameétres pris en considération a
I'évaluation isocinétique pour déterminer le niveau de récupération; D) Valeurs limites en comparaison
bilatérale utilisées lors de I'évaluation isocinétique
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Selon les médecins qui comparent les performances musculaires a celles du méme athlete
réalisées avant la blessure (tests de pré-saison généralement) (n=21), 45% d’entre eux estiment
que le RST ne peut étre autorisé si une différence de plus de 10% des performances des |J est
constatée entre les deux épreuves ; 27% des sondés tolerent jusqu'a 15% de différentiel, et 7%

d’entre eux jusqu'a 20%.

Une trés large majorité des médecins participant a I'étude (91%) considerent que la
performance a un test spécifique au football doit étre évaluée afin de décider d'un éventuel
RST. Septante pourcents d'entre eux utilisent un test de sprint de 10m, et 41% déclarent faire
passer un test standardisé de dribble de cones. Le parameétre principal (84% des médecins) pris
en compte pour déterminer la possibilité d'un RST est la sensation subjective rapportée par le
joueur ; une comparaison avec une précédente évaluation du méme athléte (réalisée avant la
blessure en pré-saison généralement) est prise en considération par 39% des médecins
(figure 3).

"Quel élément prenez-vous en considération pour déterminer un
résultat satisfaisant au test spécifique au football ?

100 -

80 -

60 -
N

40 -

20 -

0 T T 1
Sentiment subjectif Comparaison avec  Comparaison avec les
rapporté par l'athléte I'évaluation précédente données normatives

par le méme athléte (méme age, genre
avant blessure activité sportive)

Figure 3. Parametres pris en considération au test spécifique de football pour déterminer le
degré de récupération
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Dans la seconde partie du questionnaire, les répondants étaient invités a classer leurs critéres
de RST par ordre d'importance. Comme illustré dans le tableau 1, la disparition complete des

douleurs apparait en premiére position, suivie par les performances musculaires.

Tableau 1. Classement, par ordre d'importance, des criteres utilisés par les médecins interrogés
pour déterminer le retour compétitif apres lésion musculaire des ischio-jambiers

Ranking Critere
1 Disparition complete des douleurs
2 Performances musculaires
3 Sensations subjectives rapportées par le joueur
4 Souplesse musculaire
5 Performance a un test spécifique de football
6 Respect d'une durée théorique minimale d'arrét compétitif
7 Analyse de la course
8 Condition physique
9 Test proprioceptif
10 Imagerie médicale
11 Performance a un test dynamique fonctionnel
12 Correction d'une éventuelle dysfonction sacro-iliaque ou lombaire
13 Autre critere
14 Analyse EMG de l'activité des ischio-jambiers
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Enfin, la prise en compte de l'avis de certains intervenants semble majoritaire, particulierement
le kinésithérapeute (89%) et le préparateur physique (76%). L'opinion de I'entraineur principal
de terrain n'est cependant pas prise en compte par la majorité des médecins interrogés (34%)

(figure 4).

Dans votre décision d’autoriser le joueur a reprendre la compétition, tenez-

100 vous compte de I'avis des intervenants suivants ?

80
60
%

40

20

e

Kinésithérapeute Préparateur Entraineur principal Autre
physique de football

Figure 4. Réponses a la question : « Dans votre décision d'autoriser le joueur a reprendre la
compétition, tenez-vous compte de l'avis des intervenants suivants ? »
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4. Discussion

L'objectif de cette étude était de réaliser un état des lieux, dans le milieu du football
professionnel, de la maniere par laquelle les médecins décident le RST apres LIJ. Nous avons
développé notre questionnaire selon une méthodologie bien précise, et choisi de formuler nos
questions sous la forme de questions a choix multiples. Cette méthode présente le bénéfice
d'une analyse statistique plus simple comparativement a une analyse qualitative avec questions
ouvertes. La difficulté principale réside dans le fait de pouvoir proposer un nombre exhaustif
de réponses pertinentes pour chaque question. Nous avons donc, en premiere étape de la
construction du questionnaire, réalisé une revue de littérature exhaustive sur le sujet. Par la
suite, trois experts en médecine du sport ont amendé le questionnaire. Nous pensons que
I'ensemble des réponses possibles étaient pertinent, car I'onglet « autre réponse » (onglet
présent a chaque question), n‘a été coché que de maniere marginale. De plus, aucun
commentaire complémentaire n'a été fourni par les répondants, alors que nous avions laissé

un espace spécifiquement dédié a cet effet.

Les résultats montrent clairement que les médecins se basent sur un nombre élevé de critéres
pour autoriser un RST aprés LIJ. Plus de 80% d’entre eux déclarent en effet baser leur décision
de RST sur au moins 6 critéres ; ils sont toujours plus de 50% a déclarer prendre en compte
11 critéres. Parmi ceux-ci, la disparition compléte des douleurs était considérée comme le
critere le plus important : 97% des répondants ont déclaré I'exiger préalablement au RST. Si la
douleur a la palpation lors de I'examen clinique peut représenter un bon indicateur, il apparait
pertinent de s'assurer que la douleur soit absente dans des situations plus spécifiques au
football comme la pratique d'exercices de football ou de sprints a haute intensité. En ce sens,
obtenir I'avis du kinésithérapeute ou du préparateur physique sur le comportement du joueur
dans de telles situations pourrait s'avérer particulierement intéressant. Il semble en effet
envisageable que certains joueurs, de par leur propre volonté ou de par une pression externe
(pression financiere, encadrement sportif ou familial, ...), cherchent a revenir au plus vite sur le
terrain et ce, malgré des douleurs persistantes. D'un point de vue scientifique, il semble y avoir
un réel consensus sur le sujet : un athlete présentant des douleurs résiduelles ne devrait pas

reprendre son activité compétitive, quel que soit son sport [16-19].
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A égalité avec la disparition compléte des douleurs, les performances musculaires
représentent également le critére le plus important en vue d'un RST apres LIJ pour les médecins
interrogés. Ce constat n'apparait pas surprenant, dans la mesure ou il est communément admis
gu'une faiblesse ou un déséquilibre musculaire augmente le risque de récidive [8,14,15,20].
Cependant, si I'ensemble des médecins semble s'accorder sur I'importance d'évaluer les
performances musculaires apres LIJ, la maniere d'identifier une éventuelle faiblesse musculaire
peut s'avérer fort différente d'un médecin a un autre. Ainsi, 27% des médecins questionnés
n'utilisent pas de dynamomeétre isocinétique pour I'évaluation musculaire. Dans le milieu du
football professionnel, ou chaque joueur présente une valeur marchande parfois élevée, il
apparait surprenant de constater l'absence d'utilisation de cette méthode gold standard
d'évaluation musculaire. Le testing manuel ou l'utilisation d’'une machine de fitness, méme
associée a des technologies modernes (accéléromeétres, ...) peut difficilement fournir des
informations aussi précises qu'un dynamometre isocinétique. Parmi les utilisateurs de I'outil
isocinétique, 72% des médecins réalisent un test en modalité concentrique, et 83% en modalité
excentrique. Cette derniere modalité semble effectivement la plus pertinente, étant donné que
ce mode excentrique représente le mode de contraction le plus important pour les lJ : ceux-ci
doivent en effet protéger I'intégrité du genou durant une violente contraction du quadriceps
[15]. De plus, la tension appliquée durant un effort maximal excentrique est supérieure a celle
d'un effort maximal concentrique, ce qui lui confére un caractere plus discriminant que le
simple mode concentrique. Il a également été démontré qu'apres une LlJ, la réduction des
moments de force maximale (MFM) développés par les 1) était jusqu'a deux fois plus
importante en mode excentrique qu'en mode concentrique [14]. L'évaluation des 1) en mode
excentrique permet de plus I'établissement d'un ratio mixte fonctionnel, a la condition
préalable d'évaluer les performances du quadriceps. Or, seule la moitié des médecins déclare
évaluer ces performances quadricipitales. In fine, seulement moins d'un tiers des médecins
interrogés établit un ratio mixte fonctionnel, alors que ce ratio pourrait étre le signe
particulierement pertinent d'un déséquilibre musculaire. Nous estimons que la majorité des
médecins questionnés n'utilise donc pas les modalités optimales d'évaluation isocinétique, et

cela pourrait amener a mal identifier voire a sous-estimer le risque de récidive apres LIJ.
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Nous avons observé que les sensations subjectives rapportées par le joueur arrivaient en
troisieme position des critéres de RST les plus importants (88% des médecins interrogés
déclarent utiliser ce critére). Plusieurs auteurs ont récemment mis en évidence I'importance de
la confiance que l'athlete ressent avant le RST [2,21-23]. Selon Glazer et al. [24], les
appréhensions, la peur et I'anxiété d'un athlete sont associés a un risque supérieur de récidive
ainsi qu'a des effets négatifs sur la performance. L'évaluation de ces sensations subjectives
devrait ainsi fournir au médecin une information importante en vue d'un RST. Clover et Wall
[25] insistent par ailleurs sur I'intérét de recueillir des informations sur I'aptitude psychologique
a revenir sur terrain, via une conversation globalement dirigée par un médecin ou un
psychologue. L'utilisation d'un questionnaire spécifique a |'aptitude mentale avant le RST dans
les suites d'une LIJ serait pertinente, mais a notre connaissance, il n‘existe a ce jour aucun

questionnaire spécifique a cette pathologie.

Quatre-vingts quatre pourcents des médecins interrogés ont indiqué prendre en compte la
souplesse musculaire des I) comme critére de RST (quatriéme critére par ordre d'importance).
Si l'association entre un manque de souplesse et un risque majoré de LlIJ semble peu claire,
Witvrouw et al. [26] avaient trouvé une corrélation entre ces deux parametres parmi une
population de footballeurs élites. Ainsi, malgré une évidence scientifique globalement faible, il
apparait prudent de n'autoriser le RST qu'apres récupération complete de souplesse. Une tres
large majorité des médecins interrogés déclarent exiger une souplesse symétrique des IJ avant
le RST (moins de 5% de déficit en comparaison bilatérale). Nous suggérons, en plus de la
comparaison bilatérale, d'ajouter une comparaison de souplesse avec un test identique
(Straight leg raise, Passive knee extension test, ..) réalisé précédemment a la blessure,
idéalement en pré-saison. L'athléte blessé serait ainsi comparé par rapport a lui-méme, ce qui
confere un caractere particulierement pertinent a cette démarche. Il est cependant nécessaire
de réaliser une batterie exhaustive de tests en pré-saison, que nous pourrions qualifier de tests
« carte d’identité ». Le principe est donc simple : I'athléete réalise, en pré-saison lorsqu'il n'est
pas blessé, un ensemble de tests qui servirait de point de comparaison en cas de blessure et
de décision de RST. Nous pensons que ce type de batterie de tests, en plus d'identifier certains
facteurs de risque lésionnels des le début de saison, pourrait contribuer a améliorer le

processus de prévention secondaire. Des lors, I'implémentation de cette démarche, dans le
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milieu du sport professionnel ou les enjeux sportifs et financiers peuvent s'avérer majeurs,

semble pertinente.

Cette réflexion sur 'intérét de mettre en place des tests « carte d’identité » de pré-saison
devrait étre élargie a d'autres épreuves évaluant des qualités indispensables pour le
footballeur. Logiquement, une épreuve spécifique au football devrait y étre incluse. Celle-ci
permettrait, a coté de I'identification de la qualité de récupération de certains parametres aprés
blessure (souplesse, force, ...), de se rapprocher de la discipline sportive et d'ainsi obtenir une
image plus compléte et cohérente de I'athléte en vue du RST. Etant donné qu'une trés nette
majorité de médecins ne considére que les sensations subjectives de I'athlete durant un test
spécifique au football (sprint 10m ou parcours dribble cones essentiellement), I'obtention de
données plus objectives telles que la comparaison a un test précédent pourrait s'avérer

précieuse.

La prise en compte de I'avis du kinésithérapeute et du préparateur physique (respectivement
par 89 et 76% des médecins interrogés) souligne l'importance d'un travail et d'une
communication d'équipe entre les différents intervenants de I'équipe paramédicale au sens
large. Le kinésithérapeute et le préparateur physique, qui ont accompagné l|'athlete durant
I'ensemble du processus rééducatif, peuvent donc fournir au médecin des informations
précieuses quant a la pertinence du RST. Par contre, I'entraineur de terrain n'est consulté que
par 34% des médecins interrogés. Ce taux relativement faible pourrait attester que les
médecins ne souhaitent pas que |'entraineur, qui doit peut-étre gérer des objectifs sportifs
immeédiats importants et pourrait souhaiter un retour rapide de son joueur blessé, n'interfere
dans une décision de RST qui ne devrait concerner que I'encadrement médical. Cependant,
lorsque se pose cette question du retour compétitif sans restriction, il semble évident que
I'athlete aura déja participé, de maniere contrOlée et progressive, a plusieurs sessions
d’'entrainement avec le groupe. Des lors, I'opinion de I'entraineur pourrait s'avérer instructive

quant au comportement du joueur dans des phases de jeu spécifiques.

Certaines limitations sont a prendre en compte lors de |'analyse des résultats de cette étude.
Premiérement, un biais de sélection ne peut étre formellement écarté : il est possible que les
médecins qui ont répondu au questionnaire soient les plus sensibilisés a la thématique de la
prévention secondaire. Potentiellement, ceux-ci sont peut-étre alors également les plus

compétents en la matiere. A l'opposé, les médecins qui ont refusé de répondre au
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questionnaire pourraient avoir décliné l'invitation pour cause de manque de connaissances ou
de compétences sur le sujet : la réalité de terrain telle que nous lI'avons décrite pourrait donc
s'avérer (positivement) surestimée selon une proportion inconnue. Ce biais nous semble
cependant atténué par la proportion relativement élevée de médecins (69%) qui ont répondu
a notre questionnaire. Deuxiemement, comme dans toute enquéte, il apparait difficile de
préjuger de I'expression sincere des réponses. Ainsi, un biais de désirabilité sociale, qui consiste
a formuler des réponses dans 'optique de se montrer sous une facette positive, reste possible.
L'anonymisation des réponses devrait avoir minimisé ce biais éventuel, mais ce phénomene a
potentiellement pu étre accru en raison des choix multiples de réponses proposés aux sondés.
Enfin, une méthode Delphi aurait pu étre utilisée pour définir des convergences et consensus
entre les médecins interrogés. Cette méthode consiste a soumettre un questionnaire a un panel
représentatif d'experts d'un domaine et puis d'en faire une synthese des tendances et des avis.
Un second questionnaire est ensuite élaboré en fonction des premiers avis et ainsi de suite
durant un nombre défini de « rounds » jusqu’'a I'obtention d'une convergence aussi forte que

possible des réponses.
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5. Conclusion

Nous avons observé qu'une tres large majorité des médecins (79%) a déclaré prendre en
compte un minimum de sept critéres pour décider d’'une éventuelle reprise compétitive apres
lésion musculaire des ischio-jambiers chez un footballeur professionnel. Les criteres les plus
importants étaient : disparition totale des douleurs, normalisation de la force musculaire,
sensations subjectives rapportées par le joueur, normalisation de la souplesse musculaire des
1), et performance a un test spécifique au football. Pour une majorité de ces criteres, nous avons
observé un manque de consensus sur le choix des parametres d'évaluation propres a chaque
critere ainsi que sur des valeurs-limites permettant d’autoriser ou non la reprise sportive. La
comparaison des performances aux tests de reprise sportive avec des tests de pré-saison est
peu utilisée par les médecins alors que celle-ci pourrait s'avérer pertinente. Le caractere
multidisciplinaire d'une décision de retour sur terrain, avec une large prise en considération de
I'opinion du kinésithérapeute et du préparateur physique, a également été mis en évidence. En
conclusion, une meilleure prise en compte des parametres d'évaluation et des valeurs-limites
proposés par la littérature scientifique devrait aider le praticien dans sa décision d'autoriser la

reprise compétitive apres lésion musculaire des ischio-jambiers.
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Résumeé

Objectifs

Analyser la démarche suivie par les médecins de clubs professionnels de football lorsqu’ils
décident, en pratique quotidienne, d'autoriser le retour compétitif apres plastie du ligament

croisé antérieur chez un footballeur.

Matériels et Méthodes

Trente-sept médecins responsables de clubs professionnels de football francais et belges
(Ligue 1, n=15; Ligue 2, n=14; Division 1 belge, n=8) ont rempli un questionnaire a choix
multiples concernant : 1) les critéres utilisés afin de déterminer si un joueur est apte a reprendre
la compétition apres plastie du ligament croisé antérieur ; 2) I'importance relative de chacun
de ces criteres ; 3) le role éventuel d'intervenants spécifiques (kinésithérapeute, entraineur)

dans cette décision.

Résultats

Plus de 80% des médecins interrogés ont déclaré utiliser au moins huit critéres (sur 17
proposés) afin d'évaluer la capacité d’'un footballeur a reprendre la compétition apres plastie
du ligament croisé antérieur. Les trois criteres considérés comme les plus déterminants étaient,
par ordre d'importance : la stabilité dynamique du genou lors d'un exercice spécifique au
football, la force musculaire et la récupération compléte ou quasi complete d’amplitudes
articulaires de flexion et d'extension de genou. Pour certains de ces criteres (notamment la
force musculaire), nous constatons cependant un manque de consensus sur les modalités
pratiques d'évaluation, sur les parametres ainsi que sur les valeurs limites tolérées afin de
garantir un retour sur terrain sécurisé. La prise en compte de I'avis du kinésithérapeute et du
préparateur physique par une trés nette majorité de médecins souligne I'importance d'une

concertation pluridisciplinaire.
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Conclusion

L'utilisation de différents criteres objectifs afin d'autoriser le retour compétitif apres plastie du
ligament croisé antérieur semble étre une réalité dans le football professionnel. Des études
supplémentaires devraient cependant contribuer a préciser les modalités des épreuves ainsi

que des valeurs seuils.

Mots-clés

Plastie ligament croisé antérieur; Retour sur terrain; Football ; Questionnaire ; Prévention

[ésionnelle.
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1. Introduction

La rupture du ligament croisé antérieur (LCA) représente |'une des lésions du genou parmi les
plus sérieuses, en particulier pour la durée d'arrét occasionnée. Parmi les athletes qui
reprendront le sport apres plastie du LCA (PLCA), on estime que 6 a 25% d’entre eux subiront
une nouvelle rupture de ce ligament (en homo- ou controlatéral) [1-4], soit un risque supérieur
a des sujets sains. Il est par ailleurs communément admis que les résultats d'une seconde
ligamentoplastie restent inférieurs a ceux obtenus suivant la premiere intervention (laxité plus
importante, taux supérieur de rupture du néo-ligament, dégénérescence méniscale, lésions
cartilagineuses, ...) [5,6]. De plus, il est suggéré que certains facteurs comme une réduction de
la qualité du contréle neuromusculaire, un déséquilibre musculaire ou encore des
perturbations de la biomécanique de course ou de sauts, facteurs qui sont régulierement
rencontrés apres PLCA, augmentent le risque de développer d'autres Iésions des membres

inférieurs [7].

En conséquence, lorsqu'un athlete est susceptible de reprendre son activité sportive
compétitive sans restriction apres un premier épisode de PLCA, il apparait essentiel d'évaluer
avec précision le risque de récidive. Selon Creighton [8] et son modéle théorique destiné a
aider le médecin a prendre une décision de retour sur terrain (RST) apres blessure (cfr chapitre
« Introduction générale »), la premiere étape consiste a établir un bilan médical complet de
I'athlete (historique de la blessure, symptomes, tests cliniques, tests de laboratoire et tests
fonctionnels) pour évaluer la qualité de récupération de I'athléte. A cet égard, peu d’'études ont
permis d'identifier une relation entre évaluations spécifiques et risque de récidive [9]. Certains
auteurs ont cependant proposé d'utiliser des critéres objectifs et subjectifs de RST, avec
également des valeurs limites a atteindre avant de reprendre l'activité sportive sans restriction

[10-12] et leur implémentation en pratique quotidienne de médecine sportive semble possible.

Dans ce contexte, il apparait pertinent d'analyser sur quelles bases un médecin sportif décide
d'autoriser le RST sans restriction chez un athlete ayant subi une reconstruction du LCA. Dans
le football professionnel, qui génére un nombre important de rupture du LCA, méme si le
chirurgien orthopédique intervient dans le suivi post-opératoire, la décision finale d'autoriser

le RST revient au médecin du club. Ainsi, I'objectif de ce travail consiste a analyser la maniere
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dont les médecins de clubs professionnels de football décident d'autoriser le RST sans

restriction chez un joueur apres PLCA.

2. Matériels et méthodes

En collaboration avec la Fédération Frangaise de Football et |' Union Royale Belge des Sociétés
de Football Association, les médecins de clubs de football professionnel (France : Ligue 7 et
Ligue 2; Belgique : Division 1) ont été invités a répondre, via e-mail, a un questionnaire
anonymisé. Afin de développer ce questionnaire, une revue de littérature exhaustive
concernant les criteres de retour compétitif apres rupture du LCA a été réalisée. Sur base de
celle-ci, une formulation sous forme de questions a choix multiples (QCM) a ensuite été
élaborée. Le questionnaire a ensuite été approuvé par trois experts en Médecine Sportive et

en Santé Publique.

Trois parties composaient ce questionnaire. La premiere d'entre elles posait la question
suivante : « Dans votre pratique quotidienne, utilisez-vous les critéres suivants pour déterminer
si un joueur de football, en fin de rééducation apres ligamentoplastie du LCA, est apte a
reprendre la compétition ? ». Une liste de 18 criteres potentiels était proposée, et le médecin
interrogé devait répondre par oui ou non pour chacun d'entre eux: (1) respect d'une durée
théorique minimale d'arrét compétitif ; (2) sensations subjectives du sportif ; (3) disparition
compléete des douleurs; (4) disparition totale de |'cedéme; (5) imagerie médicale; (6)
récupération d'amplitudes completes de flexion et extension de genou; (7) souplesse
musculaire ; (8) absence de laxité du genou ; (9) stabilité dynamique du genou lors de gestes
spécifiques au football (ex: course avec changements de direction); (10) performances
musculaires ; (11) test fonctionnel général (ex : Hop tests) ; (12) test spécifique au football ; (13)
test proprioceptif ; (14) analyse de la course ; (15) facteur de type morphologique et correction
éventuelle ; (16) analyse EMG de I'activité fonctionnelle du quadriceps et des ischio-jambiers ;
(17) condition physique ; (18) autre critére. Pour certains de ces criteres, une ou plusieurs

questions plus détaillées étaient posées et formulées également sous forme de QCM.
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Dans la seconde partie du questionnaire, il était demandé de classer de 1 a 18 les critéres
précédents en fonction de I'importance que les médecins interrogés leur accordaient dans leur
pratique quotidienne : 1 = le critére le plus important pour déterminer si le joueur est apte a

reprendre la compétition ; 18 = le critére le moins important.

Enfin, la troisieme partie était centrée sur la question suivante: « Dans votre décision
d‘autoriser le joueur a reprendre la compétition, tenez-vous compte de l'avis des intervenants
suivants» ? Les réponses proposées étaient : (1) kinésithérapeute ; (2) préparateur physique ;
(3) entraineur de terrain; (4) autre(s). Quelques questions d'informations générales (age,
expérience dans le football professionnel, spécialisation professionnelle) cloturaient le

formulaire.

Cette étude a été approuvée par le Comité d'Ethique Hospitalo-Facultaire de I'Université et du

CHU de Liege.
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3. Résultats

Trente-sept médecins de clubs de football professionnel ont complété le questionnaire. La
moyenne d'age était de 46+7 ans et le nombre d'années d’'expérience professionnelle dans le
football de haut niveau atteignait 12+6 ans. Quinze questionnaires ont été complétés par des
médecins responsables de clubs de Ligue 7francaise, 14 de Ligue 2 francaise, et 8 de Division 7

belge.

Plus de 70% des participants ont déclaré prendre en compte un minimum de onze criteres de
RST apres PLCA (figure 1). Les criteres « stabilité dynamique du genou lors d'un exercice

spécifique » et « performance musculaire » sont utilisés par 100% des médecins interrogés.
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Stabilité fonctionnelle du genou lors d'un exercice spécifique de football
Force musculaire

Analyse de la course

Performance a un test spécifique de football

Sensations subjectives rapportées par le sportif

Respect d'une durée théorique minimale d'arrét compétitif
Disparition totale des douleurs

Performance a un test proprioceptif

Souplesse musculaire

Absence de laxité du genou

Niveau de condition physique

Performance a un test fonctionnel général (ex. : Hop test)
Disparition totale de I'cedéme

Facteurs de type morphologique et correction éventuelle
Amplitudes complétes de flexion et extension de genou

Imagerie médicale

Analyse EMG quadriceps / ischio-jambiers %
0 20 40 60 80 100

%

Figure 1. Réponses a la question : « Dans votre pratique quotidienne, utilisez-vous les critéres suivants pour déterminer si un joueur de football, en
fin de rééducation apres plastie du LCA, est apte a reprendre la compétition ? ». Graphique exprimé en pourcentage de réponses positives
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La stabilité dynamique du genou lors d'un exercice spécifique au football est appréciée par
I'ensemble des médecins via les sensations subjectives du joueur lors d'une discussion
informelle juste apres I'effort. Soixante-huit pour cent considerent en plus les observations
visuelles de I'examinateur et 16% utilisent une autre méthode (questionnaire ou analyse de

mouvement a 'aide d'une technologie spécifique).

La performance musculaire est majoritairement réalisée grace a un dynamometre isocinétique
(87% des sondés), et est parfois complétée par un testing manuel (47 %) ou une évaluation sur

appareil de type fitness (16 %).

Quatre-vingts trois pour cent des médecins interrogés évaluent la force des ischio-jambiers (1J)
aussi bien en mode concentrique qu'en mode excentrique. La force du quadriceps (Q) est
appréciée de maniere nettement plus fréquente en mode concentrique (97%) qu'en mode

excentrique (54%).

A la question « Sur quel(s) élément(s) vous-basez-vous pour déterminer que la force musculaire
est acceptable ? », 84% des sondés comparent le c6té pathologique avec le c6té sain et 80%

considerent le rapport agoniste/antagoniste (1J/Q) (figure 2).

100 -

80

60

40

20

m Différences bilatérales entre le c6té sain et le c6té opéré
B Rapport agonistes / antagonistes

D Comparaison avec une évaluation similaire de I'athléte réalisée avant la blessure

O Sensations subjectives de I'athléte

Figure 2. Réponses a la sous-question relative a |'évaluation de la force musculaire : « Sur quel
élément vous basez-vous pour déterminer que la force musculaire est acceptable ? »
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Parmi les médecins qui comparent le c6té pathologique avec le cOté sain, 24% d'entre eux
estiment que la différence bilatérale ne doit pas dépasser 5% ; 36% tolerent jusqu'a 10% de

différence; 31% jusqu'a 15%, et 9% autorisent un déficit bilatéral pouvant atteindre 20%

(figure 3).

m<5% @0-10% 0O0-15% 0O0-20%

Figure 3. Réponses a la question: « Quelle différence maximale tolérez-vous entre les
moments de force maximale développés par le cOté sain et le coté 1ésé ? »

Les déficits d’amplitudes articulaires de flexion et d'extension autorisés pour le retour a la
compétition sont repris dans la figure 4 : si une large majorité des sondés ne tolére aucun (76%)
voire un maximum de 5 degrés de déficit d'extension (24%), I'opinion des médecins est

beaucoup plus partagée en ce qui concerne le manque de flexion qui peut atteindre 15 degrés

pour 13% d’entre eux.

13

17

|W0° m0-5° 00-10° 00-15°

Figure 4. Réponses a la question : « Quel déficit bilatéral maximal d’amplitudes articulaires de
flexion et extension de genou tolérez-vous ? »
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Comme représenté dans le tableau 1, les critéres les plus importants pour déterminer que le
joueur est apte a reprendre la compétition sont (par ordre d'importance) (1) la stabilité
dynamique du genou lors de gestes spécifiques au football ; (2) la force musculaire; (3) la

récupération d’amplitudes articulaires de flexion et extension de genou.

Tableau 1. Classement, par ordre d'importance, des criteres utilisés par les médecins interrogés
pour déterminer le retour compétitif aprés PLCA

Classement | Critéere
1 Stabilité dynamique du genou lors d'un exercice spécifique au football
2 Force musculaire
3 Récupération d'amplitudes de flexion et extension de genou
4 Sensations subjectives rapportées par le sportif
5 Disparition totale des douleurs
6 Absence de laxité du genou
7 Performance a un test spécifique au football
8 Disparition totale de I'cedeme
9 Respect d'une durée théorique minimale d'arrét compétitif
10 Performance a un test de proprioception
11 Performance a un test fonctionnel général (exemple : hop test)
12 Souplesse musculaire
13 Analyse de la course
14 Niveau de condition physique
15 Facteurs de type morphologique et correction éventuelle
16 Imagerie médicale
17 Analyse EMG de I'activité fonctionnelle du quadriceps et des ischio-jambiers
18 Autre critéere
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Enfin, la prise en compte de l'avis de certains intervenants semble essentielle (figure 5),
particulierement le kinésithérapeute (97%) et le préparateur physique (91%). L'opinion de

I'entraineur principal de terrain n'est par contre pas prise en compte par la majorité des
médecins interrogés (40%).

100
80
60
%

40

20

Kinésithérapeute

Préparateur physique

Entraineur de football

Figure 5. Réponses a la question : « Dans votre décision d'autoriser le joueur a reprendre la
compétition, tenez-vous compte de l'avis des intervenants suivants ? »
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4. Discussion

L'objectif de cette étude était de réaliser un état des lieux des pratiques de terrain concernant
la maniere dont les médecins de clubs professionnels de football décident d’autoriser le retour
a la compétition de joueurs ayant subi une PLCA. Au total, cinquante-quatre médecins ont été
contactés avec l'aide des associations francaise et belge des médecins de clubs de football
professionnel. Nous avons récolté trente-sept questionnaires complétés intégralement, ce qui
signifie un taux de retour intéressant de 69%, témoignant de l'intérét des médecins pour cette

thématique.

Vu I'absence de questionnaire spécifique, nous avons développé notre propre modele. Dans le
but d'offrir une analyse statistique pertinente et objective, nous avons créé une formulation en
QCM en respectant plusieurs étapes bien définies. La premiere d’entre elles a consisté en une
revue exhaustive de la littérature relative aux criteres de RST aprés PLCA. Ensuite, apres
évaluation de ces critéres par trois experts en médecine sportive ou chirurgie orthopédique,
une formulation en QCM a été établie avec l'aide d'un expert en Epidémiologie et Santé
Publique. Le questionnaire final semblait parfaitement compréhensible et pertinent, puisque
I'option « autre réponse », présente pour chaque question au méme titre que des réponses
spécifiques, n'a jamais été choisie (a I'exception d'un item, coché par moins de 10% des
sondés). De plus, aucun commentaire ou remarque n‘ont été émis malgré un espace dédié

spécialement a cet effet.

Un des résultats les plus intéressants est le nombre élevé de criteres utilisés pour autoriser le
RST apres PLCA : 80% des médecins interrogés déclarent en effet prendre en compte huit
criteres, et ce nombre grimpe méme a onze pour 70% d’entre eux. Ceci apparait positif et
témoigne clairement d'une approche basée sur des critéres objectifs plutdt que sur des délais
théoriques de récupération. En effet, il est communément admis que la variabilité
interindividuelle est élevée dans la récupération des capacités fonctionnelles apres PLCA [12].
Une approche essentiellement basée sur des délais théoriques postopératoires semble donc

désuéte et potentiellement dangereuse en regard du risque de récidive.
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La stabilité dynamique du genou lors d’exercices spécifiques au football représente, au
méme titre que la performance musculaire, un critere plébiscité par la totalité des sondés. S'il
existe une multitude d'épreuves explosives spécifiques au football, la principale difficulté
consiste cependant a déterminer sur quelle base la stabilité fonctionnelle du genou n’est pas
satisfaisante. Dans notre étude, les médecins considerent surtout les sensations subjectives du
joueur (94%) et/ou une observation visuelle d'un examinateur expérimenté (67%). Une analyse
biomécanique tridimensionnelle pourrait compléter judicieusement I'évaluation de cette
stabilité dynamique : une relation a en effet été mise en évidence entre certains parametres
biomécaniques lors de l'atterrissage d'un saut en contrehaut (par exemple I'angle élevé
d'abduction de genou dans le plan frontal, soit le valgus dynamique), et le risque de récidive

de lésion du LCA [1].

La performance musculaire est aussi considérée comme un critere essentiel de RST par tous
les médecins interrogés. Ce constat ne semble pas étonnant, vu les sollicitations élevées du
football de haut niveau sur l'appareil musculo-squelettique, et I'importance des qualités
musculaires dans la protection des structures passives capsulo-ligamentaires [13]. En revanche,
les sous-questions que nous avons posées indiquent que la maniere de mettre en évidence
une éventuelle anomalie musculaire apparait parfois fort différente parmi les sondés. Une tres
large majorité de médecins (87%) déclare utiliser le dynamometre isocinétique pour évaluer
les performances musculaires. Parmi les 13% n’utilisant pas cet outil, I'absence d'intérét ou de
possession de dynamometre isocinétique en étaient les raisons invoquées. Dans le monde du
football professionnel, il nous semble surprenant de se passer de cette méthode « gold
standard » : le testing manuel ou l'appareil de type « fitness », méme associé avec des
technologies modernes comme des accélérometres, pourra difficilement fournir des
informations aussi pertinentes que l'isocinétisme (équilibre agoniste/antagoniste, asymétrie de
force et qualités de force relative, le tout pour différents modes de contraction et vitesses

angulaires).

La quasi-totalité (97%) des sujets interrogés évalue la force du quadriceps en mode
concentrique, et ils sont cependant 54% a tester ce muscle en mode excentrique, ce qui peut
surprendre. En effet, le développement de moments de force maximaux physiologiquement

plus élevés en excentrique qu’en concentrique pourrait majorer le phénomeéne de translation
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tibiale (partie proximale) antérieure et donc les risques lésionnels sur la plastie lors de
contractions maximales du quadriceps [14]. De plus, la force développée par le quadriceps en
mode excentrique ne représente pas un élément nécessaire a la confection de ratios
agonistes/antagonistes. Enfin, le mode excentrique semble peu spécifique a I'action du
quadriceps durant la pratique du football, ce qui pourrait rendre cette donnée dispensable. La
force des IJ est quant a elle évaluée autant en mode excentrique qu’'en mode concentrique par
83% des sondés. Le réle fondamental des IJ en mode excentrique, qui présentent une action
agoniste au LCA [15,16] afin de freiner I'extension violente du genou et la translation tibiale
antérieure lors d'une contraction quadricipitale, explique probablement I'intérét des médecins
pour une évaluation tant concentrique qu'excentrique. L'observation du rapport entre les
fléchisseurs et extenseurs de genou, via les ratios 1J/Q, constitue également une raison
essentielle d'évaluer la force du quadriceps en mode concentrique et des IJ en modes
excentrique et concentrique. Comme le rappellent Kaux et al. dans une récente revue narrative
[17], certains auteurs ont associé un ratio 1J/Q réduit avec un risque supérieur de rupture du
LCA [18-20], essentiellement chez des footballeuses. Ce lien entre déséquilibre 1J/Q et risque
lésionnel sur le LCA, s'il na pas été mis en évidence chez des sujets masculins, témoigne
cependant de l'intérét d'évaluer la force musculaire et d'analyser I'équilibre 1J/Q. Des lors, les
20% de médecins interrogés qui n'établissent pas de ratios 1J/Q se privent d'une information
qui nous semble importante dans la perspective de réduire le risque de récidive apres PLCA.
Soulignons également qu'une insuffisance de force excentrique des 1) majore
considérablement la probabilité de développer une lésion instantanée de ce groupe musculaire
[21], dés lors le risque de lésion musculaire post-PLCA devrait étre pris en compte dans

I'évaluation isocinétique, particulierement en mode excentrique.

L'opinion des médecins interrogés est nettement plus partagée lorsqu'il s'agit de définir des
valeurs limites en termes de différences bilatérales : il ne semble pas y avoir de consensus sur
la question. Ce constat n'est pas étonnant car la littérature spécialisée nous renseigne
également des différences notoires entre auteurs. Par exemple, parmi les 25 études recensées
par Barber-Westyn et Noyes [10] qui détaillent la force musculaire en tant que critere de RST
apres PLCA, les différences bilatérales tolérées variaient entre 10 et 20%. De notre point de vue,
les contraintes physiologiques trés élevées imposées aux genoux de footballeurs de haut

niveau nous autorisent a considérer qu'une différence bilatérale de plus de 10% représente
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une valeur n‘autorisant pas le RST apres blessure, d'autant plus qu'il est possible d'obtenir une

récupération complete dans au moins 85% des cas [21,22].

La récupération d’amplitudes complétes de flexion et extension de genou ne représente
un critére de RST que pour une minorité de médecins interrogés. En effet, si trois médecins sur
quatre ne tolérent aucun déficit d’extension, ils ne sont que 37% a n'accepter aucune perte de
flexion (par comparaison avec le coté sain). Cette différence pourrait s'expliquer par le fait
qu'un léger déficit d'extension aura des implications plus importantes sur la biomécanique de
course ou de sauts qu'un léger déficit de flexion. Cependant, la pratique du football de
compétition a haut niveau requiert parfois des mouvements d’amplitudes de flexion maximales
(par exemple mouvement de tackle), et une récupération totale serait préférable. Dans ses
recommandations pour la pratique clinique concernant le suivi en rééducation apres PLCA, la
Haute Autorité de la Santé propose la reprise des activités sportives si, entre autres conditions,
la « mobilité est fonctionnelle ». Certaines études plus récentes considérent cependant que le
RST ne peut étre autorisé que lorsque des amplitudes completes de flexion et d'extension du

genou sont acquises [10].

Le classement des criteres par ordre dimportance ne révele que peu de différences
interindividuelles entre les médecins interrogés. Les trois criteres considérés comme les plus
importants sont : stabilité dynamique du genou lors d'un exercice spécifique de football,
performance musculaire et récupération d'amplitudes articulaires de flexion et extension de
genou acceptables. L'imagerie par résonance magnétique, classée en avant-derniere position,
n'est pas donc pas considérée comme un critere important de RST. S'il peut représenter un
outil de suivi postopératoire, il semble effectivement essentiel de prendre préférentiellement
en compte des criteres fonctionnels qui témoigneront plus fidélement de I'aptitude du sportif
a reprendre la compétition. Parmi ces épreuves fonctionnelles, la réalisation de « hop tests »
n'apparait classée qu’en onzieme position. Cette batterie de hop tests comporte généralement
plusieurs parties : single hop, triple hop, triple crossover hop et 6-m timed hop [23-26].
Plusieurs auteurs insistent sur l'intérét de combiner une évaluation isocinétique avec cette
batterie de hop tests [10,12,26,27], et sur I'importance de calculer, pour chacun des hop tests,
un index de symétrie. Généralement, ces auteurs conseillent de n'autoriser le RST que lorsque

le déficit bilatéral maximal n'excéde pas 10 a 15%.
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La prise en compte de l'avis du kinésithérapeute (par 97% des médecins) et du préparateur
physique (91%) souligne I'importance d'un travail et d'une communication d'équipe entre les
différents intervenants de I'équipe paramédicale au sens large. Les programmes rééducatifs
optimaux post-chirurgie LCA se basent en effet désormais sur une succession d'étapes bien
déterminées et balisées par des critéres objectifs de progression, la derniere étape consistant
en l'autorisation de retour a la compétition sans restriction particuliere [28,29]. Le
kinésithérapeute et le préparateur physique, qui ont accompagné l'athléte durant ces
différentes étapes depuis l'intervention chirurgicale, peuvent donc fournir au médecin des
informations précieuses quant aux possibilités de RST. Par contre, I'entraineur de terrain n'est
consulté que par 40% des médecins interrogés. Ce taux relativement faible pourrait attester
que les médecins ne souhaitent pas que I'entraineur, qui doit peut-étre gérer des objectifs
sportifs immédiats importants et souhaite un retour rapide de son joueur blessé, n'interfére
dans une décision de RST qui ne devrait concerner que I'encadrement médical. Cependant,
lorsque se pose cette question du retour compétitif sans restriction, il semble évident que
I'athlete aura déja participé, de maniere contrOlée et progressive, a plusieurs sessions
d’'entrainement avec le groupe. Des lors, I'opinion de I'entraineur pourrait s'avérer instructive

quant au comportement du joueur dans des phases de jeu spécifiques.

Les résultats de cette étude doivent étre interprétés en connaissance de plusieurs limitations.
Premierement, un biais de sélection ne peut étre formellement écarté : il est possible que les
médecins qui ont répondu au questionnaire soient les plus sensibilisés a la thématique de la
prévention secondaire. Potentiellement, ceux-ci sont peut-étre alors également les plus
compétents en la matiére. A I'opposé, les médecins qui ont refusé de répondre au
questionnaire pourraient avoir décliné l'invitation pour cause de manque de connaissances ou
de compétences sur le sujet : la réalité de terrain telle que nous I'avons décrite pourrait donc
s'avérer positivement surestimée dans une proportion inconnue. Ce biais nous semble
cependant atténué par la proportion relativement élevée de médecins (69%) qui ont répondu
a notre questionnaire. Deuxiemement, comme dans toute enquéte, il apparait difficile de
préjuger de I'expression sincere des réponses. Ainsi, un biais de désirabilité sociale, qui consiste
a formuler des réponses dans |'optique de se montrer sous une facette positive, reste possible.
L'anonymisation des réponses devrait avoir minimisé ce biais éventuel, mais ce phénomene a

potentiellement pu étre accru en raison des choix multiples de réponses proposés aux sondés.
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Enfin, une méthode Delphi aurait pu étre utilisée pour définir des convergences et consensus
entre les médecins interrogés. Cette méthode consiste a soumettre un questionnaire a un panel
représentatif d'experts d'un domaine et puis d'en faire une synthese des tendances et des avis.
Un second questionnaire est ensuite élaboré en fonction des premiers avis et ainsi de suite
durant un nombre défini de « rounds » jusqu’'a I'obtention d'une convergence aussi forte que

possible des réponses.

5. Conclusion

Plus de 80% des médecins de clubs professionnels de football interrogés dans cette étude
déclarent utiliser au moins huit critéres afin d'évaluer la capacité d'un footballeur a reprendre
la compétition apres plastie du LCA. Les trois criteres considérés comme les plus déterminants
sont, par ordre d'importance : la stabilité dynamique du genou lors d'un exercice spécifique au
football, la force musculaire et la récupération complete ou quasi complete d’amplitudes
articulaires de flexion et d’'extension de genou. Si le nombre élevé de criteres permet
certainement de cibler au mieux la capacité du sportif a reprendre la compétition, il subsiste
cependant un manque de consensus sur les modalités pratiques d'évaluation ainsi que sur les
valeurs limites tolérées afin de garantir un RST sécurisé. Ce constat provient certainement d'une
part, d'un manque d'évidence scientifique concernant les critéres qu'un sportif doit remplir
avant la reprise sportive, mais aussi d'autre part, d'un manque de transposition vers la pratique
quotidienne de lignes de conduite proposées dans la littérature spécialisée. Des études
supplémentaires sont donc nécessaires pour identifier précisément les modalités de mise en

pratique de critéres de RST (types d'épreuves, valeurs-limites).
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Résumeé

Objectifs

Evaluer les stratégies de prévention de blessures réellement appliquées au quotidien par les

entraineurs de football.

Matériels et Méthodes

Trois cent treize entraineurs de football ont répondu a un questionnaire on/ine portant sur trois
grandes parties : les connaissances de base en termes de stratégies préventives des blessures
en football ; la maniere dont les entraineurs appliquaient les stratégies préventives sur le terrain
au quotidien; la maniére dont ils percevaient leur niveau de qualification en termes de

prévention de blessures.

Résultats

Les résultats mettent en évidence une grande variabilité des connaissances et des modalités
d'application de mesures préventives. Nous avons observé que plus le niveau de formation de
I'entraineur ou le niveau de jeu de I'équipe entrainée apparaissait élevé, plus la démarche
préventive semblait structurée et complete. Pres de la moitié des entraineurs (48%) ne connait
pas les programmes F/FA 77+ et une large majorité (77%) estime ne pas étre suffisamment
formée a la prévention lésionnelle. Au total, les recommandations d'applications concretes sur
le terrain de stratégies préventives a |'efficacité démontrée ne sont mises en place au quotidien

gue par une minorité d’entraineurs.

Conclusion

Les mesures de prévention lésionnelle n'apparaissent pas appliquées de maniere suffisante sur
les terrains de football en Belgique francophone. Certaines pistes d'amélioration ont été

formulées, parfois par les entraineurs eux-mémes.

Mots-clés

Football ; Entraineurs ; Prévention lésionnelle ; Réalité de terrain.
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1. Introduction

La pratique du football, de par des accélérations brusques, des changements de direction a
haute vitesse, des sauts et des contacts directs avec un adversaire, génere un nombre important
de blessures, localisées majoritairement aux membres inférieurs [1-5]. L'incidence lésionnelle
peut ainsi s'élever jusqu’a 49 et 66 blessures pour 1000 heures de compétition, respectivement
chez les jeunes et chez les adultes élites [6], ce qui place le football parmi les sports générant
le plus de blessures. Parallelement a une incidence Iésionnelle élevée, I'influence négative de
I'indisponibilité sportive d'un footballeur consécutive a une blessure sur les performances de
I'équipe a été clairement mise en évidence dans plusieurs études récentes [7-9]. Pour lutter
contre la survenue de blessures en football et leurs conséquences, des stratégies préventives
ont été développées. A titre d'exemple, spécifiquement chez le footballeur, Iimplémentation
de programmes préventifs de terrain comme le programme FIFA 77+ for injury prevention
(échauffement neuromusculaire incluant activation cardio-vasculaire, exercices de
renforcement, de technique de course et d'équilibre, plyométrie) [10] permet de réduire
I'incidence lésionnelle globale d'environ 39% [11] ; la réalisation réguliere du Nordic Hamstring
Exercise diminue le risque de lésion musculaire des ischio-jambiers d'environ 51% [12], tout
comme |'entrainement des muscles adducteurs de hanche via le Copenhagen Adductors réduit

le risque de lésion musculaire des adducteurs de 41% [13].

Cependant, malgré leur influence positive sur le risque Iésionnel, I'adhérence aux programmes
préventifs semble particulierement faible parmi les footballeurs et leur staff [14-16], ce qui
pourrait expliquer que l'incidence lésionnelle en football ne tend pas a diminuer ces derniéres
années [17,18]. Une réflexion approfondie sur les éléments facilitateurs et les barrieres a
I'implémentation sur terrain de tels programmes devrait étre engagée pour comprendre la
réalité vécue par les acteurs de terrain du football [19]. Un certain nombre d'intervenants
pourrait ainsi jouer un réle dans la mise en place effective de programmes préventifs : joueurs
et leur entourage personnel, entraineurs, responsables de clubs, formateurs d'entraineurs,
responsables provinciaux/régionaux/nationaux, etc. Dans ce contexte, le réle de |'entraineur de
terrain apparait primordial, étant donné qu'il représente, le plus souvent, la personne en charge
de planifier, d'intégrer et de dispenser les programmes préventifs durant ses entrainements.
Les connaissances et les perceptions du coach vis-a-vis de programmes préventifs représentent

donc des éléments cruciaux en vue d'une mise en place effective de ces programmes [20-23].
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L'Association des Clubs (belges) Francophones de Football (ACFF) considere la thématique de
la prévention lésionnelle comme une mission essentielle de ses fonctions. Sous son impulsion
et afin de contribuer a optimiser l'efficacité des stratégies préventives en Belgique
francophone, la réalisation d'un état des lieux des pratiques préventives réalisées au quotidien
par les entraineurs de football s'est imposée comme une étape-clé. L'objectif de cette étude
était donc d'évaluer les stratégies de prévention de blessures utilisées au quotidien par les

entraineurs de football de Belgique francophone.

2. Matériels et méthodes

2.1. Design

Cette enquéte transversale a été réalisée en collaboration avec I'ACFF. Les données ont été

collectées a I'aide d'un questionnaire online distribué via l'interface www.sondageonline.com

(Enuvo Gmbh, Zirich, Switzerland).

2.2. Participants

Le questionnaire a été soumis a I'ensemble des entraineurs recensés par I'’ACFF. Une trés large
majorité d'entraineurs exerce ce rdéle en club amateur, mais des entraineurs de clubs
professionnels ont également été contactés. L'unique critere d'inclusion était de présenter,
durant I'année 2018-2019, une activité réguliere d'entraineur dans un club de football affilié a
I’ACFF. Aucune restriction en lien avec I'expérience ou le niveau des équipes entrainées n'était
établie. Le niveau de qualification de chaque participant a été défini selon une échelle élaborée
avec l'aide des responsables de la formation des entraineurs de I'ACFF : 0 = aucune formation ;

1 = niveau basique ; 2 = niveau intermédiaire ; 3 = niveau expert.
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2.3. Procédure

Les entraineurs ont recu une invitation personnelle par email a remplir le questionnaire online.
Dans cet email, les objectifs de I'étude étaient explicités, tout comme les instructions pour
remplir le questionnaire, la durée estimée pour compléter celui-ci, ainsi que la confirmation
que I'ensemble des données étaient anonymisées et confidentielles. Les participants étaient
informés qu'ils pouvaient, a tout moment, se retirer de I'étude. L'invitation par email contenait
un lien pour accéder au questionnaire. Apres I'envoi du mail initial (printemps 2019), les
participants avaient 75 jours pour remplir le questionnaire ; trois rappels ont été effectués a
intervalles réguliers durant cette période. A la fin de celle-ci, I'ensemble des réponses a été

téléchargé du site sondageoniine pour analyse statistique.

2.4. Questionnaire

Dans un premier temps, le questionnaire initial a été développé par deux experts en prévention
lésionnelle dans le football. Il a ensuite été soumis a un panel de huit personnes regroupant
pour moitié des experts en prévention lésionnelle et pour l'autre moitié des entraineurs
reconnus de football. Suite a leurs remarques et commentaires, le questionnaire a été amendé
et une version finale a été approuvée par tous. Ce questionnaire final se composait de 11
questions principales, dont certaines amenaient des sous-questions. Pour la majorité des
questions, des réponses a choix multiples étaient proposées aux participants. Le questionnaire

était subdivisé en trois parties principales :

1) Le recensement des stratégies préventives mises en place concretement sur le terrain

2) L'analyse de la perception, par les entraineurs, de leur propre niveau de qualification en
termes de prévention de blessures

3) Le recueil de données sociodémographiques telles que I'age, le niveau d'expérience ou

le niveau de jeu de I'équipe entrainée.
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2.5 Analyse statistique

A la cléture du questionnaire, les données ont été exportées vers Microsoft Excel™. Pour

chaque question, une analyse descriptive a été réalisée.

3. Résultats

Trois cent treize entraineurs ont complété le questionnaire dans leur intégralité. Les

caractéristiques sociodémographiques des répondants sont reprises dans le tableau 1.

Tableau 1. Données sociodémographiques des participants (n=313)

Age (années) 39,3+10,1

Niveau de qualification : % de répondants (n)

0 (aucune formation) 10 (31)

1 (niveau basique) 37 (116)

2 (niveau intermédiaire) 35 (110)

3 (niveau expert) 18 (56)
Années d'expérience d'entrainement 9,6+5,7
Nombre d'équipes entrainées durant la saison 1,32+0,18
Nombre d’entrainements hebdomadaires dispensés 2,4+0,7

Age des joueurs entrainés (% répartition jeunes/adultes) 74/26

Niveau de I'équipe entrainée : % de répondants (n)

Loisir 60 (187)
Intermédiaire 37 (116)
Elite 3 (10)

Chapitre | — étude 3



93

Parmi les participants, 98% estiment que l'entraineur doit contribuer a la prévention de
blessures. Une tres large majorité des entraineurs (88%) affirme mettre en place des mesures
préventives durant leurs entrainements. Comme présenté dans le tableau 2, I'analyse des
résultats ne démontre pas de différences fondamentales en termes de démarches préventives
selon l'age des entraineurs ou des joueurs entrainés, les années d'expérience dans
I'entrainement de football, ou encore le nombre d'équipes entrainées durant la saison. Le
nombre d'entrainements hebdomadaires dispensés ne semble pas non plus influencer la mise

en place de démarches préventives.

Par contre, le niveau de qualification de I'entraineur et le niveau de jeu du club entrainé
attestent de différences notables sur certains points. Comme l'illustrent les figures 1 et 2, la
pratique d'étirements et plus encore la réalisation d'un échauffement structuré semblent faire
I'unanimité parmi les entraineurs, quel que soit leur niveau de qualification ou le niveau de jeu
du club dans lequel ils exercent leur rOle d’entraineur. A contrario, la réalisation d'exercices de
gainage et de renforcement des principaux groupes musculaires des membres inférieurs
apparait nettement plus contrastée : les entraineurs a niveau de qualification faible ou exercant
dans des clubs de niveau loisir ne les utilisent que tres peu, a l'inverse des entraineurs de niveau

expert ou qui encadrent des clubs de niveau élite.
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Tableau 2. Contenu et modalités des mesures préventives appliquées sur le terrain en fonction de I'age des entraineurs ou des joueurs entrainés, des
années d'expérience d’'entrainement, et du nombre d'équipes entrainées durant la saison

Age Années Nombre d’équipes Age

de I'entraineur d’expérience entrainées des joueurs

<30ans 30-45ans >45ans | 0-6ans 7-12ans > 12ans 1 2 > 2 <18ans 2 18 ans

(n=118)  (n=123) (n=72) (n=62) (n=97)  (n=154) | (n=170) (n=115) (n=28) | (n=232)  (n=81)

Gainages 48 55 46 45 51 44 50 46 41 54 44
Mesures Renforcement adducteurs 46 38 41 41 45 40 36 47 48 41 47
préventives Renforcement quadriceps 53 42 44 48 38 41 39 43 49 46 48
appliquées | Renforcement ischio-jambiers 54 49 47 53 46 42 51 43 47 44 53
(%) Equilibre 71 64 59 64 68 61 69 57 56 75 61
Technique course et sauts 63 68 61 64 59 70 61 61 72 71 63
Etirements 79 69 76 82 73 80 72 83 74 78 72
Echauffement structuré 96 94 98 97 96 98 97 97 96 99 96
Type Collective 62 57 53 59 57 54 61 57 62 55 60
d'ap('z/:)""‘e Travail par groupes 28 35 34 28 32 39 25 29 28 31 28
Individuelle 10 8 13 13 11 7 14 14 10 14 12
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Figure 1. Réponses a la question « Quelles mesures préventives appliquez-vous sur le terrain ? »
(graphique exprimé en % de réponses positives a chaque item parmi les entraineurs déclarant appliquer
des mesures préventives ; répartition en fonction de leur niveau de formation ; n=275)

100

80
60
X
40
) I I I I I I
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Gainages Renforcement Renforcement Renforcement Exercices Exercices de Etirements Réalisation
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saut structuré

M Loisir M Intermédiaire M Elite

Figure 2. Réponses a la question « Quelles mesures préventives appliquez-vous sur le terrain ? »
(graphique exprimé en % de réponses positives a chaque item parmi les entraineurs déclarant appliquer
des mesures préventives ; répartition en fonction du niveau de jeu de I'équipe entrainée ; n=275)
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Les raisons invoquées par les 12% d'entraineurs qui déclarent ne pas appliquer de mesures
préventives sont diverses : 66% d'entre eux considérent que, di a un manque de connaissances
sur le sujet, ils ne savent pas ce qu'ils peuvent mettre en place ; 18% déclarent manquer de
matériel et/ou d'infrastructures pour faire de la prévention; 16% pensent impossible de
pouvoir agir sur la survenue de blessures quelles que soient les mesures appliquées; 12%
estiment qu'un travail préventif leur fait perdre du temps au détriment d'un travail technico-

tactique.

Parmi les entraineurs déclarant mettre en place des programmes préventifs, 'approche
collective est privilégiée par une majorité des répondants, comme illustré dans les figures 3

et 4.

100
80
60

X
40
20 I I I
: O B ]
Programme identique pour tous Programme différent par petits Programme adapté pour chaque
les joueurs groupes joueur sur base d'évaluations
préalables

NiveauO ™ Niveaul ™ Niveau2 ™ Niveau3

Figure 3. Réponses a la question « Appliquez-vous les mémes exercices pour tous vos joueurs
ou bien individualisez-vous les exercices par petits groupes ou individuellement ? » (question
posée aux entraineurs déclarant appliquer des mesures préventives ; répartition en fonction de
leur niveau de formation ; n=275)
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Figure 4. Réponses a la question « Appliquez-vous les mémes exercices pour tous vos joueurs
ou bien individualisez-vous les exercices par petits groupes ou individuellement ? » (question
posée aux entraineurs déclarant appliquer des mesures préventives ; répartition en fonction du
niveau de jeu de I'équipe entrainée ; n=275)

Une courte majorité des entraineurs questionnés (52%) déclare connaitre un programme FIFA
for injury prevention (11, 17+, 17+ Kidsou 177+ Shoulder), contre 48% qui ne connaissent pas
au moins l'un de ceux-ci. Parmi ces derniers (n=151), le niveau de qualification semble
globalement en lien avec la connaissance de tels programmes : 93% des entraineurs a niveau
de qualification « faible » (niveau 0) ne connaissent pas ces programmes. Cette proportion
chute a 54% parmi les entraineurs de niveau « basique » (niveau 1), a 33% pour le groupe de
niveau « intermédiaire » (niveau 2), et 36% pour le groupe de niveau « expert » (niveau 3).
Parmi les entraineurs qui connaissent I'un de ces programmes, 73% affirment appliquer
concretement un programme F/FA. L'ensemble des questions relatives aux programmes F/FA

est repris dans la figure 5.
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Figure 5. Réponses aux questions relatives aux programmes F/FA

Quatorze pour cent de I'ensemble des répondants déclarent connaitre d'autres méthodes ou

programmes préventifs que I'un des programmes F/FA. Ceux-ci utilisent des méthodes mises

au point spécifiquement par certains clubs ou formateurs, ou bien sont issues de lectures et de

réflexions personnelles.

Plus de 86% des sondés donnent a leurs joueurs des conseils préventifs a appliquer en dehors

d'une situation d'entrainement. Ces conseils sont surtout centrés sur le respect d'une hygiene

de vie correcte (94%), l'importance de travailler sa condition physique en dehors des

entrainements (64%), ou encore le choix d’'un équipement adéquat (43%).
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Une trés nette majorité d'entraineurs (77%) estime ne pas étre suffisamment formée a la
prévention de blessures, contre 23% qui pensent le contraire. Les pistes évoquées par les
entraineurs en souhait de mieux se former a cette thématique sont essentiellement : proposer
des formations continues sur le sujet (59%), consacrer des colloques d’entraineurs sur le sujet

(55%), approfondir ce théme lors des formations d’'entraineurs (48%).
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4. Discussion

Cette étude, réalisée parmi un échantillon d’entraineurs de football de Belgique francophone,
a essentiellement mis en évidence une grande variabilité des connaissances, perceptions et
modalités d'application de mesures préventives. Nous avons observé que, plus le niveau de
formation de I'entraineur ou le niveau de jeu de I'équipe entrainée apparaissait élevé, plus la
démarche préventive semblait structurée et maitrisée. Au total, les recommandations
d'applications concretes sur le terrain de programmes préventifs a I'efficacité démontrée ne
sont mises en place au quotidien que par une minorité d'entraineurs, témoignant d'une réalité
de terrain globalement éloignée des recommandations de bonne pratique basées sur

I'évidence scientifique.

Plus un programme préventif est composé de multiples éléments permettant une action sur
un large spectre de facteurs de risque, plus ce programme préventif devrait présenter une
efficacité optimale [24]. Ainsi, la combinaison d'exercices de renforcement musculaire des
membres inférieurs et du tronc, d'exercices d'équilibre, de travail de gestuelle de course et de
saut ainsi que de mobilité représente |'ossature principale d'un programme préventif en
football basé sur les connaissances scientifiques les plus récentes [11,25]. Dans cette étude,
nous avons observé que les entraineurs avec un niveau faible de qualification ou entrainant
une équipe de niveau loisir n'intégraient que tres peu d'éléments préventifs dans leurs sessions
d'entrainement. Si la réalisation d'un échauffement semble bien ancrée dans les maceurs, ces
entraineurs n'introduisent que tres peu les éléments préventifs les plus efficaces (renforcement,
équilibre, gestuelle sportive) [12,13,26]. A I'opposé, les entraineurs hautement qualifiés ou
responsables d’'équipes de haut niveau prenaient en compte un panel plus large d'éléments
préventifs, ce qui confére a leur programme préventif une pertinence supérieure. Il nous
semble important de rappeler que les données épidémiologiques dans le milieu du football
montrent que les blessures touchent autant les joueurs amateurs que professionnels [1,6,27—
30], ce qui donne a la prévention un réle indispensable quel que soit le niveau de jeu pratiqué.
Au regard de ces résultats, nous préconisons donc d'introduire plus tét, dans le processus de
formation des coaches, la thématique de la prévention lésionnelle. Celle-ci devrait idéalement
proposer des stratégies préventives aisément assimilables par des entraineurs peu qualifiés et
facilement applicables parmi les clubs de loisir, telles que les programmes de type FIFA 77+,

La nécessité d'inclure dans les stratégies préventives des éléments fondamentaux trop peu
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utilisés au quotidien comme le renforcement musculaire des ischio-jambiers ou des
adducteurs, qui présentent une efficacité préventive démontrée [12,13,29,31], devrait

également étre renforcée.

Classiquement, un programme préventif peut étre dispensé de maniére collective (tous les
sportifs réalisent les mémes exercices indépendamment de leurs besoins (« one size fits all »)
ou individuelle (travail individualisé sur base de screening tests permettant d'identifier forces
et faiblesses de chaque sportif). Une tendance trés claire s'est dégagée de cette étude:
I'approche collective représente la norme parmi les clubs de niveau loisir ou ceux entrainés par
des coaches a faible niveau de qualification ; I'approche individuelle est plutot préconisée dans
le haut niveau ou parmi les entraineurs plus hautement qualifiés. Ce constat n'apparait pas
surprenant dans la mesure ou I'approche individuelle nécessite une batterie de screening tests
destinée a déterminer le profil de risque de chaque sportif. Outre I'aspect chronophage de
telles évaluations, celles-ci nécessitent une participation financiere non négligeable, ainsi que
des besoins logistiques et humains potentiellement conséquents ; une analyse pointue des
résultats d'évaluation par un sport scientist apparait également indispensable. Dés lors, ce type
d'approche semble particulierement pertinente pour le haut niveau, méme si celle-ci ne
garantit pas une absence totale de blessures [32,33]. A un niveau de jeu plus modeste,
I'approche collective, typiquement via I'implémentation de programmes comme le F/IFA 77+
[11], constitue assurément le gold standard des stratégies préventives de terrain a
recommander. Pour rappel, I'implémentation du programme F/FA 77+ permet de réduire
I'incidence lésionnelle globale d'environ 39% comme le mentionnent les résultats d'une méta-
analyse récente [11], ce qui rend cet outil particulierement précieux dans une optique

préventive.

Parmi les entraineurs qui dispensent le programme F/FA 77+ a leurs joueurs, nous avons
observé que seuls 21% d’entre eux le dispensent selon les recommandations actuelles qui
préconisent ce type d'échauffement lors de chaque entrainement. L'évidence scientifique nous
pousse a encourager les entraineurs a dispenser ce programme F/FA 77+ lors de chaque
session d'entrainement. Plusieurs études ont en effet démontré un effet préventif d'autant plus
important que sa fréequence hebdomadaire est élevée [34-36]. Silvers-Granelli et al. ont par
exemple démontré, sur une cohorte de presque 700 footballeurs, que le nombre total de

sessions préventives durant une saison était inversement corrélé a l'incidence |ésionnelle ainsi
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qu'au nombre de journées d'indisponibilité liée a une blessure [37]. Une analyse en sous-
groupe a permis de détailler que les équipes qui réalisaient le programme F/FA 77+ a raison
d'une fois par semaine ou moins présentaient une incidence et une sévérité lésionnelle
significativement supérieure aux équipes qui réalisaient ce programme une a deux fois par
semaine; ces équipes réalisant le programme une a deux fois par semaine présentaient
également des taux de blessures et de sévérité supérieurs aux équipes dont la fréquence de
réalisation du programme dépassait deux sessions hebdomadaires [37]. De maniere spécifique
au genou ligamentaire, il a été observé que le risque de rupture du LCA ou de toute autre
pathologie traumatique du genou chez des adolescentes joueuses de football était
considérablement réduit si la compliance a un programme préventif s'avérait élevée a un
programme préventif [38]. A I'opposé, une faible compliance & ce programme n’a pas permis
de réduire le risque de lésion traumatique du genou comparativement a un groupe contréle
[38]. La compliance a un programme préventif peut étre affectée négativement par plusieurs
facteurs, dont un manque d'attractivité du programme en question (raison invoquée par un
quart des entraineurs qui connaissent le programme F/FA 77+ mais qui ne I'appliquent pas). Il
serait probablement judicieux d'approfondir cette notion d'attractivité a un programme
préventif en intégrant des éléments a caractere ludique (par exemple avec ballon de football),

en particulier chez les jeunes footballeurs.

On ne peut que se réjouir du souhait d'une fédération de football de chercher a perfectionner
la formation de ses entraineurs a la thématique de la prévention Iésionnelle. La mise sur pied
de cette étude constitue d'ailleurs une démarche proactive et transparente tendant vers cet
objectif. Nous avons constaté les éléments suivants: d'une part plus des trois-quarts des
entraineurs sondés estiment ne pas étre suffisamment formé a cette thématique ; d'autre part
la plupart des 38 entraineurs (12% du total) qui ont déclaré ne pas appliquer de mesures
préventives avouent ne pas savoir ce qu'il y a lieu de faire concretement sur le terrain. Parmi
les pistes de perfectionnement évoquées par les entraineurs (formations, conférences, etc.),
nous suggérons a la fédération de considérer la prévention lésionnelle 1) comme un sujet de
formation a aborder dés la formation initiale des coaches et a développer a chaque étape de
cette formation ; 2) comme un élément central de la formation, au méme titre que les aspects
techniques, tactiques, physiques ou mentaux relatifs au football. L'intégration du programme

FIFA 77+ des le début de la formation, soutenue par une explication de I'intérét concret de
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telles mesures (en matiere de réduction de blessures et de conséquences sportives
notamment) représente également un élément particulierement intéressant et facile a mettre

en place dans tout club.

Les résultats de cette étude doivent étre analysés en connaissance de certaines limitations.
Premierement, certains entraineurs de clubs ne sont pas recensés par I’ACFF et n'ont donc pas
pu étre contactés pour cette enquéte, ce qui peut induire un biais de sélection dont la portée
nous est inconnue. Deuxiemement, nous ne connaissons pas précisément le nombre
d’'entraineurs contactés, et en conséquence nous ne pouvons définir avec exactitude la
proportion de ceux qui ont rempli le questionnaire. Il est possible que les entraineurs contactés
et qui ont répondu au questionnaire soient les entraineurs les plus intéressés et/ou les plus
compétents en matiere de prévention lésionnelle : un éventuel biais de sélection de ce type ne
peut étre écarté. Des lors, les résultats principaux de cette recherche en termes des
connaissances, perceptions et modalités d'application de stratégies préventives pourraient
avoir été surestimés. Enfin, bien que le nombre d'entraineurs qui ont répondu au questionnaire
soit conséquente, la proportion de ceux-ci qui entrainent au niveau élite (3%) apparait peu
élevée. Les résultats peuvent donc essentiellement étre considérés comme un état des lieux

des stratégies préventives des entraineurs de football a un niveau amateur.
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5. Conclusion

Cette étude, dont les objectifs étaient d'investiguer les connaissances, perceptions et modalités
d'application de stratégies préventives des entraineurs de football de Belgique francophone, a
principalement permis deux grands constats : 1) Comparativement aux autres entraineurs, les
entraineurs avec un niveau de formation expert ou qui entrainent une équipe de haut niveau
utilisent plus de leviers préventifs, privilégient les approches de travail préventif individuel sur
base d'évaluations préalables ou par petits groupes; 2) Seule la moitié des entraineurs
connaissent le programme FI/FA 17+ for injury prevention et, parmi ceux-ci, 15% l'appliquent
selon les recommandations de la FIFA qui préconise son utilisation lors de chaque session
d’'entrainement. Les mesures de prévention Iésionnelle n'apparaissent donc pas appliquées de
maniére suffisante sur les terrains de football belges. Des pistes d'amélioration des
compétences des entraineurs en matiére de prévention ont été proposées par les entraineurs
eux-mémes, ce qui a nos yeux apparait trés encourageant et devrait permettre d'agir

concrétement en ce sens.
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Résumé
Objectifs

Examiner l'influence d'un programme de terrain de renforcement excentrique des ischio-

jambiers (1)) sur la souplesse et la force de ces muscles.
Matériels et Méthodes

Vingt-sept sportifs amateurs ont été répartis de maniere aléatoire en un groupe intervention
(Gl; n=13) et un groupe contréle (GC, n=14). Dans le Gl, les participants ont réalisé, durant 6
semaines, 15 sessions d’entrainement composé de 4 exercices progressifs de renforcement des
lJ (nordic hamstring exercise, single-leg Roman deadlift, slide leg exercise et Askling’s glider).
Une évaluation isocinétique (moment de force maximale (MFM), ratios 1J/Quadriceps) et une
évaluation de la souplesse passive et active (amplitude maximale de flexion de hanche avec

genou en extension) a été réalisée avant et aprés la phase d'intervention.
Résultats

Apres 6 semaines, aucune modification significative de force ou de souplesse n'a été observée
parmi le GC (p>0.05). Les MFM des IJ en mode excentrique (+7.1% en valeurs absolues et
+8.0% en valeurs normalisées par rapport au poids corporel) et le ratio mixte (+9.3%) ont
significativement augmenté dans le Gl (p<0.05) mais pas les MFM en mode concentrique des
IJ (p>0.05). La souplesse passive a significativement augmenté de 11.4° (+12.7% ; p<0.001),

mais pas la souplesse active (+3.1% ; p>0.05).
Conclusion

Un programme d’entrainement de 6 semaines, incluant 4 exercices de renforcement des lJ sans
matériel spécifique, représente une méthode efficace pour améliorer la force musculaire
excentrique, le ratio mixte et surtout la souplesse passive des |J. Ce programme pouvant étre
facilement implémenté dans un contexte réel d'entrainement, il peut s'avérer pertinent dans le

cadre d'une stratégie de prévention Iésionnelle parmi les populations a risque.

Mots clés

Ischio-jambiers ; Renforcement musculaire ; Souplesse ; H-test.
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1. Introduction

La Iésion musculaire des ischio-jambiers (LIJ) représente la blessure musculaire la plus
fréquente parmi les sports impliquant des actions a haute vitesse de course [1,2]. Les études
épidémiologiques rapportent des taux de blessures élevés chez les athlétes professionnels
mais également chez les athlétes amateurs [3] : a titre d'exemple, un joueur de football amateur
présente une incidence de LIJ comprise entre 20.4 et 36.9 blessures par 1000 heures de match
et entre 2.3 et 3.9 heures d'entrainement [4]. Plusieurs facteurs de risque ont été évoqués
(faiblesse ou déséquilibre musculaire, faible souplesse, premier épisode lésionnel, age,
architecture musculaire [5-9]), mais leur contribution respective a la survenue de la blessure

demeure trouble.

Un nombre important d'études a établi que le renforcement excentrique des IJ pouvait réduire
le risque de blessure musculaire de ces muscles [10]. Entrainer les IJ en mode excentrique
génere des adaptations neuromusculaires telles qu'une amélioration de la longueur des
fascicules de la longue portion du biceps fémoral [11,12], une augmentation de la force et du
volume [11,13-15], ou encore une amélioration de I'aptitude des IJ a produire un niveau de
force supérieur a des longueurs musculaires plus grandes [13]. Il est également bien
documenté que I'entrainement en mode excentrique représente un moyen efficace d’améliorer
la souplesse du muscle ou du groupe musculaire travaillé [16]. Cependant, dans les études
ayant établi un lien entre gain de souplesse et entrainement excentrique, la souplesse n'était
évaluée qu’'en mode passif. Des lors, I'influence d'un programme excentrique sur la souplesse
active reste inconnue, alors que la grande majorité des blessures aux lJ survient a la fois lors
de courses a trés haute vélocité mais également a un degré d'allongement musculaire

important des 1) [2].

Selon une récente méta-analyse, I'évidence scientifique relative a l'efficacité du Nordic
Hamstring Exercise (NHE) sur le risque |ésionnel apparait élevée, les auteurs concluant a une
réduction de blessures pouvant atteindre 51% comparativement a |'absence d’entrainement
de cet exercice [17]. Bien que le NHE représente un outil préventif efficace, ce dernier ne peut
étre considéré comme l'unique exercice a utiliser en prévention Iésionnelle [18]. En effet, le
NHE implique une action prédominante au niveau du genou et n'est pas spécifique a la fin de

la phase oscillante du sprint [2,18] qui représente pourtant la partie la plus délicate par rapport
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au risque de lésion instantanée des IJ [19]. Ainsi, les programmes préventifs de |ésions des 1)
pourraient probablement étre plus efficaces si la réalisation réguliere du NHE était associée a
d'autres exercices d'l) présentant des caractéristiques spécifiques différentes en termes de
degré d'allongement musculaire, de dominance de hanche ou de genou, de vitesse de
mouvement, d'intensité de contraction, de chaine cinétique ouverte ou fermée, ou encore de
modalité uni- ou bilatérale [2,20]. Des exercices de terrain tels que le single-leg roman deadlift
le slide leg exercise le Askling’s glider ou encore le fitball flexion sont largement utilisés en
pratique quotidienne mais |'évidence scientifique demeure inconnue quant a leur impact sur

la force et la souplesse musculaires, tout comme sur le risque Iésionnel.

L'objectif de cette étude était d'analyser l'influence d'un programme d’exercices de terrain de
renforcement excentrique des IJ sur la force, la souplesse passive mais également active de ces

muscles.
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2. Matériels et méthodes

2.1 Design et participants

Cette étude est un essai randomisé controlé (ERC) et a suivi les recommandations du
Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) pour les essais cliniques [21]. La
méthodologie de randomisation a été réalisée par un investigateur indépendant a I'aide d'un

outil de randomisation online (http://www.randomizer.org). Le processus de randomisation

ainsi que I'ensemble des évaluations ont été effectués par différents évaluateurs en simple
aveugle. Ces évaluateurs n'étaient pas impliqués dans la mise en place ou le suivi du

programme de terrain ou encore l'analyse des données.

La taille de I'échantillon a été calculée a I'aide du G*Power Software (Universitat Disseldorf,
Allemagne). Un total de 15 sujets dans chaque groupe a ainsi été déterminé (taille de I'effet =
0.30; niveau de signification = 0.05; puissance = 0.80). Les sujets devaient étre de sexe
masculin agés entre 18 et 30 ans et pratiquer une activité sportive a un niveau non élite. Les
criteres d'exclusion étaient les suivants: avoir subi un ou plusieurs épisodes de lésion
musculaire des 1) ou une chirurgie de genou, étre ou avoir été atteint de lombalgie chronique.
Les participants ont été répartis en ordre aléatoire entre le groupe intervention (Gl) ou le

groupe controle (GC).

L'étude, qui rencontre les standards de la revue en termes d'éthique [22], a été approuvée par
le comité d'éthique local (B707201526715) et les participants ont tous rempli le formulaire de

consentement.
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2.2 Procédure expérimentale

2.2.1 Programme excentrique

Les participants du Gl devaient réaliser 15 sessions d’entrainement sur une période de 6

semaines et répartis selon un schéma progressif (tableau 1). Deux sessions consécutives étaient

séparées au minimum de 48 heures et chaque session était supervisée par deux

kinésithérapeutes. Dans l'optique d'obtenir un taux de participation aux sessions

d’'entrainement de minimum 90%, chaque participant ne pouvait pas manquer plus d'une

session.

Tableau 1. Protocole d'exercices excentriques du groupe intervention

Semaine Fréquence Nombre Nombre de Nombre de
hebdomadaire  d’exercices par séries par répétitions par
d’'entrainement session exercice série

1 2 4 2 6
2 2 4 8
3 2 4 2 10
4 3 4 3 10
5 3 4 3 10
6 3 4 3 10

Durant chacun des entrainements, 4 exercices devaient étre réalisés, tous sans I'utilisation de

poids additionnels ou d'équipement spécifique (a I'exception d'un linge permettant un

glissement d'un pied sur le sol) : NHE, single-leg Roman deadlift (SLRD), slide leg exercise (SLE),

Askling's glider (AG) (figure 1).
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Figure 1. Exercices excentriques pour ischio-jambiers. Position de départ (colonne de gauche)
et de fin (colonne de droite) de mouvement : A) Nordic hamstring exercise ; B) Single-leg
Roman deadlift; C) Slide leg exercise; D) Askling's glider
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Ces exercices ont été sélectionnés pour deux raisons principales: 1) une facilité
d'implémentation quel que soit I'endroit; 2) un équilibre entre, d'une part, une action
dominante de la hanche et un degré élevé d'allongement musculaire des IJ (SLRD et AG), et
d'autre part une action dominante du genou ainsi qu'un degré modéré d’'allongement
musculaire (NHE et SLE). Préalablement a ces exercices, un échauffement standardisé était
réalisé dans I'ordre suivant : 6 minutes de vélo (75-100 W), 3 séries de 15 demi-squats avec
poids du corps entrecoupées d'un repos de 30 secondes, et 3 séries de 20 mouvements de
stepping rapides entrecoupées également d'un repos de 30 secondes. Pour le NHE, les sujets
démarraient en position sur les genoux fléchis a 90°, hanches en extension et a I'aplomb des
genoux. Un partenaire s'assurait que, tout au long de l'exercice, les pieds du participant
restaient en permanence au contact du sol grace a I'application d’'une pression sur les talons
du participant. Ce dernier devait, en conservant les hanches en extension, se pencher vers
I'avant aussi lentement que possible pour maximiser la charge durant I'effort excentrique. Les
membres supérieurs étaient utilisés pour amortir la chute du corps vers I'avant et pour se
repousser une fois que le tronc avait touché le sol [23]. L'exercice SLRD est réalisé en position
debout sur un pied, le genou du coté d'appui légérement fléchi (10-20°). Le sujet devait
maintenir une rectitude de I'ensemble du rachis et fléchir lentement la hanche du coté de
I'appui jusqu’a amplitude maximale. La hanche et le genou du c6té oscillant devaient rester en
extension tout le long du mouvement et le pied devait donc s'élever au fur et a mesure que le
sujet se penchait vers I'avant [20]. L'exercice SLE requérait une position de départ en décubitus
dorsal, bras le long du corps, genoux fléchis, et le talon d'un des membres inférieurs reposant
sur un linge permettant de glisser aisément sur le sol. Il était demandé au participant, apres
avoir soulevé le bassin du sol (position de pont fessier sur une jambe) de laisser glisser ce talon
lentement et de maniere controlée vers I'extension de genou. Une fois que le genou était en
extension compléte, le genou était ramené en position de flexion avec le bassin au sol sans
effort particulier. L'autre membre inférieur était décollé du sol durant I'ensemble du
mouvement [20]. Pour le dernier exercice, AG, le départ du mouvement s’effectuait en position
debout, mains accrochées a un espalier placé de c6té. Un mouvement de glissade postérieure
du pied se trouvant sur un linge permettant de glisser aisément sur le sol était alors réalisé
jusqu'a amplitude maximale. La phase de retour vers la position de départ s'effectuait a I'aide
des deux mains [24]. L'ordre des exercices était modifié a chaque session d’entrainement, et

les deux membres inférieurs étaient renforcés. Dans l'optique de maximiser la phase
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excentrique, il était demandé a chaque participant de réaliser chaque exercice a intensité

maximale. Les intervalles de repos entre les différentes séries d'exercices duraient 2 minutes.

2.2.2 Evaluations

Afin d'éviter des interférences d'une éventuelle fatigue ou de courbatures sur les mesures de
force et de souplesse, chaque participant était invité a ne pas s'engager dans des activités
sportives intenses moins de 48 heures avant les tests. Dans le Gl, I'intervalle minimal entre la

derniere session d'entrainement et les évaluations était de 72 heures.

Une élévation jambe tendue (EJT) passive, constituait la premiére partie des mesures de
souplesse. Les sujets étaient positionnés en décubitus dorsal, avec une orthése d'extension de
genou sur le c6té dominant. Deux sangles permettaient d'éviter les compensations de la jambe
controlatérale et du tronc. Préalablement a cette épreuve, le c6té dominant était déterminé a
I'aide de la question suivante : « Si vous deviez shooter un ballon dans une cible, quelle jambe
utiliseriez-vous ? » [25]. Le pied de la jambe testée devait rester en position neutre durant
I'ensemble du mouvement. Un systéme d'analyse optoélectronique 3D a été utilisé avec un
marqueur attaché au condyle fémoral latéral et un autre marqueur sur la base de la malléole
externe. Les positions de ces marqueurs 3D ont été mesurées a l'aide de quatre caméras
Codamotion CX1® (Charnwood Dynamics, Rothley, Angleterre) a une fréquence
d’'échantillonnage de 200Hz. Les positions 3D des marqueurs ont été filtrées a 'aide d'un filtre
passe-bas Butterworth d'ordre 4 a phase zéro avec une fréquence de coupure de 10 Hz. La
jambe testée était lentement amenée vers la flexion de hanche. Le participant était invité a se
détendre et a dire “stop” lorsque I'amplitude maximale était atteinte, c'est-a-dire lors d'une
sensation forte mais tolérable d'étirement dans la face postérieure de la cuisse. Un essai
d'accoutumance suivi de trois essais enregistrés étaient réalisés, entrecoupés d'intervalles de
repos de 15 secondes. La seconde partie des mesures de souplesse était constituée du test
actif, une version adaptée du Hamstring-test (H-test) [26]. Ce test, développé par Carl Askling
et al. [26], avait pour objectif initial de compléter I'examen clinique traditionnel utilisé pour
décider de la reprise sportive apres LIJ. Dans notre étude, la procédure de ce test actif était
identique a celle du test passif, mais il était demandé au participant d'effectuer I'EJT aussi

rapidement que possible jusqu’a amplitude maximale sans risquer une blessure. Tout comme
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pour le test passif, un essai d’accoutumance suivi de trois essais enregistrés étaient réalisés,
avec des intervalles de repos de 15 secondes. Tant en modalité active que passive, I'amplitude

maximale atteinte pour I'un des trois essais était retenue pour I'analyse statistique.

Une évaluation isocinétique, identique a celle décrite précédemment par Croisier et al. [27],
était ensuite réalisée sur Cybex Humac Norm® (CSMI, Stoughton, MA, USA) pour évaluer les
performances musculaires du quadriceps (Q) et des |J de la jambe dominante. Un échauffement
standardisé précédait I'évaluation isocinétique et consistait a pédaler sur une bicyclette
ergométrique (75-100W) durant 6 minutes ; 20 secondes d'étirements statiques par groupe
musculaire (IJ et Q) étaient alors réalisés. Le participant était assis sur le siege du dynamometre
(105° de flexion de hanche) avec des sangles attachées au niveau de la cuisse et du tronc pour
éviter d'éventuelles compensations. L'amplitude de mouvement était fixée a 100° a partir de
I'extension maximale de genou. Une familiarisation au dynamomeétre était systématiquement
effectuée a 120°/s : 10 répétitions sous-maximales suivies de 6 répétitions progressivement
intensifiées jusqu’a la performance maximale. De plus, avant chaque épreuve, trois répétitions
a la vitesse du test étaient imposées. Aucun feedback visuel n'était donné durant le test, mais
le participant recevait des encouragements verbaux de la part de I'expérimentateur. Le
protocole d'évaluation comprenait : 3 essais a 60°/s et 5 essais a 240°/s en mode concentrique
(CON) pour les 1) et le Q. Pour cloturer le test, les |J étaient également évalués en mode
excentrique (EXC) a une vitesse angulaire de 30°/s (3 essais). Entre ces séries, un intervalle de
repos d'une minute était imposé. Les parameétres analysés étaient les moments de force
maximale (MFM) en N.m et en N.m/kg). Un ratio conventionnel 1J/Q était établi pour chaque
vitesse angulaire, et un ratio mixte fonctionnel associant MFM en EXC a 30°/s des |J et MFM en

CON a 240°/s du Q était également calculé [27].
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2.3 Analyse statistique

L'analyse statistique a été réalisée a I'aide du logiciel Statistica V.11.0 (StatSoft, Tulsa, OK, USA).
Apreés avoir vérifié la normalité des données a l'aide du test de Shapiro-Wilk, les données sont
présentées sous forme de moyenne * écart-type (EC). Les variables cliniques démographiques
de base ont été comparées entre les groupes a l'aide du t-test de Student pour échantillons
indépendants. Le seuil de significativité a été établi a p<0.05. Pour chaque variable analysée, le
changement a été calculé sous forme de pourcentage par rapport au test de base. Les tailles
d'effet ont été calculées selon le dde Cohen et qualifiées de faible (0.2), moyenne (0.5) ou large
(0.8). La réponse a I'entrainement excentrique était déterminée selon la formule des critéres
d'erreur typique (ET): ET = ECdiff/v2, dans laquelle ECdiff représente la différence des EC
observés en pré- et en post-tests [28]. Un non répondant au programme excentrique était
défini comme un individu qui n'a pas démontré d’amélioration (en faveur d'un changement

bénéfique en termes de force ou de souplesse) supérieure au double de I'ET.

3. Résultats

Trente-six participants potentiels ont été recrutés et leurs critéres d'éligibilité ont été analysés.
Parmi cet échantillon, vingt-huit participants remplissaient ces critéres et ont ainsi pu étre inclus
a I'étude. Comme mentionné dans le flow chart (figure 2), un participant du Gl a choisi d"arréter

I'étude pour des raisons personnelles.
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Evaluation pour éligibilité

Enrolement

(n=36)
Exclus (n= 8)
e Criteres d’inclusion non
> rencontrés (n=5)
e Refus de participer (n=3)
v
l Randomisation (n=28) l
Allocation

Allocation au groupe intervention (n=14)

s ) Allocation au groupe contréle (n=14)
e Recu l'intervention (n=13)

e Recu l'intervention (n=14)

e N’a pasrecu l'intervention (absence a ) . i
e N’ont pas regu l'intervention (n=0)

plus de 3 sessions due a des raisons
personnelles) (n=1)

‘l’ Suivi \l,

Perte de suivi (n=0) Perte de suivi (n=0)
l Analyse l
Analysés (n=13) Analysés (n=14)
e Exclus de I'analyse (n=0) e Exclus de I'analyse (n=0)

Figure 2. Flow diagram CONSORT
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Les caractéristiques de base de ces participants, identiques pour I'ensemble des variables

continues, sont présentées dans le tableau 1.

Tableau 1. Caractéristiques de base des participants

Groupe contréle Groupe P
(n=14) intervention valeur
(n=13)

Age (années) 23,0+1,7 22,4+2,1 0,58
Taille (cm) 1,84+0,11 1,81+0,07 0,37
Masse (kg) 76,5+11,3 75,6+9,8 0,74
Volume de sport (heures par semaine) 4,2+19 3,9+1,4 0,32
Type de sport Football (6) Football (5)

Course a pied (2)  Course a pied (3)

Basketball (1) Basketball (2)
Volleyball (2) Volleyball (1)
Rugby (1) Rugby (2)
Baseball (1)
Handball (1)
Mobilité en flexion de hanche passive (deg) 82,2+15,8 78,2+15,5 047
Mobilité en flexion de hanche active (deg) 103,1+£14,3 99,7+11,4 0,35
MFM des 1) en excentrique a 30°/s (N.m) 171,4+37,8 168,6+39,9 0,60
MFM des 1) en excentrique a 30°/s (N.m/kg) 2,25+0,52 2,20+0,52 0,54

Notes : Valeurs exprimées en moyenne * écart-type. MFM, moment de force maximale ; 1), ischio-
jambiers. Le niveau de significativité est établi pour p<0,05.
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Au sein du Gl, 9 participants ont complété les 15 sessions, et 4 participants ont présenté une
absence chacun (14 sessions complétées) : avec un taux global de participation de 98%, la
compliance au programme peut étre qualifiée d'excellente. Aucun participant du GC n'a été
perdu lors du suivi. Huit participants du Gl ont rapporté des épisodes légers a modérés de
courbatures 24 a 48 heures apres la premiere et/ou la seconde session d’entrainement, mais
le programme a pu étre complété sans modification de volume, d'intensité ou de fréquence

hebdomadaire.

3.1 Souplesse

Dans le GC, les amplitudes maximales lors des EJT en mode passif et en mode actif n‘ont pas
subi de changements significatifs entre les pré- et post-tests (p>0.05). Dans le GI, I'amplitude
maximale d'EJT en mode passif a significativement augmenté de 11.4° (+12.7% ; p<0.001, taille
d'effet large (0=0.81)), ce qui n'a pas été observé pour le mode actif (+3.1% ; p>0.05) (figure
3). Trois participants du Gl (15% du groupe) ont été qualifiés de non répondants pour la
souplesse passive (amélioration inférieure a 4.8°), et 6 participants (46% du groupe) pour la

souplesse active (amélioration inférieure a 2.7°).
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Figure 3. Valeurs moyennes d’amplitudes maximales de flexion de hanche en modalité passive
ou active, dans le groupe controle (GC) ou le groupe intervention (Gl) avant (Pre) ou apres le
programme excentrique ; *: p<0,001

3.2 Force

Les MFM développés par les 1) lors des évaluations isocinétiques sont présentées dans le
tableau 3. Dans le GC, aucune différence significative de force des IJ ou des ratios 1J/Q n'a été
observée entre les pré- et post-tests (différence moyenne < £3,5% ; p>0,05). Dans le Gl, apres
les 6 semaines d’entrainement, les MFM avaient significativement augmenté (p<0,05) en EXC
a 30°/s en valeurs absolues (+7,1%) ainsi qu'en EXC a 30°/s en valeurs normalisées par rapport
au poids (+8,0%). Aucune amélioration de la force CON ou des ratios CON (60 et 240°/s) n'a
été mise en évidence (p>0,05), mais le ratio mixte 1) EXC (30°/s)/Q CON (240°/s) s'est amélioré
de maniere significative (+9,1%). Les tailles d'effet des différences significatives entre les pré-
et post-tests citées ci-dessus étaient faibles a moyennes (0,34-0,67). En considérant la force
CON, le Gl comprenait 8 répondants (62% du Gl) et 5 non répondants (38% du Gl); en
considérant la force EXC, 11 répondants (85% du Gl) contre 2 non répondants (15% du Gl) ont

été identifiés. Seuls deux participants du Gl (15% du Gl) ont été qualifiés de non répondants
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au regard du ratio mixte fonctionnel, contre 11 répondants (85% du Gl). Les MFM développés

par le Q n‘ont pas été significativement modifiés entre les pré- et post-tests pour chacune des

modalités d'évaluation (p>0,05).

Tableau 3. Evaluation isocinétique des IJdu c6té dominant des groupes contrdle et

intervention en pré- et post-tests : moments de force maximale absolus et relatifs, ratios 1J/Q

Groupe contréle (n=14)

Groupe intervention (n=13)

Pré-test Post-test Pré-test Post-test
Moment de force maximale absolu (N.m)
CON60 121,8+22,8 119,4+19,7 115,6+24,6 123,9+24,1
CON240 81,7+15,1 83,1+22,2 76,4154 81,7149
EXC30 171,4+37,8 165,8+42,1 168,6+39,9 181,4+36,1
Moment de force maximale relatif (N.m/kg)
CON60 1,63+0,38 1,59+0,32 1,54+0,34 1,6940,33
CON240 1,07+0,20 1,09+0,28 1,04+0,21 1,07+0,18
EXC30 2,25+0,52 2,17£0,55 2,20+0,52 2,39+0,47
Ratios ischio-jambiers/quadriceps
CONG60 0,54+0,09 0,53+0,10 0,57+0,12 0,61£0,12
CON240 0,59+0,13 0,61+0,13 0,58+0,10 0,64+0,11
EXC30/CON240 1,23+0,19 1,19+0,23 1,26+0,24 1,39+0,28

Notes : CON60 = concentrique a 60°/s; CON240 = concentrique a 240°/s; EXC30 = excentrique
a 30°/s. Les valeurs en gras indiquent une différence significative entre pré- et post-test

(p<0,05)
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4. Discussion

L'objectif de cet ERC était d'évaluer l'influence d'un programme de terrain d’'entrainement
excentrique des IJ sur la force et la souplesse, qui sont considérés comme facteurs de risque
de LIJ [19]. Les résultats ont montré que, sans exercice additionnel de stretching, I'entrainement
excentrique a significativement amélioré la souplesse passive des 1), mais pas la souplesse
durant un exercice actif a dimension explosive. De plus, ce programme d’entrainement a amené

une évolution significative de la force excentrique des IJ ainsi que du ratio mixte fonctionnel.

L'amélioration de souplesse lors d'un test passif apres le programme excentrique (+11,4°, taille
d'effet large) apparait globalement similaire aux résultats retrouvés par Nelson et Bandy
(+12,8°) [19], mais plus importante que ceux de |'étude de Potier et al. (+6,9°) [12]. En
comparaison de ces études qui ont également examiné l'influence d'un protocole excentrique
sur la souplesse, nous avons utilisé une approche méthodologique différente. Dans I'étude de
Potier et al. [12], les sujets devaient réaliser I'exercice excentrique en position de décubitus
ventral sur une machine de type /eg curl. Cette position de décubitus ventral n'autorise pas de
flexion de hanche et, en conséquence, le degré d'allongement total des 1) ne peut étre
considéré comme maximal. Nous émettons I'hypothese que les gains de souplesse pourraient
étre supérieurs si les exercices excentriques combinent une flexion de hanche avec une
extension de genou. Dans notre étude, la nette amélioration de souplesse pourrait résulter de
I'inclusion au programme de deux exercices qui permettent un tres haut degré d'allongement
des 1) (SLRD et AG). Nelson et Bandy [29] ont utilisé des exercices excentriques a degré
d'allongement maximal dans leur étude. Cependant, les sujets devaient rester durant 5
secondes en position d'allongement maximal lors de chaque contraction des 1), ce qui peut
étre considéré comme une combinaison d'exercice excentrique traditionnel et d'étirement
statique [16]. Le mécanisme le plus plausible par lequel une amélioration de souplesse est
observée aprés un programme excentrique est probablement la sarcomérogeneése, telle que
décrite dans les modeles animaux [30]. L'addition de sarcomeres en séries amenerait une
production de MFM a plus haute amplitude [31] et augmenterait la longueur des fascicules
musculaires [12]. De plus, I'entrainement excentrique pourrait également améliorer la vitesse

de contraction musculaire spécifiquement en mode excentrique, potentiellement en
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optimisant I'utilisation de I'énergie élastique ou la contribution de réflexes facilitants [32]. Etant
donné que la supériorité du stretching comparé a I'exercice excentrique sur la souplesse n'est
pas établie scientifiquement [16,29], I'utilité du stretching pourrait étre questionnée. Nous
pensons qu’abandonner la pratique du stretching au profit de I'exercice excentrique exclusif
pourrait cependant représenter une erreur car ces deux méthodes générent des adaptations
distinctes, notamment au niveau des tendons. En effet, il a été démontré que la raideur
tendineuse diminuait ou restait stable apres étirement [33], tandis qu’elle augmentait apres un

entrailnement excentrique a charge élevée [34,35].

A notre connaissance, cette étude est la premiére & évaluer l'influence d’'un programme
excentrique sur la souplesse active. Un manque de souplesse est régulierement suggéré
comme facteur de risque de LIJ [36,37], mais dans les précédentes études sur le sujet, seule la
souplesse passive était prise en compte, alors qu'un cycle de course durant une activité de
sprint est susceptible d'impliquer des vitesses angulaires dépassant 1000°/s [38]. Des lors,
évaluer la souplesse des 1) dans un mouvement balistique comme le H-test, plus proche des
vitesses angulaires développées lors de sprints, pourrait représenter une approche pertinente.
A I'origine, Askling et al. [26] ont développé le H-test dans I'objectif de détecter d'éventuels
déficits de mobilité ou des appréhensions chez des athlétes atteints de LIJ. Ce test a été concu
pour compléter I'examen clinique traditionnel avant d'autoriser une reprise sportive. Dans
notre étude, nous avons adapté le H-test avec un systeme d'analyse 3D utilisé dans de
précédentes études sur la biomécanique du mouvement humain [39,40]. Les résultats ont
montré que la souplesse active était supérieure a la souplesse passive dans des proportions
similaires a celles retrouvées par Askling (+20 a 23%) [26] mais avec des amplitudes de
mouvement inférieures (101.4° versus 117.3° chez Askling). Cette différence pourrait
s'expliquer par une plus faible souplesse passive parmi notre cohorte (80.3° versus 90.4° chez
Askling). De maniére surprenante, alors que la souplesse passive s'est nettement améliorée
suite au programme excentrique, aucune augmentation de la souplesse active n'a été observée.
Une explication possible a ce constat pourrait provenir du fait qu'aucun des quatre exercices
inclus dans le programme n'était réalisé a vitesse de mouvement élevée, ce qui pourrait mener
a un manque d'adaptations spécifiques durant un geste explosif comme un H-test. Améliorer
la souplesse active — particulierement durant un mouvement explosif — pourrait étre intéressant

pour un athlete. Du point de vue de la performance, plus la souplesse des IJ est grande lors
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d'un geste dynamique, plus la foulée peut atteindre une amplitude élevée lors d'un sprint. Si
I'objectif d'un athléte est d’améliorer son amplitude de foulée lors d'un sprint, cette étude
montre clairement qu’un programme excentrique des IJ n'incluant que des exercices réalisés a
vitesse lente ou modérée est insuffisant. Il serait alors probablement nécessaire d'intégrer au
programme des exercices a haute vitesse de mouvement, méme si cela nécessiterait de futures

recherches sur le sujet.

A l'issue des 15 sessions d'entrainement, des améliorations de force excentrique des IJ (+7,1 a
8%) ont été observées. Orishimo et McHugh [41] ont rapporté des gains globalement similaires
(+9%) aprés un programme excentrique a domicile de 4 semaines, mais |'évaluation de la force
n'était réalisée qu'en mode isométrique. Or, la LIJ survient typiquement en fin de phase
oscillante lors d'un sprint, quand les 1) doivent décélérer I'extension de genou grace a une
contraction excentrique en position d'allongement musculaire quasiment maximale [4].
L'évaluation de force des IJ en mode excentrique apparait dés lors plus pertinente qu'en mode
isométrique [27]. Avec des améliorations de force EXC et CON de, respectivement, 16 a 38% et
15 a 20%, les précédentes études ont trouvé une efficacité supérieure des exercices
excentriques comparativement a notre étude [19,42-45]. Dans une majorité de ces études, les
exercices excentriques étaient réalisés a |'aide de dynamomeétres ou de machines de
musculation spécifiques autorisant un monitoring précis de l'intensité de travail. Nous
émettons I'hypothese que les gains modérés de force en mode EXC ainsi que I'absence de
gains en CON pourraient étre liés a I'absence de feedback objectif de I'intensité de chaque
exercice. A titre d'exemple, Geremia et al. [35] et Baroni et al. [46] ont utilisé un dynamometre
isocinétique pour I'entrainement excentrique, ce qui leur permettait de recevoir
instantanément un feedback de l'intensité de la force développée par les participants. Si cette
intensité n'était pas considérée comme maximale, les examinateurs pouvaient intervenir aupres
des participants afin de leur demander une intensité supérieure, de sorte que I'exercice pouvait,
in fine, étre réalisé a charge maximale. Dans la présente étude, bien que les sujets étaient invités
a effectuer chaque exercice a intensité maximale, les examinateurs ne possédaient pas de
feedback objectif puisque les exercices étaient réalisés sans I'aide d'outil spécifique. Ce constat
pourrait présenter de I'importance pour les entraineurs et les thérapeutes : I'intensité maximale
lors d'exercices de terrain, avec poids du corps comme unique résistance, pourrait

potentiellement ne pas étre atteinte.
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Un déséquilibre 1J/Q a été suggéré comme facteur de risque de LIJ [27]. Selon Croisier et al.,
un ratio mixte fonctionnel (mesuré via Cybex®) inférieur a 0.80 témoigne d'un déséquilibre
musculaire. Initialement, les participants de la présente étude ne présentaient aucun
déséquilibre de ce type (1,26+0,24); il n'a des lors pas été possible de déterminer si le
protocole excentrique était en mesure de normaliser un profil musculaire déséquilibré.
Cependant, apres les 6 semaines d'entrainement excentrique, nous avons observé une
augmentation du ratio mixte fonctionnel (+9,3%) sans modification de la force quadricipitale.
Ce ratio fonctionnel a augmenté jusqu'a des valeurs de 1,39, soit un niveau trés proche d'une
« zone d'absence de blessure » (>1,40) décrite par Croisier dans une large étude prospective

parmi des joueurs de football élites [27].

Les résultats de cette étude doivent étre considérés au regard de potentielles forces et
limitations. A notre connaissance, cette étude était la premiére & examiner l'influence d'un
protocole de renforcement excentrique sur la souplesse active lors d'un mouvement explosif
combinant flexion de hanche et extension de genou. Un second aspect positif important de
I'étude était que l'entiéreté du programme ne nécessite aucun matériel spécifique. Par
conséquent, les exercices de ce programme préventif peuvent étre facilement implémentés sur
et autour des terrains de sport, en particulier chez les sportifs amateurs qui ne bénéficient pas
toujours d'infrastructures spécifiques. Troisiemement, la compliance au programme était
excellente (98%), ce qui contribue a conférer aux conclusions de cette étude un degré
d'évidence élevé [47]. En ce qui concerne les limitations, les participants étaient engagés dans
la pratique réguliere d'une activité sportive (sept sports différents pour I'ensemble de la
cohorte) a un niveau amateur. Nous ne pouvons donc pas affirmer qu'une population de
sportifs élites ou d'une seule discipline sportive en particulier présenterait les mémes résultats.
De plus, étant donné que nous n'avons pas inclus de femmes dans |'étude, nous ne pouvons
extrapoler de résultats a une population féminine. Finalement, comme mentionné
précédemment, aucun exercice a haute vitesse angulaire n'a été intégré au protocole EXC.
Ajouter au programme des exercices spécifiques a vitesse rapide, comme le fitball flexion ou
le Kettlebell swing exercise [20], pourrait potentiellement induire des améliorations plus
grandes aux parameétres relevés lors du H-test. Cependant, il semblerait que les adaptations
observées aprés un entrainement EXC soient indépendantes de la vitesse d'exercice [2]. A titre

d'exemple, Iga et al. [44] ont démontré qu'un protocole d’entrainement de 4 semaines de NHE
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— exercice a vitesse angulaire tres faible — générait des améliorations identiques de MFM a 60,
120 et 240°/s. Les adaptations observées apres un entrainement EXC réalisé a vitesse angulaire
faible pourraient dées lors protéger les IJ, méme lors d'un allongement brusque de ces muscles
comme lors d'un sprint. Il apparait donc raisonnable de proposer préférentiellement des

exercices EXC a vitesse faible a modérée [2].

5. Conclusion

Cet essai randomisé controlé a démontré qu'un programme excentrique d'une durée de
6 semaines, composé de 4 exercices progressifs de renforcement des ischio-jambiers,
représente une méthode efficace pour améliorer certains facteurs de risque de lésion de ces
muscles, tels que souplesse passive, force excentrique et ratio fonctionnel. La réalisation d'un
tel programme chez des athlétes a risque élevé de blessure (ex : footballeurs) pourrait des lors
s'avérer utile en prévention lésionnelle. De plus, étant donné que ce type de programme ne
requiert aucun équipement spécifique, il peut facilement étre implémenté en contexte réel, en
particulier chez des athletes amateurs. Des recherches complémentaires sont cependant
nécessaires pour déterminer si un tel protocole d'entrainement peut réduire l'incidence

|ésionnelle parmi une population a risque.
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Résumeé

Objectifs

Parmi des athletes amateurs opérés d'une plastie du ligament croisé antérieur (PLCA),
déterminer si la récupération de leur niveau sportif d'avant blessure pouvait étre prédite grace

a une batterie de tests réalisée 6 mois apres la chirurgie.
Matériels et Méthodes

Cinquante-neuf participants ont été évalués 6 mois apres PLCA (6.1+0.3 mois). La batterie de
tests se composait de : single hop (SH) test, test isocinétique, Landing Error Scoring System, Y-
Balance test, ainsi que les questionnaires Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)
et ACL-Return to Sport after Injury (ACL-RSI). Le retour a la performance (RP) était évalué a
intervalles réguliers durant deux ans post PLCA. Une régression logistique a été utilisée pour
déterminer les facteurs prédictifs et I'indice de Youden a été calculé pour identifier les valeurs

seuils des facteurs prédictifs de RP.
Résultats

Dans les deux années consécutives a la PLCA, 37 participants (63%) ont retrouvé leur niveau
de performance pré-lésionnel (groupe RP), contre 22 (37%) qui n‘ont pas retrouvé ce niveau
(groupe NRP, non retour a la performance). Des différences significatives entre groupes RP et
NRP ont été observées a certaines épreuves de la batterie : niveau d'activité (p<0,001), KOOS
(p<0,001), ACL-RSI (p<0,001), SH (p<0,001), différence bilatérale du moment de force
maximale (MFM) du quadriceps a 60°/s et 240°/s (p=0,0035 et 0,019, respectivement),
différence bilatérale du MFM concentrique (60°/s) et excentrique (30°/s) des ischio-jambiers
(p=0,016 et 0,024, respectivement). Le seul facteur prédictif de RP était le score ACL-RSI (OR
1,70; p=0,010) avec un indice de Youden de 65 points (sensibilité: 1,00; spécificité: 0,92).

Conclusion

Le ressenti psychologique, évalué 6 mois apres PLCA via le questionnaire ACL-RSI, représente
un facteur prédictif de retour a la performance similaire au niveau pré-lésionnel dans les deux

années consécutives a la chirurgie.
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1. Introduction

Typiquement, les buts de la chirurgie et de la rééducation apres plastie du ligament croisé
antérieur (PLCA) consistent a permettre au patient un retour au méme niveau sportif qu‘avant
la blessure tout en minimisant le risque de récidive [1]. Pour ce faire, des critéres spécifiques
ont été proposés afin de déterminer I'aptitude du patient a reprendre son activité sportive [2,3].
Une récente scoping review [4] a identifié six catégories de critéres de retour sur terrain (RST),
permettant d'apprécier un large spectre de facteurs de risque de rupture du LCA [5] : délai
post-opératoire, force musculaire, qualité de sauts en unipodal, examen clinique, patient-
reported outcome measures (PROM’s) et performances fonctionnelles. Malgré I'identification
de ces criteres, les modalités précises d'évaluation et les valeurs-seuil de ces criteres de RST ne
semblent pas établies a I'heure actuelle [4,6], notamment parce que les études qui s'y
rapportent n'ont que peu utilisé un design prospectif [5]. Parmi les études prospectives incluant
des sportifs amateurs ou élites, il a été démontré que le risque de récidive de rupture du LCA
(rupture de plastie ou du LCA controlatéral) était supérieur chez les sportifs qui ne validaient

pas ces criteres de « décharge » avant le retour au sport [1,7,8].

Si le niveau sportif ne semble pas associé au risque de récidive, les taux de retour au sport au
méme niveau qu'avant blessure apparaissent plus faibles chez les amateurs que chez les élites
[9]. A notre connaissance, le lien entre la validation de critéres de RST et le taux de reprise
sportive parmi des sportifs amateurs avec un suivi minimum de deux années n'a été exploré
que dans une seule étude. Nawasreh et al. [10] ont démontré que 84% des sportifs qui
validaient des criteres de décharge (obtenus 6 mois post PLCA) avant la reprise sportive
retrouvaient dans un délai de maximum deux années leur niveau de jeu antérieur a la blessure.
A l'opposé, seuls 46% des sportifs qui ne validaient pas ces critéres étaient capables de
retrouver leur niveau de jeu antérieur. Dans cette étude, la batterie de tests n'était composée
que d'une évaluation de la force isométrique du quadriceps, de hop tests et de deux
questionnaires (Knee Outcome Survey — Activities of Daily Living Scale (KOS-ADLS) and Global
Rating Score (GRS)). Des lors, plusieurs domaines de facteurs de risque de récidive n‘ont pas
été intégrés aux tests, comme par exemple une évaluation des qualités gestuelles [11,12], de
la disposition psychologique a reprendre le sport [13-15], de I'équilibre dynamique [16], ou

encore de la force musculaire dynamique des quadriceps (Q) et ischio-jambiers (1J) [1,17].
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Les objectifs de cette étude étaient de déterminer, parmi des athletes amateurs opérés d'une
PLCA, si la récupération de leur niveau sportif d'avant blessure pouvait étre prédite grace a une
batterie de tests réalisée 6 mois apres la chirurgie. Nous avons émis I'hnypothése que des
criteres fonctionnels et psychologiques pourraient s'avérer prédictifs d'un retour a une

performance sportive identique au niveau pré-lésionnel.

2. Matériels et méthodes

2.1. Population

Les participants, recrutés via deux services de chirurgie orthopédique issus de deux centres
hospitaliers différents entre avril 2016 et décembre 2017, ont tous subi une reconstruction du
LCA par arthroscopie avec plastie autologue de type DIDT (semitendineux, gracile). Un contact
téléphonique était établi entre la vingtieme et la vingt-deuxiéeme semaine post-opératoire afin
de vérifier les critéeres d'inclusion et d'exclusion a I'étude, et, le cas échéant, convenir d'une date
pour les évaluations. Les criteres d'inclusion étaient les suivants : age compris entre 18 et 40
ans, PLCA isolée 6 mois avant les évaluations et pratique réguliere d'une activité sportive de
niveau | (impliquant sauts, pivots et changement brusques de direction comme le football) ou
de niveau Il (ski, tennis) [18]. Les sportifs professionnels, les sportifs avec antécédents de
blessure sévere (nécessitant un arrét sportif de minimum 4 semaines [19]) ou avec lésions
méniscales et/ou cartilagineuses ou encore a d'autres ligaments du genou ont été exclus de
I'étude. Tous les participants ont recu une rééducation progressive incluant une récupération
des déficits d'amplitudes articulaires de flexion/extension de genou, de renforcement
musculaire et de contréle proprioceptif. Parmi les 103 patients recrutés, 95 ont accepté de
participer mais, en raison d'antécédents de blessure sévere de genou (n=10) ou de Iésion non
isolée du LCA (n=24), 61 participants ont rempli les criteres d'inclusion (figure 1). Au moment
des évaluations (6.1+0.3 mois), aucun participant n'avait retrouvé son niveau de jeu d'avant
blessure. L'étude a été approuvée par le comité d'éthique local (B707201422768) et les

participants ont rempli un formulaire de consentement éclairé.
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Contactés (n=103)

Rupture LCA non isolée (n=24)

Antécédent de blessure sévére (n=10)

Refus de participer (n=8)

-

Batterie de tests 6 mois apres plastie du LCA

.

Perte de contact
(n=2)

Suivi a 24 mois (n=59)

. n . 4 . o .
Retour sportif au méme niveau | Pas de retour sportif au méme niveau

qu’avant blessure (n=37) qu’avant blessure (n=22)
’ ——

’

Abandon de I'activité pratiquée Pratique de I’activité a un niveau
[
avant blessure (n=9) inférieur comparativement a la

période d’avant blessure (n=13)
5

Figure 1. Flow chart de I'étude
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2.2. Données démographiques et patient-reported outcome measures

Avant le démarrage des évaluations fonctionnelles et musculaires, les données
démographiques de base (sexe, age, taille, poids) ont été récoltées, de méme que la durée de
rééducation, le délai entre blessure et chirurgie, le niveau de pratique sportive et deux
questionnaires PROM’s. Le niveau de pratique sportive d'avant blessure et au moment des
évaluations a été déterminé a l'aide du Marx Activity Rating Scale (ARS): les scores sont
compris entre 0 et 16, et plus la valeur est élevée, plus le niveau sportif I'est également [20].
Les deux questionnaires de PROM's étaient le Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score

(KOOS) [21,22] et le ACL-Return to Sports after Injury (ACL-RSI) [23,24].

2.3. Evaluations fonctionnelles

Les évaluations fonctionnelles ont été choisies dans I'optique d'intégrer toutes les catégories
de criteres de RST décrites par Burgi et al. [5], permettant ainsi d'apprécier un large spectre de
facteurs de risque de rupture du LCA et de marqueurs de la qualité de récupération post-
opératoire. Cette batterie de tests comporte des évaluations régulierement utilisées tant en

pratique clinique quotidienne qu’en recherche scientifique.

L'ensemble des évaluations a été réalisé durant la méme journée. Avant le démarrage d'un
échauffement (bicyclette ergométrique a 70 Watts, 8 minutes), les amplitudes articulaires
maximales (AAM) en flexion et extension de genoux ont été relevées a |'aide d'un goniométre
universel. La longueur totale du membre inférieur a ensuite été mesurée de I'épine iliaque
antéro-supérieure jusqu'a la partie la plus distale de la malléole latérale de la cheville [25]. Une
fois I'échauffement terminé, I'épreuve du Landing Error Scoring System (LESS) a été réalisée
selon les modalités décrites par Padua et al. [26]. A partir d’une caisse rigide de 30 cm de
hauteur, le participant devait sauter vers une cible située a une distance équivalant a la moitié
de sa taille. Directement lors de |'atterrissage dans la cible, il était demandé au participant de
réaliser un saut vertical maximal. Deux caméras (JVC Everio GZ-HD40, Japon) filmaient le saut
de face (plan frontal) et de profil (plan sagittal). Chaque saut était donc enregistré et analysé

par apres a l'aide de la grille d'évaluation du LESS [12].
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Ensuite, une évaluation isocinétique, identique a celle décrite précédemment par Croisier et al.
[27], était réalisée sur Cybex Humac Norm® (CSMI, Stoughton, MA, USA) pour évaluer les
performances musculaires du Q et des lJ. Le participant était assis sur le siege du dynamometre
(105° de flexion de hanche) avec des sangles attachées au niveau de la cuisse et du tronc pour
éviter d'éventuelles compensations. L'amplitude de mouvement était fixée a 100° a partir de
I'extension maximale de genou. Une familiarisation au dynamomeétre était systématiquement
effectuée a 120°/s : 10 répétitions sous-maximales suivies de 6 répétitions progressivement
intensifiées jusqu’a la performance maximale. De plus, avant chaque épreuve, trois répétitions
a la vitesse du test étaient imposées. Aucun feedback visuel n'était donné durant le test, mais
le participant recevait des encouragements verbaux de la part de l'expérimentateur. Le
protocole d'évaluation comprenait : 3 essais a 60°/s et 5 essais a 240°/s en mode concentrique
(CON) pour les IJ et le Q. Pour cloturer le test, les IJ étaient également évalués en mode
excentrique (EXC) a une vitesse angulaire de 30°/s (3 essais). Entre ces séries, un intervalle de
repos d'une minute était imposé. Les parameétres analysés étaient les moments de force
maximale (MFM ; en N.m et en N.m/kg). Un ratio conventionnel 1J/Q était établi pour chaque
vitesse angulaire, et un ratio mixte fonctionnel associant MFM en EXC a 30°/s des |J et MFM en

CON a 240°/s du Q était également calculé.

Apres I'épreuve isocinétique, le Y balance test (YBT) était réalisé avec le kit de test spécifique
(Functional Movement Systems®). Le participant, en position d'appui unipodal debout sans
chaussures sur la plateforme, devait toucher le point le plus loin possible avec la pointe du pied
du coté oscillant selon un axe d'abord antérieur (AA), puis postéro-médial (APM) et enfin
postéro-latéral (APL) [25]. Les distances atteintes vers chaque axe ont été relevées, et une
normalisation en fonction de la longueur du membre inférieur (LMI) a été calculée selon
I'équation suivante: (distance maximale (cm) / LMI (cm)) * 100. Un score composite a

également été calculé selon la formule ((AA + APM + APL) / (LMI*3))*100.

Pour cl6turer les évaluations fonctionnelles, le single hop test (SH) a été exécuté selon les
recommandations originales décrites par Noyes et al. [28]. Pour considérer un essai comme
valide, le saut devait étre strictement unipodal du début a la fin; la distance totale en
centimetres était mesurée du bord postérieur du talon lors de la phase initiale d'appui jusqu’au
méme repere lors de l'atterrissage. Un indice de symétrie (IS) a été calculé selon la formule

(distance c6té opéré (cm) / distance coté sain)*100.

Chapitre Il — étude 5



143

2.4. Follow-up

A 24 mois post chirurgie, les participants étaient contactés par téléphone. Le niveau d'activité
[20], le retour a un niveau sportif similaire ou inférieur a la période d'avant blessure et la
survenue éventuelle d'une récidive (rupture de plastie ou rupture controlatérale du LCA) étaient
demandés. Selon le continuum de retour au sport décrit par Ardern et al. [29], les participants
qui avaient retrouvé leur activité sportive d'avant blessure et qui étaient capables de performer
a un niveau au moins identique a cette période étaient classés dans le groupe retour a la
performance (RP). A linverse, les participants qui n‘ont pas repris leur activité sportive
pratiquée avant la blessure (ou qui n‘ont pas retrouvé leur niveau de performance souhaité)

étaient classés dans le groupe non-retour a la performance (NRP).

2.5.  Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées via les logiciels SAS 9.4 (SAS Institute) et R 3.5. Les
variables quantitatives sont exprimées en moyenne * écart-type (EC) ou en médiane et écart
interquartile (Q1-Q3). Les variables qualitatives sont exprimées sous forme d'effectif et de
fréquence (%). La normalité des distributions a été vérifiée a I'aide du test de Shapiro-Wilk, des
histogrammes et Quantile-Quantile plots et comparaison des moyennes et médianes. La
comparaison des parameétres quantitatifs entre les groupes RP et NRP avant 24 mois est
réalisée a I'aide de I'analyse de la variance (ANOVA) ou du test non paramétrique de Kruskal-
Wallis (KW) pour les distributions dissymétriques ; la comparaison des parametres qualitatifs
entre ces mémes groupes de sujets est quant a elle réalisée a I'aide d'un test du Chi-carré ou
test exact de Fisher. Afin de modéliser la probabilité de RP, un modele de régression logistique
binaire multivarié a ensuite été réalisé avec les parametres significatifs (p<0,05) en univarié. Un
modeéle de sélection automatique de variables STEPWISE a été appliqué di a la présence de
multi-colinéarité. Les résultats sont présentés sous forme de rapport de cotes (Odds ratio) et
d'intervalles de confiance a 95%. Sur base de ce modele multivarié, la méthode dite de Youden
a été appliquée afin de déterminer un cutoffdes parametres significatifs permettant de prédire
au mieux un retour réussi avant 24 mois post chirurgie. Une courbe ROC (Receiving Operating
Characteristic) a également été réalisée et I'aire sous la courbe (Area Under the Curve - AUQ)

calculée. Un test statistique a de plus été réalisé afin de tester I'hypotheése que I'AUC est
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significativement ou non différente de 0,5, cette valeur correspondant a un effet non
discriminant du paramétre. La sensibilité et la spécificité ont ensuite été calculés a partir du

cutofftrouvé.

Les résultats sont significatifs au niveau d'incertitude a = 0,05 (p<0,05).

3. Résultats

Suite a une perte de contact avec deux participants durant la premiére année de suivi,
59 participants ont complété I'étude. Dans un délai de maximum deux années apres la PLCA,
37 participants (63%) on retrouvé leur niveau sportif d’avant blessure (groupe RP), contre
22 participants (37%) qui n'ont pas retrouvé ce niveau (groupe NRP). Dans le groupe RP, la
durée moyenne avant le RP était de 8,1+1,8 mois et quatre participants (11% du groupe RP)
ont subi une rupture de plastie ou une rupture controlatérale du LCA. Dans le groupe NRP,
9 participants (41% du groupe) ont définitivement abandonné leur discipline sportive et
13 participants (59% du groupe) ont repris leur activité d’avant blessure mais a un niveau
inférieur ; dans ce groupe, aucune récidive n'a été constatée. Le tableau 1 reprend les données
démographiques et les caractéristiques de base; aucune différence significative n'a été

observée entre les deux groupes (p>0,05).
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Tableau 1. Données démographiques et caractéristiques de base des participants

Groupe RP (n=37) Groupe NRP (n=22) pvaleur

Sexe (femmes/hommes) 10 (27%) 7 (32%) 0,69
27 (73%) 15 (68%)
Age (années) 25 (21-31) 25,5 (21-28) 0,97
Taille (cm) 176,2 (7,7) 174,7 (9,3) 0,50
Masse (kg) 72,6 (8,8) 71,4 (11,7) 0,68
Délai blessure - chirurgie (mois) 4 (3-5) 4 (2-5) 0,56
Durée de rééducation (mois) 8,2 (2,3) 8,8 (2,6) 0,24
Score ARS (avant blessure) 12 (11-14) 12,5 (12-16) 0,38

Niveau sportif avant blessure
Niveau | 26 (70%) 16 (73%)
Niveau Il 11 (30%) 6 (27%)

Valeurs exprimées en moyennes (écart-type) ou médianes (P25-P75) ou en nombre de cas (%). RP, retour
a la performance ; NRP, non-retour a la performance ; ARS, Activity Rating Score

Lorsque I'on compare les PROM’s et les évaluations fonctionnelles des groupes RP et NRP au
moment des tests, des différences significatives sont observées pour le niveau d'activité (ARS;
p<0,001), les scores KOOS (p<0,001) et ACL-RSI (p<0,001), I'lS du SH (p<0,001), les différences
bilatérales des MFM CON du Q a 60 et 240°/s (p=0,0035 and 0,019, respectivement), et les
différences bilatérales des MFM des IJ a 60 (CON) et 30°/s (EXC) (p=0,016 and 0,024,

respectivement) (tableau 2).
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Variables Groupe RP Groupe NRP p valeur
(n=37) (n=22)
Score ARS 8 (7-10) 5 (4-6) <0,001
Score KOOS (%) 73,8 (7,8) 63,1 (10,0) <0,001
Score ACL-RSI (points) 76,2 (8,2) 49,6 (8,7) <0,001
Différence bilatérale d’amplitude 5 (2-8) 6,5 (3-10) 0,24
maximale de flexion de genou (°)
Score composite au YBT
Coté sain (cm) 270 (29) 263 (28) 0,53
Coté opéré (cm) 261 (26) 256 (28) 0,45
Indice de symétrie (%) 3 (4) 3 (4) 0,73
Score composite au YBT (normalisé par
rapport a la longueur de jambe)
Coté sain (cm) 93 (5) 92 (6) 0,33
Cote opéré (cm) 91 () 89 (6) 0,26
Indice de symétrie (%) 2 (4) 3 (4) 0,63
LESS score 5 (3-6) 6 (4,5-7) 0,13
Single Hop test
Coté sain (cm) 175 (34) 171 (35) 0,72
COté opéré (cm) 163 (37) 145 (35) 0,080
Indice de symétrie (%) 93 (7) 85 (8) <0,001
Moment de force maximale a 60°/s
(concentrique)
Quadriceps c6té sain (N.m/kg) 2,44 (0,48) 2,68 (0,49) 0,076
Quadriceps coté opéré (N.m/kg) 2,11 (0,47) 2,12 (0,52) 0,95
Différence bilatérale (%) -13 (9) -21 (12) 0,0035
Ischio-jambiers coté sain (N.m/kg) 1,31 (0,35) 1,45 (0,32) 0,12
Ischio-jambiers c6té opéré (N.m/kg) 1,19 (0,30) 1,23 (0,29) 0,60
Différence bilatérale (%) -9(12) -16 (8) 0,016

Chapitre Il — étude 5



147

Tableau 2 (suite). Résultats des évaluations 6 mois apres chirurgie

Variables Groupe RP Groupe NRP p valeur
(n=37) (n=22)

Moment de force maximale a 240°/s

(concentrique)
Quadriceps coté sain (N.m/kg) 1,60 (0,36) 1,71 (0,34) 0,25
Quadriceps coté opéré (N.m/kg) 1,42 (0,38) 1,42 (0,36) 0,96
Différence bilatérale (%) -11 (9) -18 (11) 0,019
Ischio-jambiers coté sain (N.m/kg) 0,87 (0,23) 0,93 (0,23) 0,28
Ischio-jambiers coté opéré (N.m/kg) 0,79 (0,24) 0,85 (0,24) 0,40
Différence bilatérale (%) -8 (12) -10 (7) 0,60

Moment de force maximale a 30°/s

(excentrique)
Ischio-jambiers coté sain (N.m/kg) 1,78 (0,56) 1,90 (0,48) 0,40
Ischio-jambiers coté opéré (N.m/kg) 1,60 (0,54) 1,58 (0,45) 0,88
Différence bilatérale (%) -10 (12) -16 (10) 0,024

Ratios Ischio-jambiers / Quadriceps
Coté sain a 60°/s 0,53 (0,07) 0,54 (0,07) 0,60
Coté opéré a 60°/s 0,56 (0,09) 0,59 (0,11) 0,28
Coté sain a 240°/s 0,54 (0,06) 0,55 (0,07) 0,74
Coté opéré a 240°/s 0,55 (0,08) 0,60 (0,11) 0,051
Ratio mixte coté sain 1,11 (0,21) 1,11 (0,20) 0,95
Ratio mixte coté opéré 1,13 (0,22) 1,13 (0,18) 0,96

Valeurs exprimées en moyennes (écart-type) ou médianes (P25-P75). RP, retour a la performance; NRP,
non-retour a la performance; ARS, Activity Rating Score; KOOS, Knee injury and Osteoarthritis Outcome
Score; ACL-RSI, Anterior Cruciate Ligament — Return to Sports after Injury; YBT, Y Balance Test; LESS,
Landing Error Scoring System. Les valeurs surlignées en gras indiquent des différences significatives

Les analyses multivariées ont ensuite inclus les parametres significativement différents entre
les groupes RP et NRP. Celles-ci indiquent que le seul facteur prédictif de RP dans l'intervalle

de 24 mois apres PLCA est le score ACL-RSI (OR 1,70 (1,14 to 2,54) ; p = 0,010). La probabilité
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de RP n'augmente pas avec chacun des autres facteurs identifiés dans les analyses univariées
(score ARS, score KOOS, IS du SH, différences bilatérales des MFM CON du Q a 60 et 240°/s,
différences bilatérales des MFM des 1) a 60 (CON) et 30°/s (EXC) ; p > 0,05). La courbe ROC du
score ACL-RSI révele une AUC de 0,99 (0,98-1,00; p < 0,0001) (figure 2).

ROC Curve for Model
Area Under the Curve = 0.9926

1.00

0.75

0.50

Sensitivity

0.25

0.00

T T T T T
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00

1 - Specificity

Figure 2. Courbe ROC du score ACL-RSI (AUC = 0,99 (0,98 - 1,00), p <0,0001). ACL-RSI, Anterior
Cruciate Ligament — Return to Sports after Injury; ROC, Receiver Operating Characteristic; AUC,
Aire sous la courbe

Un indice de Youden de 65 a été retrouvé pour le score ACL-RSI, correspondant a une
sensibilité maximale (1,00) ainsi qu’a une spécificité tres élevée (0,92). Le tableau 3 compare

ces notions de sensibilité et spécificité pour une valeur seuil de score ACL-RSI de 65.
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Tableau 3. Distribution des participants (%) selon le score ACL-RSI.

Groupe RP Groupe NRP pvaleur

ACLRSI < 65 3(81) 22 (100) < 0,0001
ACLRSI 265 34 (91)9) 0 (0)

RP, retour a la performance; NRP, non-retour a la performance; ACL-RSI, Anterior Cruciate Ligament —
Return to Sports after Injury

4. Discussion

Cette étude a principalement démontré que, chez des sportifs amateurs opérés d'une PLCA,
un retour au niveau de performance pré-lésionnel (dans un délai maximal de 2 années) est
associé a des PROM's et a des critéres fonctionnels mesurés 6 mois apres la chirurgie. En
particulier, le score ACL-RSI s'est avéré prédictif d'un RP : un score supérieur a 65 points obtenu
6 mois post PLCA indique une probabilité élevée d'un retour au niveau de performance

similaire a la période d'avant la blessure.

Le taux de RP des participants a cette étude s'élevait a 63%, ce qui apparait globalement
conforme aux données de la littérature [10,30,31]. Les sportifs de niveau amateur présentent
des taux de RP inférieurs comparativement aux sportifs élites qui dépassent les 80% [9],
probablement en raison de différences physiques, psychologiques et sociales substantielles
entre ces groupes [9,32]. Ardern et al. [33] ont en effet bien mis en évidence que les
déterminants d'un RP devaient idéalement étre individualisés en fonction des objectifs du
patient. Apres une PLCA, certains sportifs souhaitent changer de discipline sportive, ou
pourraient se satisfaire d'une reprise sportive a un niveau inférieur [33]. Par comparaison aux
sportifs élites, les amateurs apparaissent plus susceptibles de modifier leurs priorités vis-a-vis
du niveau de leur pratique sportive, surtout apres une blessure traumatique aussi sévere qu'une
rupture du LCA. Des lors, il est possible que, pour les 9 participants (15% du total) qui ont
abandonné leur discipline sportive suite a la PLCA et les 13 participants qui ont repris leur
activité sportive a un niveau inférieur (22% du total), I'absence de RP soit plus liée a des
changements de priorités vis-a-vis de la pratique sportive qu'a une récupération insuffisante.
De maniere intéressante, les quatre participants qui ont subi un second épisode de rupture du

LCA (2 ruptures de plasties et 2 ruptures controlatérales) avaient retrouvé leur niveau de
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performance antérieur entre 6 et 9 mois apres la chirurgie. Ce constat semble en phase avec
les conclusions de plusieurs études récentes [34-37] indiquant qu'un retour précoce a un
niveau élevé de pratique d'un sport avec mouvements de sauts, pivots et changements
brusques de direction représente un facteur de risque de second épisode de rupture du LCA.
Grindem et al. [8] ont également démontré que, pour chaque mois de report de la reprise
sportive compléte (a partir de 6 mois post PLCA), le risque de récidive en est réduit de moitié.
Retarder la reprise sportive compléete jusqu’a un minimum de 9 mois post chirurgie permettrait
ainsi d'offrir plusieurs bénéfices aux patients : plus de temps pour valider des criteres de reprise
sportive associés avec un risque réduit de récidive d'une part, et pour favoriser le processus de

ligamentisation du greffon d'autre part.

La répétition réguliere d'évaluations durant la rééducation devrait étre considérée comme une
succession d'étapes jalonnant le processus de retour sur terrain [2]. Le délai de 6 mois post
PLCA ne peut pas étre systématiquement considéré comme le point final de la rééducation,
mais ce délai peut s'avérer approprié pour autoriser une reprise sportive compléte si des
criteres objectifs sont validés [18]. Cependant, il n'existe pas de consensus précis sur les criteres
les plus pertinents a utiliser pour déterminer I'aptitude d'un sportif a reprendre son activité
sans restriction [2]. La batterie de tests de cette étude a été établie afin d’englober un large
spectre de facteurs de risque d'un second épisode de rupture du LCA et d'éléments essentiels
a la performance sportive, comme recommandé par de nombreux auteurs [2,4,11,29,38]. Bien
gue nous n'ayons pas trouvé de lien entre RP et certaines variables (amplitudes maximales de
flexion ou extension de genou, YBT, données anthropométriques), une association positive
entre RP et un ensemble de variables (PROM'’s, hop test, données isocinétiques) a été
démontrée dans cette étude. Parmi ces dernieres, le score ACL-RSI — le seul questionnaire
développé spécifiquement pour évaluer la disposition psychologique a reprendre le sport
apres PLCA [15] — a été identifié comme prédictif de RP dans un délai maximal de deux années
apres la chirurgie. Ces résultats apparaissent globalement similaires a ceux retrouvés dans de
précédentes études. Mdller et al. [18] ont en effet rapporté que le score ACL-RSI, mesuré 6
mois apres PLCA, représentait le meilleur facteur prédictif de reprise sportive un mois plus tard.
Cependant, la valeur-seuil du score ACL-RSI de cette étude était de 51 points, tandis qu’elle
s'élevait a 65 points dans notre étude. Dans une autre étude, Ardern et al. [39] ont également

démontré I'importance du score ACL-RSI, et la valeur-seuil se trouvait a 56, mais I'évaluation
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de ce score était réalisée 4 mois post PLCA. Or, la période de rééducation comprise entre 4 et
6 mois apres chirurgie étant généralement consacrée a développer progressivement I'aptitude
a courir, sauter et réaliser des changements rapides de direction, il semble raisonnable de
s'attendre a des améliorations significatives de la disposition psychologique a reprendre le
sport 6 mois apres la plastie. Nous émettons donc I'hypothese que, si les évaluations de Ardern
et al. [39] avaient été réalisées 6 mois apres la chirurgie, les scores ACL-RSI ne différeraient pas

largement de ceux de notre étude.

Il est intéressant de constater que, bien que le ressenti psychologique (craintes et
appréhensions importantes vis-a-vis de la pratique sportive) présente une association forte
avec le RP [18,31,39], nous ne savons pas si la survenue d'une récidive de rupture du LCA est
associée a une faible disposition psychologique a reprendre le sport, méme si une étude
semble abonder en ce sens [13]. A I'inverse, Webster et al. [15] ont suggéré qu'une haute
disposition psychologique a reprendre le sport ne signifie pas que le sportif soit protégé d'une
éventuelle récidive : un certain degré d'appréhension pourrait méme s'avérer protecteur d'un
nouvel épisode lésionnel. Dés lors, I'utilisation de criteres de reprise sportive apres blessure
dont I'objectif est de maximiser sécurité (prévention de récidive) et performance (retour a une
performance optimale) peut étre questionnée [40]. Une disposition psychologique élevée —
excessive ? -, en particulier durant les premieres semaines apres le retour sur terrain, pourrait
exposer le sportif a un risque majoré de récidive, malgré le fait que ce facteur soit positif pour
un RP. Dans cette étude, il est intéressant de noter que les quatre participants qui ont subi une
nouvelle rupture présentaient, a 6 mois post PLCA, des scores particulierement élevés au
questionnaire ACL-RSI (8316 points) comparativement a I'ensemble de la cohorte
(66+15 points). Ainsi, malgré le faible nombre de nouvelles |ésions du LCA parmi la population
étudiée, les résultats de cette étude tendent a étayer le fait qu'une haute disposition
psychologique a reprendre le sport pourrait ne pas représenter un facteur exclusivement positif
pour un retour sur terrain sécurisé. Dés lors, nous devons rester prudents quant aux conclusions

de cette recherche.

Malgré leur pauvre capacité a prédire un RP, nous suggérons de continuer a inclure une
évaluation de force musculaire, de mobilité de genou, d'équilibre et de tests fonctionnels dans
une batterie de tests a 6 mois post PLCA. En effet, pour une majorité de patients opérés, le

retour sur terrain ne surviendra pas a 6 mois apres la chirurgie, mais plus tard [4]. Proposer une
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large batterie de tests a ce moment de la rééducation permet d'identifier de potentiels déficits
dans un ou plusieurs domaines de facteurs de risque. Dés lors, un programme individualisé
destiné a corriger des déficits spécifiques mis en évidence lors de cette batterie de tests de 6
mois post PLCA, offre au patient une période propice a la validation des criteres de reprise

sportive quelques semaines plus tard.

Cette étude doit étre considérée au regard de certaines limitations. Premierement, le nombre
de participants apparait relativement limité (n=59). Deuxiemement, étant donné que cette
étude incluait exclusivement des patients opérés d'une plastie de type DIDT, les résultats ne
peuvent étre généralisés aux patients opérés avec d'autres types de plastie (ligament patellaire
par exemple) ou présentant des lésions associées. Enfin, en I'absence de patients de niveau
sportif Il ou 1V, il semble peu pertinent d’extrapoler nos résultats a des patients présentant de

tels niveaux sportifs.

5. Conclusion

Le retour a la performance dans un délai de deux années apres plastie de reconstruction du
LCA est associé aux résultats d'auto-questionnaires déclarés par le patient et d'évaluations
fonctionnelles réalisées a 6 mois post chirurgie. La disposition psychologique a reprendre le
sport (faibles appréhensions/craintes et confiance élevée a l'idée de reprendre le sport),
évaluée via le questionnaire ACL-RSI, représente le meilleur facteur prédictif de retour a la
performance : les patients avec un score ACL-RSI supérieur a 65 points présentent une
probabilité élevée de retrouver leur niveau sportif d’avant blessure. Cependant, de futures
recherches sont nécessaires afin d'identifier précisément le role des facteurs psychologiques

dans le risque de récidive.
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Résumeé

Objectifs

Explorer, en période de pré-saison parmi une population de footballeurs professionnels : 1) les
corrélations entre la force développée sur dynamometre isocinétique et les performances lors
d'épreuves de sauts unilatéraux horizontaux et verticaux; 2) l'influence d'une blessure
antérieure sur le profil isocinétique et sur les performances fonctionnelles aux épreuves de

sauts unilatéraux.

Matériels et Méthodes

Trente-huit footballeurs professionnels ont été testés avant le début de saison selon plusieurs
épreuves: évaluation isocinétique en modes concentrique (CON ; 60 et 240°/s) pour ischio-
jambiers (1)) et quadriceps (Q) et excentrique (EXC) pour 1J a 30°/s ; hop tests (single hop, triple

hop et triple crossover hop) ; sauts verticaux en unipodal (counter movement jump, drop jump).

Résultats

Aucune corrélation n'a été observée entre les données isocinétiques et celles de sauts.
Cependant, les joueurs présentant une faible qualité de force relative (QFR) du Q
(<2,71N.m/kg) ont, pour une majorité des variables de sauts, réalisé des performances de sauts
inférieures comparativement aux joueurs a QFR élevée (>3,14N.m/kg; p<0,05). Les plus
grandes différences bilatérales (DB) entre coté blessé antérieurement et c6té sain ont été mises
en évidence grace aux dynamometre isocinétique (DB Q CON 60°/s: 10,3%; p<0,01), Q CON
240°/s (DB : 9,9%; p<0,05), IJ EXC 30°/s (DB : 16,1%; p<0,001), par comparaison aux épreuves

de sauts ou peu d'asymétries ont été retrouvées (DB : 2 a 9%; p>0,05).

Conclusion

Une faible qualité de force relative du quadriceps semble impacter négativement les
performances de sauts unilatéraux. Par ailleurs, parmi les sujets avec antécédent de blessure,
I'isocinétisme s'est avéré plus discriminant que les tests de sauts pour détecter des asymétries

de performances entre le c6té blessé antérieurement et le coté sain.

Mots-clés

Force musculaire ; Hop tests ; Tests de sauts ; Football élite.
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1. Introduction

La performance en football est fortement influencée par les qualités tactiques, techniques,
mentales et physiques de chaque joueur composant une équipe. Au cours des dernieres
années, les exigences physiques du football au niveau élite ont augmenté et les actions a tres
haute vitesse de gestuelle comme les sauts, accélérations, décélérations et shoots
conditionnent de maniere majeure les actions décisives lors d'un match [1]. Des lors, il apparait
essentiel que les qualités anaérobiques (essentiellement alactiques : force, vitesse, puissance,
capacité d'accélération et explosivité) du footballeur soient optimales. Dans ce contexte,
I'évaluation de pré-saison de ces qualités anaérobies alactiques a pour principal intérét
d'établir un profil individualisé pour chaque athlete. Un programme individualisé, sur base des
éventuelles faiblesses musculaires ou fonctionnelles identifiées, peut ainsi étre mis en place, ce
qui devrait permettre d’améliorer les performances physiques, mais aussi de réduire le risque

lésionnel [2].

Dans le football professionnel, le dynamometre isocinétique est fréquemment utilisé pour
évaluer la force des muscles de la cuisse. Un certain nombre d'études ont en effet identifié un
lien entre les performances isocinétiques et la vitesse de sprint, qui peut étre considéré comme
un marqueur important de performance en football [3-6]. De plus, malgré certaines études
conflictuelles [7,8] ou des considérations méthodologiques sur la pertinence de certaines
valeurs limites a utiliser en pratique clinique [9-11], la littérature nous renseigne qu’un
déséquilibre musculaire pourrait étre associé a un risque accru de Iésion musculaire de la cuisse
[2,12], type de lésion le plus fréquent en football [13]. De maniére intéressante, Opar et Serpell
[14] ont également pointé une possible association entre une faiblesse musculaire des ischio-
jambiers (1)) et un risque majoré de rupture du ligament croisé antérieur (LCA). Cependant,
I'isocinétisme reste une évaluation analytique de laboratoire, et, de par sa nature, ne reflete
pas l'aspect fonctionnel d'un mouvement spécifique au football [15]. En conséquence, certains
spécialistes recommandent d'utiliser plutdt des tests plus fonctionnels comme les sauts
horizontaux (hop tests) ou verticaux [16,17]. Les hop tests ne requierent qu'un équipement
minimal et treés peu de temps de passation. lls évaluent différentes qualités telles que la force
musculaire, la coordination neuromusculaire, et les qualités d'équilibre du membre inférieur

dans sa globalité [18-20]. Initialement développés pour I'évaluation post-chirurgicale de
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patients apres reconstruction du LCA [19], les hop tests peuvent étre utilisés pour détecter des
asymétries ou faiblesses globales des membres inférieurs avec une bonne voire excellente
validité [21]. Les tests de sauts verticaux comme le countermovement jump (CMJ) ou le drop
jump (DJ) sont également régulierement utilisés comme tests fonctionnels [17,22], mais
nécessitent généralement un équipement spécifique. Cet équipement peut étre variable
(plateformes de force, applications sur smartphones, ...) et peuvent permettre d'obtenir
différents types de données : hauteur de saut, durée d’envol, force de réaction sur le sol lors
de I'impulsion ou de la réception, etc. Plusieurs études récentes ont trouvé des corrélations
significatives entre les paramétres relevés lors de sauts horizontaux ou verticaux et la vitesse
de sprint [15,17,23-25], ce qui peut justifier I'intégration d'épreuves de sauts dans une batterie

de tests de pré-saison chez le footballeur [24].

Des éventuelles corrélations entre les performances isocinétiques et les performances aux sauts
verticaux ont également été étudiées, avec des résultats globalement mitigés [26-29]. De plus,
la majorité de ces études n'ont exprimé les données isocinétiques qu’en termes de moments
de force maximale (MFM) absolus (en N.m), alors que I'utilisation de valeurs normalisées par
rapport au poids (en N.m/kg) peut étre considérée comme un facteur important de la

performance de saut.

Certaines questions restent également peu claires : par exemple, I'influence de blessures
antérieures séveres ou d'un faible/haut ratio 1J/Quadriceps sur la performance en saut
(horizontal ou vertical) n'a que tres peu été investiguée. Enfin, parmi les études sur le sujet
[15,26-29], a I'exception de celle de Lehance et al. [15], des athletes de différentes disciplines
sportives composaient la population étudiée, ce qui ne reflete pas spécifiquement le football
élite.

L'objectif premier de cette étude était d'explorer, parmi une population de footballeurs
professionnels, les relations entre la force développée sur dynamometre isocinétique et les
performances lors d'épreuves de sauts horizontaux et verticaux. Deuxiemement, nous avons
examiné l'influence d'une blessure antérieure sur le profil isocinétique ainsi que sur les
performances fonctionnelles aux épreuves de sauts unilatéraux. Nous émettons I'hypothése
que 1) les performances isocinétiques et fonctionnelles sont corrélées; 2) les sujets avec
antécédent(s) de blessure présentent, tant aux épreuves de force qu'aux épreuves de sauts, des

déficits en défaveur du membre précédemment blessé.
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2. Matériel et méthodes

2.1. Participants

Quarante footballeurs issus d'un club professionnel de premiere division belge (age : 24+6 ans;
taille : 183+8 cm; masse : 7717 kg) ont été inclus dans cette recherche. Au moment des
évaluations, deux joueurs étaient blessés (une lésion musculaire des 1) et une entorse de
cheville) et ont donc été exclus de I'étude. Parmi les 38 participants restant, aucun joueur n'était
blessé ou ne relatait de douleurs particulieres avant de démarrer les tests. Une part non
négligeable des participants (42% - 16 joueurs) a déja subi une blessure sévere antérieure,
contre 22 joueurs (58% du groupe) sans antécédent de blessure sévere. Selon Ekstrand et al.
[30], une blessure sévéere est définie comme une blessure entrainant un arrét compétitif de
minimum 4 semaines. Au total, 19 blessures séveres antérieures ont été repertoriées (13
joueurs ont rapporté un antécédent de blessure, 3 joueurs ont rapporté 2 antécédents de
blessures) : 37% de ces blessures étaient localisées au genou (43% au LCA, 43% au ligament
collatéral médial, 14% au ménisque interne), et 37% a la cuisse (57% aux 1J, 29% aux adducteurs,
14% au droit fémoral). Le restant des blessures était composé d'entorses de cheville (11% du
total) de conflit fémoro-acétabulaire (5%), de rupture du tendon d’'Achille (5%) et de fracture
du pied (5%). L'ensemble de ces blessures était survenu dans une période comprise entre 3
mois et 7 ans avant le début des tests, et au moment des évaluations, tous les joueurs étaient

considérés par le staff médical comme aptes a pratiquer le football en compétition.

2.2. Méthodologie

Les évaluations se sont déroulées sur deux journées, séparées de minimum 2 jours et maximum

4 jours, durant la période préparatoire a la saison compétitive.

Lors de la premiere journée de tests, une évaluation isocinétique, identique a celle décrite
précédemment par Croisier et al. [2], était réalisée sur Cybex Humac Norm® (CSMI, Stoughton,
MA, USA) pour évaluer les performances musculaires du quadriceps (Q) et des IJ. Un
échauffement standardisé précédait I'évaluation isocinétique et consistait a pédaler sur une
bicyclette ergométrique (75-100W) durant 6 minutes ; 20 secondes d'étirements statiques par

groupe musculaire (IJ et Q) étaient alors réalisés. Le participant était assis sur le siege du
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dynamometre (105° de flexion de hanche) avec des sangles attachées au niveau de la cuisse et
du tronc pour éviter d'éventuelles compensations. L'amplitude de mouvement était fixée a 100°
a partir de l'extension maximale de genou. Une familiarisation au dynamometre était
systématiquement effectuée a 120°/s : 10 répétitions sous-maximales suivies de 6 répétitions
progressivement intensifiées jusqu'a la performance maximale. De plus, avant chaque épreuve,
trois répétitions a la vitesse du test étaient imposées. Aucun feedback visuel n'était donné
durant le test, mais le participant recevait des encouragements verbaux de la part de
I'expérimentateur. Le protocole d'évaluation comprenait : 3 essais a 60°/s et 5 essais a 240°/s
en mode concentrique (CON) pour les IJ et le Q. Pour cléturer le test, les 1) étaient également
évalués en mode excentrique (EXC) a une vitesse angulaire de 30°/s (3 essais). Entre ces séries,
un intervalle de repos d’'une minute était imposé. Les parametres analysés étaient les moments
de force maximale (MFM ; en N.m et en N.m/kg). Un ratio conventionnel 1J/Q était établi pour
chaque vitesse angulaire, et un ratio mixte fonctionnel associant MFM en EXC a 30°/s des |J et

MFM en CON a 240°/s du Q était également calculé [2].

Lors de la seconde journée de tests, les épreuves de sauts horizontaux et verticaux ont été
réalisées, précédées d'un échauffement standardisé (bicyclette ergométrique (75 a 100W),
stretching court 1) et Q, 2 séries de 20 demi-squats avec barre de 20kg). Trois types de hop
tests étaient accomplis par les sujets, selon la méthodologie originale décrite par Noyes et al.
[19] : Single Hop for distance (SH), Triple Crossover Hop for distance (TCH) and Triple Hop for
distance (TH). Le SH était effectué en démarrant d'une position debout, en appui sur une jambe.
Il est alors demandé au participant de sauter le plus loin possible et d'atterrir sur cette méme
jambe. La méme position de départ est utilisée pour le TCH et le TH. Pour le TCH, le participant
doit sauter le plus loin possible en enchainant 3 sauts consécutifs de part et d'autre d'une ligne
droite de 15cm d’épaisseur marquée au sol ; pour le TH, la consigne était de sauter le plus loin
possible en ligne droite en enchainant 3 sauts consécutifs. Chaque test n'était considéré
comme valide qu’en cas d'atterissage stable. Si le participant, dans un intervalle de 3 secondes
apres |'atterrissage, touchait le sol avec la jambe controlatérale, perdait son équilibre ou devait
realiser un nouveau saut d'équilibration, le test n'était pas validé et devait étre recommencé.
Pour chaque test, la distance totale sautée était mesurée a partir du talon du participant. Les
résultats sont exprimés tant en valeurs absolues (en cm) qu’en valeurs relatives, c'est-a-dire

normalisées par rapport a la taille du participant (distance sautée (cm) / taille (cm)). Aprées 2
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essais d'accoutumance, les participants réalisaient 2 essais pour chaque cété en débutant par
le c6té dominant ou non dominant selon un ordre aléatoire. Les membres supérieurs du

participant durant les épreuves de sauts restaient libres de tout mouvement.

A la suite des hop tests, les tests de sauts verticaux étaient ensuite réalisés a l'aide de 2
plateformes de force (Kistler®, Kistler Group, Switzerland). Les participants étaient invités a
effectuer d'abord I'épreuve de DJ en unilatéral (DJU). Le départ s'effectuait sur un step de 22cm
de hauteur, placé 10cm derriere les plateformes de force. Les consignes données étaient
doubles : 1) au contact du sol, sauter avec le temps de contact le plus court possible ; 2) sauter
le plus haut possible. Pour éviter d'éventuels biais, aucune autre instruction complémentaire
concernant la gestuelle de saut n'était donnée. Plusieurs essais d'accoutumance étaient réalisés
jusqu’'a ce que le participant apparaisse familier avec la tache (typiquement 3 a 5 répétitions).
Trois essais étaient ensuite enregistrés et la meilleure performance était conservée pour
analyse. Les parametres relevés étaient la hauteur maximale de saut (cm) et la force de poussée
verticale lors du premier atterrissage (N et N/kg). Les épreuves de CMJ en unilatéral (CMJU)
cl6turaient la seconde session de tests. Les participants démarraient en position debout, mains
placées sur les hanches. La seule consigne donnée était de sauter le plus haut possible en
conservant les mains aux hanches. Apres 3 essais d'accoutumance, 3 sauts étaient enregistrés
et seul le meilleur saut était conservé pour analyse. Les paramétres relevés étaient identiques

a ceux du DJ.
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2.3. Analyse statistique

Les données ont été traitées a l'aide du logiciel Statistica 70, StatSoff®. La normalité des
variables continues a été testée, et les données sont présentées sous forme de moyenne +
écart-type. Les différences bilatérales entre le c6té dominant (CD) (jambe de shoot) et non
dominant (CND) ont été calculées selon la formule : (MFM CD - MFM CND / MFM CD)*100 (%).
Pour les hop tests et les sauts verticaux unilatéraux, un indice de symétrie des membres
inférieurs (ISMI) a été calculé comme le quotient de la meilleure performance de la jambe
impliquée divisé par la meilleure performance de la jambe controlatérale, le tout multiplié par
100 (exprimé en %). Un test #Student pour échantillons appariés a été utilisé pour comparer,
tant pour les mesures de force que de sauts, le CD au CND, mais aussi le coté blessé
antérieurement au coté sain. Le coefficient de corrélation de Pearson (1) a été calculé pour
vérifier la présence ou l'absence de relation linéaire entre les différentes variables pour le CD

uniquement. Le niveau de significativité a été établi pour p<0.05.

3. Résultats

Les tableaux 1 et 2 développent les statistiques descriptives pour I'évaluation isocinétique, les

hop tests et les sauts verticaux.
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Tableau 1. Données isocinétiques: moments de force maximale absolus et relatifs, ratios ischio-jambiers/quadriceps (moyenne + écart-type)

cb CND Différence entre pvaleur Différence entre c6té pvaleur
CD et CND fort et coté faible
N.m / N.m/kg N.m / N.m/kg % %

CON 60°/s 226+39/2,93+0,50 225+38/2,92+0,49 <1 0,922 8 0,347
Quadriceps

CON 240°/s 153+25/2,00£0,32 158+25/2,04+0,32 -3 0,071 10 0,074

CON 60°/s 146+26 / 1,90+0,33 140+24 / 1,82+0,31 4 0,064 9 0,060
Ischio- CON 240°/s 97412 /1,26+0,16 94415 /1,22+0,19 3 0,139 6 0,566
jambiers

EXC 30°/s 191+39/2,48+0,51 18647 /2,42+0,61 3 0,541 14 0,031
Ratios CON 60°/s 0,56+0,11 0,59+0,09 -5 0,093 11 0,098
ischio-
. . CON 240°/s 0,61+0,09 0,60+0,08 2 0,685 7 0,277
jambiers /
Quadriceps EXC 30°/s/CON 240°/s 1,26+0,25 1,21£0,25 4 0,193 12 0,044

Notes : CD, c6té dominant; CND, c6té non dominant; CON, concentrique; EXC, excentrique. Les valeurs en gras indiquent une différence significative (p<0,05)

Chapitre Ill — étude 6



168

Tableau 2. Résultats des épreuves hop tests et sauts verticaux (moyenne * écart-type)

cb CND ISMI entre pvaleur ISMI entre p valeur
CD et CND coté faible et
coté fort
SH (cm) 234124 24021 0,92 0,099 0,90 0,172
SH relatif 1,28+0,14 1,31+0,11 0,93 0,327 0,91 0,419
Triple hop (cm) 699+59 71051 0,94 0,245 0,85 0,021
Hop tests
TH relatif 3,84+0,32 3,89+0,30 0,96 0,552 0,90 0,076
TCH (cm) 678147 686142 0,91 0,148 0,89 0,197
TCH relatif 3,68+0,27 3,75+0,23 0,92 0,218 0,88 0,093
CMJU (cm) 36,9+4,7 37,7+4,1 0,88 0,048 0,87 0,022
CMJU (N) 1534+173 15411167 0,87 0,029 0,85 0,013
CMJU (N/kg) 19,6+1,9 19,8+1,9 0,92 0,320 0,93 0,432
Sauts verticaux
DJU (cm) 33,9+3,6 34,6141 0,91 0,289 0,82 0,005
DJU (N) 25051467 2572409 0,88 0,213 0,87 0,076
DJU (N/kg) 32,4+5,6 32,9+6,0 0,91 0,335 0,84 0,009

Notes : CD, coté dominant; CND, c6té non dominant; ISMI, indice de symétrie des membres inférieurs; SH, single hop; TH, triple hop; TCH, triple crossover hop ;
CMJU, counter movement jump unilatéral; DJU, drop jump unilatéral. Les valeurs en gras indiquent une différence significative (p<0,05)

Chapitre Ill — étude 6



169

Pour le CD, CMJU et DJU apparaissent modérément corrélés (r compris entre 0,597 et 0,696),
CMJU et hop tests sont modérément a fortement corrélés (rcompris entre 0,647 et 0,882), DJU
et hop tests présentent des corrélations modérées (r compris entre 0,601 et 0,704). A
I'exception du MFM Q CON a 60°/s et de la force de poussée du CMJ (r =0,463), aucune
corrélation entre les données isocinétiques (valeurs absolues ou relatives) et les performances
aux sauts n'a été observée (r<0,40). Le tableau 3 reprend la comparaison des performances aux
sauts entre deux sous-groupes : un groupe dont les MFM du Q en mode CON a 60°/s (CD)
sont inférieures a 2,71 N.m/kg (premier quartile) et un groupe dont les MFM a la méme

épreuve sont supérieures a 3,14 N.m/kg (troisieme quartile).
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Tableau 3. Comparaison des performances aux sauts entre le premier quartile et le troiseme quartile en termes de qualité de force relative du quadriceps a 60°/s

CMJU DJU HOP tests
cm N N/kg cm N N/kg SH (cm) SHrelatif TH (cm) TH relatif TCH (cm) TCH relatif
1er quartile
(n=11) 33,5+3,6 1490+373 19,3+3 32,7+2,7 2179+321 29,3+5,2 224+26 1,22+0,15 658+56 3,62+0,29 652+31 3,55+0,17
(<2,71N.m/kg)
3éme quartile
(n=10) 39,2+3,8 1588+147 20,9+3 34,7+4,0 2857+528 35,1+5,1 255+19 140+0,12 729+47 3,98+0,27 702+48 3,85+0,28
(>3,14N,m/kg)
p-valeur 0,008 0,268 0,193 0,080 0,001 0,013 0,008 0,029 0,006 0,005 0,007 0,024
Différence (%) 14,5 6,2 7.7 5,8 23,7 16,5 12,2 12,9 9,7 10,0 7.1 9,2

Notes : SH, single hop; TH, triple hop; TCH, triple crossover hop ; CMJU, counter movement jump unilatéral; DJU, drop jump unilatéral. Les valeurs en gras indiquent

une différence significative (p<0,05)
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Les ratios 1J/Q ne sont pas corrélés aux performances de sauts verticaux ou horizontaux
(- 0,40>r<0,40 pour tous les parametres). La comparaison entre le premier et le troisieme
quartile en termes de ratios (ratios 1J/Q <0,53 ou >0,65 (CON 60°/s), <0,54 ou >0,68 (CON
240°/s) et <1,14 ou >1,39 (EXC 30°/s / CON 240°/s), respectivement) n'a montré aucune
différence a I'ensemble des performances de sauts (p>0,05 pour tous les parametres).

Parmi les participants précédemment blessés (groupe BA pour blessure antérieure), le ftest de
Student a révélé des différences significatives entre le coté blessé et le c6té sain pour une
majorité des parametres isocinétiques (Q CON 60°/s (10,3%; p=0,006), Q CON 240°/s (9,9%;
p=0,033) et IJ EXC 30°/s (16,1%; p=0,008)) (Figure 1) ainsi que pour le TCH en valeur absolue
(8%, p=0,009), mais pas pour tous les autres parametres de sauts (p>0,05) (tableau 4). Les
participants n’'ayant jamais été blessés (groupe ABA, aucune blessure antérieure) n’ont
présenté aucune différence significative entre les deux membres inférieurs pour I'ensemble des

parametres isocinétiques ou fonctionnels (p>0,05).
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Figure 1. Comparaison des performances isocinétiques entre le coté blessé antérieurement et
le c6té sain (* indique une différence significative, p<0,05)
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Tableau 4. Comparaison des performances de sauts entre le c6té blessé antérieurement et le
cOté sain parmi le groupe de joueurs avec antécédent de blessure sévere

Coté blessé Coté sain ISMI pvaleur
SH (cm) 219431 235433 0,93 0,084
SH relatif 1,20+0,17 1,28+0,17 0,94 0,159
TH (cm) 641148 668+52 0,96 0,107
TH relatif 3,50+0,25 3,66+0,29 0,95 0,087
TCH (cm) 611+39 664146 0,92 0,009
TCH relatif 3,3410,21 3,6210,24 0,92 0,063
CMJU (cm) 34,3+4,2 37,7+4,0 0,91 0,081
CMJU (N) 14381164 15671171 0,92 0,063
CMJU (N/kg) 18,8+2,1 20,6+2,3 0,91 0,057
DJU (cm) 32,9+3,9 33,6+4,7 0,98 0,636
DJU (N) 2467+485 26811497 0,92 0,272
DJU (N/kg) 31,9+5,8 34,5+6,2 0,92 0,173

Notes : ISMI, indice de symétrie des membres inférieurs; SH, single hop; TH, triple hop; TCH, triple
crossover hop ; CMJU, counter movement jump unilatéral; DJU, drop jump unilatéral. Les valeurs en gras
indiquent une différence significative (p<0,05)
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4. Discussion

Dans cette étude, nous avons tenté d’examiner les relations entre les performances réalisées
aux tests isocinétiques et les performances aux tests de sauts en période de pré-saison chez
des footballeurs professionnels. Nous avons également analysé l'influence d'une blessure
antérieure sur les performances de force et de sauts. Etant donné I'absence de corrélation entre
les variables isocinétiques et de sauts, notre premiere hypothése n'a pas été validée. Notre
seconde hypothese émise, a savoir que les sujets préalablement blessés présenteraient des
performances réduites du coté blessé, n'a été validée que pour les données isocinétiques et
pas pour les performances de sauts. Autant pour les entraineurs que pour le staff médical,
comprendre clairement les relations entre tests analytiques et tests fonctionnels — notamment
le r6le complémentaire ou redondant de ces évaluations — devrait permettre d'optimiser le
choix et les parametres de chaque méthode d'évaluation dans un objectif final de gain de

performance et de prévention lésionnelle.

L'absence de corrélations entre les données isocinétiques et de sauts pourrait s'expliquer par
certaines différences fondamentales entre ces méthodes : chaine cinétique ouverte versus
fermée, vitesse angulaire constante versus variable, tache motrice analytique versus globale, ...
En particulier, nous n'avons observé aucune corrélation forte entre la QFR quadricipitale et les
performances de sauts. Plusieurs études ont rapporté que les distances aux hop tests ne
semblent pas hautement corrélées aux parametres isocinétiques [29,31,32]. Bien que le TH ait
été présenté comme un bon voire trés bon parametre prédictif de la force des membres
inférieurs [26,29,31], les corrélations entre celui-ci et la force isocinétique semblent tout au plus

faibles a modérées [29,32].

Pour aller plus loin dans I'analyse, nous avons comparé les performances de sauts de 2 groupes
distincts classés selon leur QFR du Q a 60°/s. Nous avons observé que les sujets avec faible
QFR  (<2,71 N.m/kg, premier quartile) présentaient des performances de sauts
significativement réduites comparativement aux sujets a QFR élevée (>3,14 N.m/kg, troisieme
quartile). De maniere intéressante, ces différences significatives n'ont pas été retrouvées si l'on
considere les MFM en valeurs absolues : a I'exception du TCH, les sujets du premier quartile
(<208 N.m) ne performent pas de maniere significativement différente aux épreuves de sauts

comparativement au troisieme quartile (>242 N.m). Ainsi, en dépit de I'absence de corrélation
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entre les tests isocinétiques et les tests de sauts, nous avons mis en évidence des différences
significatives de performances fonctionnelles entre les extrémes de la population étudiée en
termes de QFR uniquement: les sujets présentant une QFR élevée démontraient des
performances de sauts verticaux et horizontaux réduites, et inversément. Nous émettons
I'hypothese que cette faible capacité de saut pourrait étre liée a une faiblesse spécifique des
muscles de la cuisse, et en particulier du quadriceps. Dés lors, associer en pré-saison des tests
isocinétiques avec des tests de sauts semble constituer une démarche logique. Cependant, vu
le caractere plus discriminant des paramétres relatifs en isocinétisme, I'analyse des moments
de force maximale normalisés par rapport a la masse de l'individu pourrait donc s'avérer plus
pertinente. Evidemment, une faiblesse musculaire localisée ne représente probablement pas
l'unique cause de performances de sauts réduites. D'autres facteurs comme une faible
puissance, une faible coordination intra- et inter-musculaire, une pauvre gestuelle de saut, etc.

peuvent également contribuer a de faibles performances de sauts.

Une autre caractéristique particulierement intéressante de |'évaluation isocinétique est sa
capacité a mettre en évidence d'éventuels déséquilibres agonistes/antagonistes, notamment
1J/Q. Classiquement, on distingue les ratios conventionnels (ratios 1J/Q en CON, a différentes
vitesses angulaires) et un ratio fonctionnel, incluant une mesure de la forc EXC des 1) [2,12,33-
36]. De faibles ratios 1J/Q ont été associés a un risque accru de lésion musculaire des IJ [2,12],
méme si certaines considérations méthodologiques ont été soulevées récemment [7,10,11].
Par contre, I'influence des ratios sur la performance de sauts n'a été que trés peu investiguée
[2]. Dans la présente étude, aucune corrélation entre les ratios 1J/Q et les performances de
sauts n'a été observée. De plus, la comparaison des extrémes (premier versustroisieme quartile
selon les valeurs de ratios) n'a pas permis d'objectiver des différences de performances de
sauts entre ces groupes. En fait, un faible ratio 1J/Q (qu'il soit conventionnel ou fonctionnel)
peut s'expliquer par une faiblesse des IJ, et/ou une faiblesse quadricipitale. Parmi ces deux
sous-groupes (premier et troisieme quartile en termes de ratios), la QFR du quadriceps a 60°/s
est comprise entre 2,21 et 3,48N.m/kg (premier quartile) et entre 2,42 et 3,22N.m/kg (troisieme
quartile) ; la QFR des IJ a 60°/s est quant a elle comprise entre 1,54 et 2,31N.m/kg (premier
quartile) et entre 1,59 et 2,22N.m/kg (troisieme quartile). Le premier quartile comprend donc
des sujets avec des profils musculaires extrémement variables (avec faiblesse des IJ ou force

élevée des quadriceps, ou les deux associés), ce qui en fait un groupe particulierement
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hétérogéne en termes de force musculaire. A cet égard, Bogdanis & Kalapotharakos [33] ont
démontré qu'une part substantielle de la variance des ratios 1J/Q s'expliquait par la variabilité
de la force du Q. En d'autres termes, les sujets avec de faibles ratios présentaient des MFM du
Q élevés, mais des MFM des |J similaires a ceux qui dont les ratios se situaient dans les normes.
En conséquence, si I'on considere la grande variabilité dans la force développée par les IJ mais
surtout par le Q, I'absence compléte de relation entre performances de sauts et ratios 1J/Q ne

semble pas surprenante.

Un aspect original de la présente étude était d'envisager l'influence d'une blessure sévere
antérieure sur les performances isocinétiques et de sauts. Dans le groupe BA, nous avons
observé que le coté blessé antérieurement présentait des performances systématiquement
inférieures comparativement au c6té sain. Les différences bilatérales les plus importantes ont
été décelées via I'évaluation isocinétique, le seuil de significativité étant dépassé pour les MFM
du Qa 60 et 240°/s, et pour les IJ a 30°/s en mode EXC. L'ensemble des variables mesurées lors
des épreuves de sauts horizontaux et verticaux apparait plus faible au coté blessé
antérieurement, mais une différence significative avec le c6té sain n'a été objectivée que pour
le TCH (valeurs absolues). Des lors, les performances de sauts peuvent étre globalement
considérées comme symétriques entre le coté sain et le c6té anciennement blessé, alors que
la majorité des performances isocinétiques ne le sont pas. Comme nous l'avons mentionné
plus haut, une des différences entre un test isocinétique et un test de saut unilatéral est le
nombre d'articulations et de groupes musculaires en jeu. Durant une évaluation isocinétique,
des sangles autour de la cuisse et du tronc permettent d'éviter des compensations d'autres
groupes musculaires que les extenseurs et fléchisseurs de genou. Il est envisageable de penser
que, lors d’'un saut, un athlete précédemment blessé ait pu développer des mécanismes pour
compenser une faiblesse localisée, et ce potentiellement depuis le moment de survenue de la
blessure. Ces mécanismes de compensation pourraient se traduire par une plus grande
activation d'autres groupes musculaires ou par une coordination neuromusculaire adaptée. Au
regard de ces observations et compte tenu du fait que, parmi la cohorte étudiée dans cette
étude, une tres large majorité des blessures était localisée au genou ou a la cuisse (74% des
blessures totales), nous pensons que |'évaluation isocinétique représente la méthode la plus
intéressante pour estimer la récupération musculaire apres blessure. Dans ce contexte,

I'utilisation de I'isocinétisme comme outil d'aide a la décision de reprise sportive apres blessure
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apparait particulierement contributive [2]. Il est en effet recommandé de baser la décision
d'autoriser un athlete a reprendre son activité sportive sur une batterie de tests objectifs plutot
que sur le simple critére de délai post-traumatique [18,37,38]. L'intérét de ces tests de retour
sur terrain est de maximiser les chances d'une reprise sportive a un haut degré de performance
tout en évitant la récidive lésionnelle. Des lors, un niveau élevé ainsi qu'une symétrie de la
performance musculaire et de la performance de sauts apparait souhaitable. A titre d’exemple,
Kyritsis et al. [39] ont démontré que des athletes qui ne remplissaient pas de critéres spécifiques
a certaines épreuves (incluant notamment isocinétisme, SH, TH, TCH) aprées plastie du LCA
présentaient un risque de récidive multiplié par 4 comparativement aux athletes ayant validé

ces mémes criteres.

Les résultats de cette étude doivent étre considérés au regard de certaines limitations. En
premier lieu, le nombre de participants inclus était relativement limité. Deuxiemement, nous
n'avons pas réalisé de suivi de blessures durant la saison suivant les évaluations. Ce suivi aurait
pu nous permettre d'explorer d'éventuelles associations entre les performances observées en
pré-saison et la survenue de blessures. Cependant, il est généralement requis un minimum de
30 blessures pour pouvoir détecter de potentielles associations entre les variables mesurées et
la survenue de blessures. Avec une cohorte de 38 joueurs, ce nombre n’aurait probablement
pas été atteint. Enfin, il est a noter que les participants ne présentaient pas d'asymétries
bilatérales entre le CD et le CND. D'un point de vue statistique, le seuil de significativité a
parfois été dépassé pour certains parametres, mais ces asymétries moyennes de 3.2% entre CD
et CND ne peuvent étre considérées comme cliniquement significatives. En conséquence de
cette absence d'asymétries bilatérales parmi notre population, il n‘a pas été possible de
déterminer quelle méthode d'évaluation (isocinétisme ou sauts) était la plus adéquate pour
détecter des asymétries de performances. Les faibles différences bilatérales observées dans
notre échantillon apparaissent d'ailleurs légérement inférieures a celles retrouvées dans
d'autres études semblables [40,41]. Dans des travaux non publiés sur une population d'athletes
blessés aux 1), nous avons observé des asymétries supérieures a I'évaluation isocinétique par
rapport a des épreuves de sauts verticaux. A I'opposé, Menzel et al. [41] ont démontré que des
différences bilatérales de performances lors de sauts verticaux pouvaient persister malgre la
normalisation du profil isocinétique. En dépit de résultats contradictoires entre I'étude de

Menzel [41] et la nbtre, la combinaison d'une évaluation isocinétique et de tests fonctionnels
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semble représenter la meilleure option pour détecter d'éventuelles asymétries de

performances.

5. Conclusion

Les résultats les plus importants de cette étude, réalisée parmi une population de footballeurs
élites, sont les suivants : 1) les évaluations isocinétiques et de sauts n'apparaissent pas
corrélées ; 2) malgré cette absence de corrélation, les sujets avec une faible qualité de force
relative du quadriceps ont montré des performances de sauts significativement inférieures par
comparaison avec les sujets présentant une qualité de force relative élevée ; 3) les ratios ischio-
jambiers/quadriceps ne sont pas corrélés avec les performances de sauts ; 4) I'isocinétisme s'est
avéré plus discriminant que les tests de sauts pour détecter des différences de performances
entre le cOté blessé antérieurement et le c6té sain. Selon ces résultats, il semble approprié
d'associer des tests isocinétiques et des tests fonctionnels de sauts en période de pré-saison
chez des footballeurs professionnels. Enfin, il apparait également utile de normaliser les valeurs

de moments de force maximale déterminées en isocinétisme par rapport au poids de I'individu.
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L'objectif global de ce travail consistait a contribuer a apporter des éléments de réponses aux
problématiques spécifiques de la prévention de lésions ligamentaires et musculaires du
membre inférieur, en particulier la rupture du LCA et la LIJ. Plusieurs constats objectifs ont
guidé notre démarche : l'incidence lésionnelle et la sévérité de ces blessures restent élevées
[1-3] et ne diminuent pas [4,5]; le risque de récidive apparait toujours important [6-8] ; les
conséquences sportives, financieres et en termes de santé pour |'athléte peuvent s'avérer
significatives [9-13]. Ainsi, malgré un véritable essor de la recherche sur le sujet, les stratégies
de prévention de blessures ne semblent donc pas encore proposer, a I'heure actuelle, une
efficacité satisfaisante. Une des originalités de notre approche consistait a observer ce qui était
réellement mis en place dans le quotidien des sportifs pour prévenir les blessures, en analysant

d'éventuelles divergences entre les recommandations scientifiques et la réalité de terrain.

Il nous parait utile de souligner les résultats essentiels des différentes études décrites

précédemment dans ce manuscrit. En synthese :

a) Les démarches suivies par les médecins de clubs professionnels de football
lorsqu'ils décident, en pratique quotidienne, d'autoriser le retour compétitif apres PLCA
ou d'une LIJ chez un footballeur ont été analysées (études 1 et 2). Les 37 médecins
interrogés ont déclaré se baser sur des criteres afin d'évaluer la capacité d'un
footballeur a reprendre la compétition apres blessure. Un nombre élevé de criteres
semble étre pris en compte, témoignant d’'une réflexion pertinente en termes de risque
de récidive. Cependant, pour une majorité de ces criteres, nous avons constaté un
manque de consensus sur les modalités pratiques et les parameétres d'évaluation, ainsi
que sur les valeurs limites tolérées afin de garantir un retour sur terrain sécurisé. Des
lors, une meilleure prise en considération des parametres d'évaluation et des valeurs
limites proposés par la littérature scientifique devrait aider les praticiens dans leurs
décisions d'autoriser la reprise compétitive apres blessure. Par ailleurs, la prise en
compte de l'avis du kinésithérapeute et du préparateur physique par une tres nette
majorité de médecins a également souligné l'importance d'une concertation
pluridisciplinaire.

b) Nous avons également interrogé des entraineurs de football (n=313) afin d'évaluer
leurs stratégies préventives utilisées au quotidien sur le terrain (étude 3). Une

grande variabilité des connaissances, perceptions et modalités d'application de
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mesures préventives a été mise en évidence parmi les coaches. Nous avons observé
que plus le niveau de formation de I'entraineur ou le niveau de jeu de I'équipe entrainée
apparait élevé, plus la démarche préventive semble structurée et complete (malgré une
certaine variabilité interindividuelle). Prés de la moitié des entraineurs (48%) ne connait
pas les programmes FIFA 17+ for injury prevention et une large majorité (77%) estime
ne pas étre suffisamment formée a la prévention lésionnelle. Au total, les
recommandations d'applications concretes sur le terrain de programmes préventifs a
I'efficacité démontrée ne sont mises en place au quotidien que par une minorité
d’'entraineurs. Ainsi, les mesures de prévention lésionnelle n'apparaissent pas
appliquées de maniere suffisante sur les terrains de football belges et cette étude
permet de proposer des axes d'améliorations de stratégies préventives.

Un essai randomisé controlé sur 27 sportifs amateurs sains (étude 4) a mis en
évidence qu'un programme excentrique d'une durée de 6 semaines, composé de 4
exercices progressifs de renforcement des ischio-jambiers (nordic hamstring exercise,
single-leg romanian deadlift slide leg exercise et Askling’s gliden, représentait une
méthode efficace pour améliorer significativement les MFM des |J en mode excentrique
(+7.1%), le ratio mixte (+9.3%), et surtout la souplesse passive (+12.7%). Etant donné
que les déséquilibres musculaires et le manque de souplesse sont fréquemment cités
comme facteurs de risque de lésion musculaire des 1J, ce programme pourrait s'avérer
utile dans le cadre d'une stratégie de prévention lésionnelle parmi les populations a
risque élevé de blessures (ex. : sprinteurs, footballeurs). De plus, I'absence de matériel
requis rend son implémentation dans un contexte réel d'entrainement particulierement
abordable, notamment pour des sportifs amateurs.

Une étude prospective (étude 5) sur 59 patients opérés d'une plastie du LCA a
permis de déterminer que les sujets qui ont atteint, dans les deux années post chirurgie,
un niveau de performance identique a la période d'avant blessure présentaient de
meilleures performances lors d'une batterie de tests réalisée 6 mois apres la plastie. En
particulier, le niveau d'activité, la distance sautée lors d'un single hop test, les scores
KOOS et ACL-RSI apparaissaient supérieurs par comparaison avec les sujets qui n‘ont
pas retrouvé leur niveau de performance antérieur ; les différences bilatérales de MFM
des quadriceps et 1) entre coté sain et cOté opéré étaient quant a elles inférieures a

celles des sujets qui n‘ont pas retrouvé leur niveau de performance antérieur. Le seul
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facteur prédictif de retour a la performance était le score ACL-RSI (OR 1.70; p=0.010)
avec un indice de Youden de 65 points. Deés lors, le ressenti psychologique, évalué a 6
mois apres reconstruction du LCA via le questionnaire ACL-RSI, représenterait le
meilleur facteur prédictif de retour a la performance similaire au niveau pré-lésionnel
dans les deux années consécutives a la chirurgie.

Enfin, nous avons exploré, parmi une population de 38 footballeurs professionnels,
les potentielles associations entre force musculaire analytique et performances de
sauts verticaux et horizontaux (étude 6). Si aucune corrélation n'a été observée entre
les données isocinétiques et de sauts, les joueurs présentant une faible qualité de force
relative du Quadriceps (<2.71 N.m/kg) ont, pour une majorité des variables de sauts,
réalisé des performances de sauts inférieures comparativement a celles des joueurs a
qualité de force relative élevée (>3.14 N.m/kg; p<0.05). Il apparait donc utile de
normaliser les valeurs de moments de force maximale déterminées en isocinétisme par
rapport au poids de I'individu. Parmi les joueurs avec antécédent de blessures, les plus
grandes différences bilatérales entre coté blessé antérieurement et c6té sain ont été
observées via l'isocinétisme (9 a 16%), par comparaison aux épreuves de sauts (2 a 9%).
Selon ces résultats, 'implémentation d'une évaluation isocinétique en période de pré-
saison chez des footballeurs professionnels apparait justifiée ; une normalisation des
valeurs de moments de force maximale par rapport au poids de l'individu peut

également fournir des informations utiles.

Discussion générale



186

Tableau 1. Synthese des principaux résultats des études composant la thése de doctorat

Chapitre

N° de
I'étude

Vue d’ensemble des principaux résultats

1

Les principaux criteres utilisés par les médecins pour autoriser la reprise
compétitive apres lésion musculaire des 1) chez un footballeur professionnel
sont : disparition totale des douleurs, normalisation de la force musculaire,
sensations subjectives rapportées par le joueur, normalisation de la
souplesse musculaire des 1), et performance a un test spécifique au football
[l existe un manque de consensus sur les parameétres d'évaluation et sur les
valeurs limites tolérées afin de garantir un retour sur terrain sécurisé

L'avis du kinésithérapeute et du préparateur physique dans cette décision
de reprise compétitive est pris en compte par une large majorité de
médecins

Les principaux criteres utilisés par les médecins pour autoriser la reprise
compétitive apres plastie du LCA chez un footballeur professionnel sont:
stabilité dynamique du genou lors d'un exercice spécifique au football, force
musculaire et amplitudes articulaires de flexion et d’extension de genou

[l existe un manque de consensus sur les parameétres d'évaluation et sur les
valeurs limites tolérées afin de garantir un retour sur terrain sécurisé

L'avis du kinésithérapeute et du préparateur physique dans cette décision
de reprise compétitive est pris en compte par une large majorité de
médecins

Les connaissances et les modalités d'application concrétes de mesures
préventives sont extrémement variables parmi les entraineurs de football
Prés de la moitié des entraineurs ne connait pas les programmes FIFA 77+
et une large majorité estime ne pas étre suffisamment formée a la
prévention

Les mesures de prévention lésionnelle n'apparaissent pas appliquées de
maniere suffisante sur les terrains de football belges francophones

Un programme de 6 semaines d'exercices excentriques progressifs des 1J et
sans matériel est efficace pour améliorer la force excentrique, le ratio mixte
et surtout la souplesse passive des IJ

Aprés plastie du LCA, les patients qui ont retrouvé leur niveau sportif
antérieur sont globalement plus performants aux évaluations a 6 mois apres
chirurgie

Le ressenti psychologique, évalué 6 mois apres reconstruction du LCA via le
questionnaire ACL-RSI, représente le meilleur facteur prédictif de retour a la
performance dans les deux années consécutives a la chirurgie

Les footballeurs professionnels présentant une faible qualité de force
relative du quadriceps ont, pour une majorité des variables de sauts
verticaux et horizontaux, réalisé des performances de sauts inférieures
comparativement aux joueurs a force relative élevée

Parmi les joueurs avec antécédent(s) de blessure(s), les plus grandes
différences bilatérales entre coté blessé antérieurement et c6té sain ont été
observées via I'isocinétisme, par comparaison aux épreuves de sauts
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1. Discussion intégrative

L'analyse de la réalité de terrain vécue par différents acteurs de la prévention Iésionnelle suscite
un intérét scientifique marqué, comme en attestent différentes publications récentes de qualité
sur le sujet [14-26]. A nos yeux, l'identification des modalités concrétes d'application de
stratégies préventives et leur confrontation avec les modeéles préventifs théoriques ainsi
gu'avec les recommandations basées sur I'évidence scientifique devraient permettre de
dégager des axes d'amélioration de ces stratégies de terrain. Nos deux premieres études se
sont inscrites dans cette perspective et ont mis en évidence, parmi les médecins interrogés sur
les criteres de RST utilisés au quotidien apres LIJ ou PLCA chez un footballeur élite, certains
points de convergences mais aussi des points de divergences. En termes de convergences, la
nécessité d'utiliser des critéres objectifs et la hiérarchie (par ordre d'importance) de ces criteres
semblent globalement consensuelles, tout comme le besoin d'obtenir I'avis du
kinésithérapeute et du préparateur physique pour prendre sereinement une décision de remise
sur terrain d'un sportif apres blessure. Cette notion d'approche pluridisciplinaire lors de la
décision de reprise sportive a été soulignée comme essentielle par plusieurs spécialistes [27-
34] et correspond assurément a un besoin d'optimisation du processus de RST d'un sportif
blessé. Le principal point de divergence réside dans les modalités différentes d'évaluation, en
particulier pour ce qui concerne I'évaluation musculaire : les parametres analysés et les valeurs
limites (ou l'absence parfois de valeurs limites) ne font pas I'objet d'un consensus entre les
médecins interrogés. Au regard d'études prospectives, il apparait justifié de recommander
l'usage d'une évaluation isocinétique des quadriceps et des 1) apres PLCA ou LIJ. La
récupération de déficits bilatéraux inférieurs a 10% [34,35] et de valeurs satisfaisantes de ratios
agonistes/antagonistes (dont les normes peuvent dépendre du type de dynamometre utilisé)
[35,36] nous semblent s'imposer comme un élément a généraliser dans l'optique d'un RST
optimal. Ce critére fait cependant I'objet de certaines controverses, comme notamment celle
mentionnée lors d'un consensus Delphi [27] consacré aux criteres de RST apres LIJ. Dans cette
étude de van der Horst et al. [27], la notion de symétrie de performances musculaires semblait
diviser les experts : d'un cOté certains experts considéraient la récupération d'une symétrie de
force excentrique des 1) comme fondamentale étant donné que des asymétries

(particulierement en mode excentrique) favoriseraient la récidive lésionnelle ; de I'autre coté,
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certains experts estimaient que les évaluations de force ne sont pas fonctionnelles, que les
asymétries sont normales et que les performances musculaires développées lors de ces
épreuves sont influencées par de multiples facteurs. Sur base de notre expérience clinique et
d'études réalisées au sein de notre service [36], nous nous plagons dans la méme optique que
le premier groupe d'experts de |'étude de van der Horst [27] et plaidons pour une

systématisation de I'évaluation des performances musculaires apres LIJ ou PLCA.

L'étude par questionnaire sur les entraineurs de football (étude 3) a notamment permis
d’'observer qu'une approche préventive de type « collective » (programme identique pour tous,
indifféremment des caractéristiques spécifiques de chacun) représentait la norme parmi les
clubs de niveau loisir ou ceux entrainés par des coaches a faible niveau de qualification. A
contrario, |'approche « individualisée » (identification d'un profil de risque l|ésionnel via
I'utilisation de screening tests) est plutdt préconisée dans le haut niveau ou parmi les
entraineurs plus hautement qualifiés. La question de la pertinence et de l'utilité de ces
screening tests en prévention primaire, qui représentent la pierre angulaire de cette approche
préventive « individualisée », est débattue depuis longtemps. De nombreuses études
prospectives ont exploré une éventuelle association entre les performances lors d'un test et le
risque lésionnel, certaines avec succes [36—46], d'autres moins [47-54]. Ces études portaient
sur des facteurs aussi variés que la force musculaire, la mobilité, I'équilibre, les qualités
biomécaniques ou une association de ces différents facteurs. Bahr [55] a poussé plus loin la
réflexion et estime que pour obtenir d'un screening test une valeur prédictive convaincante de
future blessure, ce test devrait répondre a trois exigences : 1) une forte corrélation doit étre
établie entre un marqueur de ce test et le risque lésionnel ; 2) I'usage de ce test doit étre répété
parmi une population spécifique en séparant, selon des valeurs seuils prédéterminées, les
athletes a risque élevé de blessure des autres ; 3) l'intervention, étudiée via un essai randomisé
et contrélé, doit démontrer un bénéfice plus grand parmi le groupe de sujets a risque élevé
que parmi la population contrdle. Ainsi, I'auteur conclut sans équivoque qu'a ce jour, il n'existe
aucun outil répondant a ces trois criteres et donc qu'aucun test n’est actuellement capable de
prédire une future blessure...et que ce ne sera probablement jamais le cas ! Van Dyk et Clarsen
[56] abondent dans ce sens et rappellent que le fait d'associer un facteur de risque avec une
blessure ne signifie pas que nous pouvons identifier précisément des athletes a risque, c'est-

a-dire que ce facteur de risque ne pourrait pas représenter un élément prédictif suffisamment
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fiable de lésion ultérieure. Cependant, certains spécialistes appellent a nuancer cette position
gu'ils estiment excessive et recommandent de continuer a utiliser ces screening tests [57-60].
Ainsi, Verhagen et al. ont publié un plaidoyer au titre évocateur en faveur de |'utilisation de
screening tests: Do not throw the baby out with the bathwater, screening can identify
meaningful risk factors for sports injuries [57]. Parallelement, McCunn et Meyer [59] ont
également alerté sur l'importance de ne pas diaboliser les screening tests, malgré leur
incapacité a prédire précisément une future blessure. Ces auteurs ont pris I'exemple de la
faiblesse des 1) en mode excentrique chez les footballeurs professionnels et questionnent la
pertinence d'abandonner les tests permettant d'évaluer la force musculaire excentrique : faut-
il arréter les tests musculaires des IJ en mode excentrique sous prétexte que nous ne pouvons
affirmer qu'une faiblesse (identifiée a I'aide d'une valeur seuil prédéterminée) impliquera dans
100% des cas une blessure ultérieure ? Il semble donc exister différentes visions de la
prévention lésionnelle, selon que I'on estime qu'un screening test peut réellement contribuer
aux stratégies de prévention lésionnelle ou bien qu'aucune plus-value ne peut étre apportée
par un tel test. Notre point de vue sur la question rejoint a la fois celui de ces spécialistes [57-
60] mais finalement aussi celui des entraineurs de football interrogés dans |'étude 3 : le niveau
de jeu de I'équipe nous semble représenter un parameétre central dans le choix de la stratégie
préventive. Une stratégie collective semble parfaitement indiquée pour le sport a un niveau
amateur, notamment grace a une grande facilité d'implémentation, un aspect relativement peu
chronophage di & I'absence de tests, ainsi qu'un impact financier minime. A cet égard,
I'implémentation de programmes « clé sur porte » tels que le FIFA 77+ injury prevention
program représente une stratégie pertinente [18]. Ce programme peut étre qualifié
d'« échauffement neuromusculaire » car il consiste a consacrer les vingt premiéres minutes
d'un entrainement a la réalisation de multiples éléments a caractére préventif : activation
cardiovasculaire, exercices de renforcement musculaire, de technique de course et d'équilibre,
plyométrie progressive. Par contre, il nous apparait essentiel d'identifier au mieux le profil de
risque lésionnel d'un athlete de haut niveau en réalisant une batterie de tests a visée
préventive. Tout en restant conscients de I'impossibilité de réellement prédire une future
blessure, nous estimons que I'utilisation de screening tests, méme s'ils peuvent s'avérer parfois
imparfaits dans leurs qualités métrologiques, apportent une plus-value aux stratégies
préventives dans le haut niveau. Le rapport colt/efficacité ou retour sur investissement nous

semblent meilleurs grace a |'utilisation de ce type d'approche lors d'un travail préventif avec
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des sportifs élites. Cette notion de calcul de retour sur investissement en termes de prévention
a été récemment discutée par Fuller et représentera probablement a I'avenir un axe intéressant
de réflexion permettant d'affiner les futures stratégies préventives [61]. Une individualisation
de la prévention pourra évidemment étre tout de méme étendue au sportif amateur si ce
dernier le souhaite ou dans certaines situations particulieres comme par exemple la présence
d'antécédents lésionnels multiples. Dans ce cas, identifier les déficits spécifiques de I'athlete et
proposer une réponse en adéquation avec ces déficits nous semble assurément plus bénéfique

qgu'un one size fits all tel que proposé dans un programme collectif.

Nous avons souligné, dans le chapitre introductif de ce manuscrit, que si la recherche sur la
prévention lésionnelle s'est fortement développée ces derniéres années, les données
épidémiologiques actuelles sur la survenue de blessures ne peuvent pas encore inciter a un
réel optimisme. Pour remédier a cette situation, de nombreux axes d'amélioration des
stratégies préventives ont été proposés. Parmi ceux-ci, il apparait important, particulierement
dans le contexte du sport a un niveau loisir, de proposer des programmes accessibles, simples
et peu colteux [62-64] permettant a tout sportif amateur de pouvoir bénéficier de stratégies
préventives au méme titre qu'un sportif élite. Le programme de renforcement excentrique
préventif des 1) que nous avons mis en place dans I'étude 4 a été concu pour rencontrer ces
différents parametres et semble donc adapté pour tout sportif amateur pratiquant un sport ou
le risque de LIJ est élevé. L'efficacité de programmes tres simples comme le NHE n’est plus a
démontrer [64-67], et dés lors, la pertinence de développer de nouveaux protocoles préventifs
pourrait étre logiquement questionnée. Il nous apparait utile de rappeler que, si le NHE
demeure probablement I'exercice de renforcement des 1) le plus connu et le plus étudié, il
présente toutefois une caractéristique qui ne plaide pas en sa faveur : son action prédominante
se localise au niveau de l'articulation du genou (la hanche restant verrouillée en extension) et
n'est pas spécifique de la fin de la phase oscillante du sprint qui représente pourtant la partie
la plus délicate lors d'un cycle de jambes en terme de risque de lésion instantanée des |J [68-
70]. L'association du NHE avec d'autres exercices impliquant un travail excentrique des 1)
localise spécifiquement a la hanche (a l'instar des exercices développés dans les travaux
d'Askling et al. et Tyler et al. en rééducation post LlIJ [71,72]) pourrait donc, théoriquement,
apporter au programme préventif de renforcement un caractere plus holistique que I'unique

réalisation d'un exercice isolé. Sur base de notre étude, nous ne pouvons pas déterminer si
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I'efficacité de notre programme de renforcement est supérieure a celle du NHE réalisé
isolément (ce point sera par ailleurs développé dans la partie « perspectives de futures
recherches »). Nous pouvons cependant objectiver que l'influence de ce programme de
renforcement sur la force musculaire excentrique et sur la souplesse s'est avérée substantielle.
Indirectement, il semble donc raisonnable de penser que ce type de programme contribue de
maniére significative a réduire l'incidence de survenue de LIJ parmi les sports a risque.
Néanmoins, I'amélioration de force excentrique des 1) était inférieure a celle retrouvée dans
d'autres études ayant utilisé des exercices/méthodologies différentes [68,73-76]. Ainsi, face a
I'éventualité d'un sportif présentant des déficits importants de force musculaire excentrique
des 1), un travail complémentaire aux quatre exercices décrits dans notre étude semblerait
justifié. L'aide d'un dynamomeétre isocinétique, qui permet d'atteindre de facon sécurisée des

intensités de contraction plus élevées, pourrait s'avérer particulierement contributive [77].

Si l'utilisation de screening tests en prévention primaire demeure source de controverse
(cf. discussion ci-dessus), il n’en va pas de méme en ce qui concerne la prévention secondaire :
la nécessité de réaliser ces tests et de valider des critéres spécifiques en fin de rééducation
apres blessure apparait nettement plus consensuelle [29,30,34,35,78-83], essentiellement en
raison du risque majoré de nouvelle blessure chez un athléte précédemment blessé [2,84,85].
La validation de critéres spécifiques a pour objectifs, in fine : 1) d'estimer le risque Iésionnel
global d'un athlete lors de sa reprise sportive et, 2) d'évaluer la qualité de récupération du
niveau de performance de I'athlete [31]. Notre étude prospective (étude 5) consacrée aux
patients opérés d'une PLCA n'a pas permis d'identifier des parametres associés a un risque
majoré de récidive : la cohorte et le nombre de récidives de ruptures du LCA, trop faibles en
termes de nombre, n‘ont pas permis de remplir cet objectif ambitieux. En revanche, nous avons
mis en évidence que certains tests, réalisés 6 mois apres PLCA, étaient associés a une
récupération du niveau de performance sportive d'avant blessure. Méme si ce délai de 6 mois
post chirurgie ne représente pas forcément le meilleur moment pour reprendre le sport chez
les patients opérés d'une PLCA, ces résultats plaident en faveur d'une rééducation la plus
complete possible avant cette échéance. Plus que les paramétres neuromusculaires ou
biomécaniques, ce sont les facteurs psychologiques (appréhensions, émotions, ressenti
subjectif du risque de récidive) qui se sont avérés tres étroitement associés au retour a la

performance : plus I'athléte se sent prét a reprendre le sport, plus la probabilité de retrouver
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son niveau de performance antérieur apparait élevée. Ce constat, qui va dans le sens des études
précédentes sur le sujet [86-90], suscite deux réflexions. Premieérement, I'autorisation de reprise
sportive ne devrait pas uniquement se baser sur des criteres biomécaniques, neuromusculaires,
ou d'autres parameétres « physiques » mais devrait également inclure une évaluation des
facteurs psychologiques pour compléter l'identification du degré de récupération apres
blessure, idéalement avec l'aide d'auto-questionnaires validés [91-94]. Il est dailleurs
intéressant de noter que les facteurs psychologiques ne semblent que peu corrélés avec le
facteur « force musculaire », comme le relatent O’Connor et al. dans une étude récente sur pres
de 500 sujets aprés PLCA [95]. Etant donné cette absence de corrélation qui tend & démontrer
une indépendance entre les facteurs psychologiques et les facteurs physiques (tout au moins
le facteur «force »), la prise en compte du ressenti psychologique semble confirmer son
importance apres PLCA, au méme titre que les parametres « physiques » qui ne devraient pas
pour autant s'en retrouver négligés vu leur importance [29,30,35]. Deuxiemement, nous
pensons qu'il est nécessaire de rester prudents avec cette notion de facteurs psychologiques
avant de reprendre le sport. En effet, a I'heure actuelle, nous ne savons pas si la survenue d'une
récidive de rupture du LCA est également associée a un faible ressenti psychologique a
reprendre le sport. Il semble plausible qu'un certain degré d’appréhension puisse présenter un
aspect « protecteur » d'un nouvel épisode Iésionnel [96-97] : un degré élevé de confiance
associé a de faibles craintes et appréhensions a I'idée de reprendre le sport (particulierement
pendant les premiéres semaines apres la reprise sportive, période durant laquelle le risque de
nouvelle lésion est maximal [81,98,99]), pourrait exposer le sportif a un risque accru de récidive,
et ce malgré le fait que ce facteur représente un élément favorable de retour a la performance.
Ce potentiel paradoxe nous invite donc a la prudence face a un athléte en situation de
reprendre le sport apres PLCA et souligne la nécessité de développer de nouvelles études

prospectives a grande échelle sur cette thématique.

Chez les sportifs de haut niveau, certains screening tests peuvent également fournir, en
paralléle avec des données relatives a la prévention lésionnelle, des informations précieuses en
termes de capacité de performance sur le terrain. L'outil isocinétique, largement répandu dans
les clubs de football élites mais néanmoins sujet de controverse quant a sa capacité a identifier
un risque lésionnel [37,47,53,77,100,101], a éte I'objet de notre attention dans la derniere étude

de cette these (étude 6). Dans ce travail, nous avons observé que, malgré une absence de
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corrélation entre les MFM développés en isocinétisme et les performances lors d'épreuves de
sauts unilatéraux verticaux ou horizontaux, les footballeurs avec une faible QFR du quadriceps
ont montré des performances de sauts significativement inférieures aux sujets avec une QFR
élevée. Il semble utile de rappeler que si I'on ne considére que la force absolue du quadriceps,
aucune différence n'est observée dans ces épreuves de sauts entre les premier et troisieme
quartiles de la cohorte. Cela signifie que I'analyse des moments de force maximale normalisés
par rapport a la masse de l'individu pourrait s'avérer plus pertinente que la traditionnelle
analyse de force absolue pour envisager des pistes d'explication a de faibles performances aux
sauts chez les sujets a faible QFR. Il reste cependant vraisemblable qu’une faiblesse musculaire
localisée ne représente pas I'unique paramétre influencant négativement la performance de
saut. Parmi les déterminants de la performance en saut, nous pouvons citer le potentiel
génétique, la force maximale produite lors d'un mouvement de demi-squat (1RM), le taux de
développement de force (« rate of force development ») lors d’'un geste de saut, la puissance
musculaire, la coordination intra- et inter-musculaire (notamment entre les extenseurs de la
hanche et du genou), la qualité de gestuelle du saut, etc. [102-108]. Raisonnablement, le facteur
« QFR » ne pourra ainsi pas expliquer totalement une faiblesse lors de sauts. Par ailleurs, chez
les footballeurs avec antécédent significatif de blessure(s) aux membres inférieurs, I'outil
isocinétique s'est avéré plus discriminant que les tests de sauts pour détecter des différences
de performances entre le coté blessé antérieurement et le coté sain. Etant donné qu'une
asymétrie de force aux membres inférieurs semble représenter un facteur de risque de blessure
ou de récidive [35,36,46,109,110], il apparait logique d’utiliser I'outil permettant l'identification
la plus précise de ces asymétries, a savoir le dynamometre isocinétique selon les résultats de
notre étude. Bien entendu, I'isocinétisme ne demeure pas l'unique outil a utiliser pour tenter
d'apprécier la probabilité d'une future blessure. Pour rejoindre les éléments discutés
précédemment dans ce chapitre, l'isocinétisme ne représente qu'un outil parmi d'autres
permettant de contribuer a identifier un profil de risque lésionnel chez un sportif et ainsi de
détecter des individus a risque majoré de blessure. Dans cette optique, seule |'association de
plusieurs tests évaluant différentes qualités (neuromusculaires, fonctionnelles, biomécaniques,
etc.) pourra fournir une réelle plus-value a une stratégie préventive individualisée

comparativement a une approche collective.
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2. Implications pratiques et cliniques

Les deux premieres études composant le chapitre | nous permettent tout d'abord de proposer
des recommandations pour |'efficience des médecins et des kinésithérapeutes gérant le
retour au sport apres blessure. Nous avons fait le constat que pour autoriser un footballeur
élite a reprendre la compétition, les médecins se basaient préférentiellement sur un nombre
relativement élevé de criteres ; cependant, aucun consensus sur les modalités d'évaluation de
ces critéres ainsi que sur des valeurs limites n'a été observé. Sur base de la littérature
scientifique la plus récente et pour faciliter cette décision de reprise de la compétition, il
semblerait opportun de clarifier cette approche « criteria-based » en regroupant tous ces
criteres sous forme de domaines a explorer. Ces domaines, a priori associés a un risque de
récidive, devraient permettre d'apprécier le degré de récupération du sportif apres sa blessure
et d'établir ainsi un « profil de risque lésionnel » en vue de sa future participation sportive.
Ainsi, sur base de notre étude 1 et de deux études récentes de qualité (consensus d'experts via
procédure Delphi sur les criteres de reprise compétitive apres Iésion musculaire des 1)) [27,29],
nous pouvons proposer aux cliniciens les domaines suivants de critéres a analyser apres lésion
musculaire des 1) chez un footballeur élite : performance fonctionnelle, force musculaire,
souplesse, douleur et facteurs psychologiques. L'obtention de ces criteres nécessite non
seulement le recours a de multiples outils d'évaluation, mais aussi a une capacité d'analyse
pointue des différents résultats pour laquelle I'apport d'un « sport scientist » représenterait
une aide précieuse. Le tableau 2 reprend les grands domaines de fonction a évaluer, les tests
relatifs a ces domaines, ainsi que les valeurs seuils permettant d'établir au mieux le profil de

risque lésionnel.
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Tableau 2. Proposition de criteres de reprise compétitive apres lésion musculaire des ischio-
jambiers chez un footballeur professionnel

Domaine Test Valeur seuil

e Absence de douleur
e Performance identique (<10%) a un
test antérieur a la blessure
e <10% de différence bilatérale
L e Ratios 1J/Q dans les normes, en
. Isocinétisme 1J . . .
Force musculaire (CON et EXC) particulier le ratio mixte
e Performance identique (<10%) a un
test antérieur a la blessure

Performance Sprint maximal
fonctionnelle 10 ou 30m

Passive Knee e <10% de différence bilatérale
Souplesse Extension test ou e Performance identique (<10%) a un
Straight Leg Raise test antérieur a la blessure
e Absence compléte de douleur
Douleur Echelle numérique (palpation, sprint, épreuves de force

ou souplesse)
e Absence d'appréhensions et de
craintes

Facteurs Entretien individuel ou
psychologiques questionnaire

Cet exercice peut également étre appliqué au contexte des plasties du LCA. En effet, la mise en
paralléle des résultats des études 2 et 5, consacrées toutes deux aux criteres de reprise sportive
aprés plastie du LCA, permet de suggérer aux cliniciens d'utiliser les parametres de reprise

sportive tels que décrits dans le tableau 3.
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Tableau 3. Proposition de criteres de reprise compétitive apres plastie du LCA

Domaine Test Valeur seuil
Délai post-opératoire / e > 6mois
e <10% de différence bilatérale
Force musculaire Isocinétisme |) (CON et e Ratios 1J/Q dans les normes
EXC) et Q (CON) (dépendant du type de
dynamometre)
Performance de sauts HOP tests (single, triple, e <10% de différence bilatérale
unipodausx triple crgssover, 6-m
timed)
e Laxité (tiroir antérieur, e Absence de laxité
Lachman) e Extension symétrique
Examen clinique e Mobilité flexion et e Déficit maximal de flexion
extension <5-10° (amplitude
e Douleur/géne « fonctionnelle »)

e Absence de douleur ou géne

Patient Reported

Outcome Measures Questionnaire ACL-RSI e Score > 65 points
o Epreuve globale (ex: e Sensation subjective d'étre a
Performances Agility T-test) 100%
fonctionnelles e Epreuve qualitative e Normes spécifiques selon
(ex : LESS) I'épreuve choisie

Au vu de la variété de ces différents critéres, il apparait de facto essentiel que |'autorisation de
remise d'un athlete sur le terrain soit le fruit d'une décision collégiale entre différents
intervenants [31,111]. En particulier, la prise en compte de I'opinion du kinésithérapeute et du
préparateur physique devrait permettre d'éviter une vision trop restrictive quant au degré de
récupération du sportif blessé: l'apport d'informations complémentaires a celles en
provenance de I'examen clinique réalisé par le médecin devrait ainsi permettre d'étoffer le
profil de risque lésionnel du sportif. En I'absence de concertation, une prise de décision
unilatérale du médecin ou du chirurgien en faveur de la reprise sportive d'un athléte pourrait
avoir comme conséquence de sous-estimer le risque de récidive encouru par 'athléte en raison

d'une identification incomplete de son profil de risque Iésionnel.

La prise en compte des criteres décrits ci-dessus ne finalise pour autant pas le processus de
décision de remise sur terrain d'un sportif apres blessure, elle n’en représente que la premiére

étape selon le modele développé par Shrier [112]. Ce processus décrit en effet deux étapes
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complémentaires afin d’obtenir I'image la plus précise possible de I'exposition d'un athléte a
une récidive. La seconde étape a pour objectif de déterminer les éléments susceptibles de
modifier le risque lié a la participation sportive et nécessite de contextualiser la situation dans
laquelle se trouve le sportif blessé. Concretement, il peut s'avérer nécessaire d'ajuster les
valeurs limites de certains criteres en fonction, par exemple, du sport pratiqué, du niveau de
jeu ou encore de la position sur le terrain en sport collectif : un sportif « occasionnel » doit-il
valider rigoureusement les mémes criteres qu'un sportif professionnel ? Un judoka est-il
soumis aux mémes contraintes qu’'un tennisman ? Un gardien au handball présente-t-il un
risque de récidive supérieur comparativement a un joueur de champ... ? Les études réalisées
dans le cadre de cette thése ne permettent pas d'apporter des réponses a ces questions, mais
dans l'optique d'une reprise sportive sereine, nous suggérons aux cliniciens de prendre en
compte ces différents éléments liés au contexte dans lequel le sportif évolue. La confrontation
entre, d'une part des critéres objectifs et, d'autre part les contraintes que le sportif subit une
fois sur le terrain (« contextualisation » des critéres de RST) devrait permettre de définir le
moment le plus opportun pour une reprise sportive sécurisée. Ce moment de reprise sportive
peut encore étre modifié en fonction d’éléments plus ou moins importants comme le calendrier

compétitif ou la pression d'un coach, d'un club ou d'un proche par exemple (étape 3).

Sur base de I'étude 3, plusieurs recommandations peuvent étre formulées vis-a-vis de ce
que nous appelons parfois pudiquement la « réalité de terrain ». Outre les propositions
formulées directement par les entraineurs via notre enquéte (cfr chapitre | — étude 3, soit
principalement : dispenser cette thématique au cours de formations continues et consacrer des
colloques d’entraineurs sur le sujet de la prévention), nous plaidons pour une approche
focalisée sur plusieurs axes simultanément. En premier lieu, l'intégration plus précoce de la
thématique de la prévention lésionnelle dans le parcours de formation des entraineurs
représente probablement un axe de travail prioritaire. Nos travaux ont effectivement mis en
lumiere que les entraineurs a faible niveau de qualification maitrisent peu cette thématique.
Nous suggérons donc aux responsables de la formation des entraineurs en Fédération
Wallonie-Bruxelles de développer ces aspects préventifs des I'entrée de I'entraineur dans le
premier cycle de formation. La dispense de cours relatifs aux stratégies préventives simples et
« clé sur porte » comme les programmes F/FA 77+ nous semblerait représenter une porte

d’'entrée intéressante pour les entraineurs en début de formation. Un deuxiéme axe de travail
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pourrait consister a améliorer la vulgarisation scientifique des données relatives a la prévention
lésionnelle. Comme décrit dans le chapitre introductif de cette these, I'efficacité de stratégies
préventives peut s'avérer particulierement haute [62,64,65,113,114]. Cependant, il est tout a
fait possible que les données issues de ces études, décrites dans des revues scientifiques au
jargon parfois complexe, ne soient pas comprises par les entraineurs qui ne bénéficient pas
d'une formation scientifique suffisante que pour les interpréter aisément. Des lors, transmettre
ces informations relatives a la prévention lésionnelle dans un langage compréhensible et via
un canal accessible a tout entraineur représente probablement un élément plaidant en faveur
d'une meilleure compréhension et intégration de ces données. Troisiemement, une
sensibilisation a la thématique de la prévention Iésionnelle pourrait étre initiée des les cours
d'éducation physique a I'école (principalement dans I'enseignement secondaire). Ainsi, au
méme titre que les thématiques des facteurs influengant la performance sportive ou des
bienfaits de l'activité physique sur la santé, une sensibilisation des éleves a la prévention
lésionnelle pourrait représenter un objectif d'apprentissage intéressant; préalablement, la
maitrise par les enseignants des savoirs de base sur la prévention devra étre assurée. Enfin,
I'identification d'un « référent prévention » au sein de chaque club pourrait permettre de
mettre en place une « politique préventive » adaptée aux besoins spécifiques du terrain. Ce
référent pourrait donc encadrer les entraineurs en leur fournissant des lignes de conduite et
des outils concrets afin d'implémenter directement sur le terrain les stratégies préventives les

mieux adaptées en fonction de la réalité de terrain.

Les résultats de l'essai randomisé controlé sur l'intérét d'un programme de terrain de
renforcement excentrique des 1) (étude 4) mettent tout d'abord en lumiére un élément
potentiellement sous-estimé par les médecins, kinésithérapeutes, entraineurs et préparateurs
physiques : le renforcement musculaire en mode excentrique permet d'améliorer la
souplesse d’'un individu. Si ces données ne sont pas réellement neuves [115], elles permettent
de rappeler que la pratique d'étirements ne constitue pas l'unique moyen d'améliorer la
souplesse. A cet égard, il nous parait intéressant de souligner le fait que la supériorité des
étirements sur I'exercice excentrique n'est pas démontrée scientifiquement [115-117], ce qui
renforce d'autant plus I'intérét d'implémenter prioritairement des exercices excentriques parmi
les populations a risque de LIJ comme les sprinteurs ou les footballeurs. Deuxiemement, étant

donné que la mise en place d’'un programme tel que celui proposé dans I'étude 4 (absence de
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matériel spécifique, exercices équilibrés en termes d'intensité et de degré d'allongement
musculaire) permet une amélioration significative de la force excentrique des 1J, celui-ci peut
étre considéré comme un outil intéressant en pratique quotidienne (tant en prévention
primaire que secondaire). Cependant, nous attirons I'attention des cliniciens sur le fait que
d’'autres programmes utilisant préférentiellement un matériel plus conséquent et onéreux
(typiqguement un dynamometre isocinétique) semblent produire des améliorations de force
excentrique supérieures [68,73-76]. L'adaptation de la charge au cours du mouvement
(élément caractérisant spécifiquement l'isocinétisme), qui permet a l'individu de développer
une force maximale tout au long du mouvement de flexion-extension de genou, explique
probablement ces améliorations. De plus, la sécurité du sportif est garantie en raison de I'arrét
instantané du mouvement dés que le dynamomeétre ne détecte plus la tension minimale
produite par ce sportif. En conséquence, face a un patient ou un sportif qui présenterait des
déficits majeurs de force excentrique, le choix de travailler sur dynamometre pourrait s'avérer

plus pertinent afin d'optimiser I'efficacité du renforcement.

Outre l'intérét d'utiliser des criteres de retour sur terrain aprés PLCA comme nous |'avons décrit
précédemment dans ce chapitre, les résultats de I'étude 5 soulignent I'importance d’utiliser,
a coté d’épreuves musculaires et fonctionnelles, un questionnaire explorant les facteurs
psychologiques en vue d’une reprise sportive. En pratique quotidienne, ces facteurs ne nous
semblent pas systématiquement pris en compte pour décider du moment le plus opportun de
retour sur terrain d'un athlete aprés blessure. Bien que le questionnaire ACL-RSI ne soit qu’un
des rares questionnaires spécifiques a une pathologie précise (en l'occurrence la rupture du
LCA), il existe pourtant des échelles globales permettant d'apprécier ces notions d'aptitude
psychologique a la reprise sportive [86,93,94,118-122] : malgré un manque de spécificité a
certaines pathologies, nous ne pouvons que recommander leur utilisation en pratique
courante. Notre étude permet également d'insister sur I'attention particuliére a accorder aux
patients qui, 6 mois apres PLCA, présenteraient un score ACL-RSI inférieur a 65 points. Ces
derniers présentant un risque accru de ne pas retrouver leur niveau sportif d'avant blessure, il
pourrait s'avérer important de prolonger les phases avancées de rééducation/réathlétisation
afin de réduire les craintes et appréhensions liées au retour sur terrain, méme si les parametres
musculaires et fonctionnels peuvent étre considérés comme satisfaisants voire optimaux.

L'efficacité des stratégies de réduction de ces craintes et appréhensions demeure cependant
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globalement peu développée et I'évidence scientifique apparait particulierement pauvre sur ce

sujet [123,124].

L'utilité du dynamometre isocinétique comme évaluation de pré-saison chez des sportifs élites
semble remise en cause par certains, particulierement en raison de la faiblesse présumée de
son « caractere prédictif de blessure » [47,48,53,100]. Comme nous l'‘avons discuté
précédemment, il apparait essentiel d'insister sur le fait que prédire une blessure reléve du
domaine de l'impossible ; par contre, utiliser des outils permettant une détection de sujets a
risque majoré de blessure peut présenter une réelle plus-value lorsque I'on souhaite affiner
une stratégie préventive. Les résultats de I'étude 6 nous autorisent a recommander la mise
en place d'une évaluation isocinétique du genou en début de saison chez le footballeur
élite. Ce type d'évaluation musculaire analytique est en effet apparu plus sensible que les
épreuves de sauts verticaux ou horizontaux unilatéraux pour déterminer des différences
bilatérales de performance chez des footballeurs avec antécédents de blessure. Des lors, I'outil
isocinétique permet, apres I'objectivation des déficits de force, d’engager I'athlete dans un
processus de rééquilibration qui devrait lui étre bénéfique tant en termes de performance
qu’en termes de prévention. De plus, I'exploitation des MFM normalisés par rapport a la masse
corporelle de l'individu pourrait contribuer a expliquer les qualités de sauts unilatéraux,
essentielles en termes de performance en football. Nous plaidons donc pour une utilisation
systématique et raisonnée d'une évaluation isocinétique en début de saison chez un
footballeur professionnel, celle-ci devant idéalement étre intégrée dans une batterie de tests

plus large destinée a identifier un profil de risque Iésionnel propre a chaque sportif.
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3. Limitations

Les résultats des différentes études qui composent cette these doivent étre interprétés en
connaissance de certaines limitations. Celles-ci ont été abordées dans les parties « Discussion »

de chacune de ces études mais nous en proposons un résumé dans ce chapitre.

Un questionnaire original a été développé dans I'objectif de réaliser un état des lieux des
pratiques préventives de terrain (chapitre I). Il est possible que la maniere d'énoncer nos
guestions (majoritairement sous forme de QCM) ait pu influencer les réponses de certains
sujets interrogés qui n'auraient pas répondu de la méme maniere en cas de questions a
réponses ouvertes. En connaissance de ce biais potentiel, nous avons tout de méme préféré
utiliser ce type de formulation en QCM, notamment en raison des difficultés d'analyse de
réponses a des questions ouvertes. La proportion de médecins contactés a avoir répondu au
questionnaire relatif aux criteres de reprise compétitive apres LIJ ou PLCA (études 1 et 2)
s'élevait a 69%; la proportion d'entraineurs de football contactés a avoir répondu au
questionnaire sur la prévention (étude 3) était inconnue mais ne devrait, selon nos estimations,
pas dépasser 40%. Nous ne pouvons voiler la possibilité que les répondants a ces
guestionnaires soient ceux qui étaient les plus intéressés par le sujet. Potentiellement, ces
derniers sont peut-étre également les plus compétents dans le domaine évoqué: les
connaissances et compétences des pratiques de terrain pourraient des lors avoir été
positivement surestimées. Par ailleurs, un biais de désirabilité sociale, qui consiste a formuler
des réponses dans I'optique de se montrer sous une facette positive, n'est jamais a exclure lors
de la passation d'un questionnaire, malgré I'anonymisation. Ce phénomene a potentiellement
pu étre accru en raison des choix multiples de réponses proposés aux sondés. Enfin, nous
n'avons pas utilisé la méthode Delphi pour les études 1 et 2. Cette méthode, développée dans
les années 1950 et régulierement utilisée en recherche dans le domaine de la médecine du
sport, vise a organiser une consultation d’experts sur un sujet précis afin de mettre en évidence
des convergences et des consensus. In fine, des recommandations de bonnes pratiques
peuvent ainsi étre formulées en direction des praticiens, ceci avec une assise scientifique

supérieure a la simple description de la réalité de terrain.

L'étude 4, qui traitait de I'efficacité d'un programme de renforcement excentrique des 1J, ne

portait que sur des hommes pratiquant différents sports a un niveau loisir. Nos observations
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ne peuvent donc raisonnablement étre généralisées telles quelles a d'autres populations
(femmes, sportifs/sportives élites ou issu(e)s d'une seule discipline sportive en particulier.
Concernant le programme de renforcement qui ne comprenait que des exercices a vitesse
lente, il aurait pu s'avérer pertinent d'y intégrer un exercice a haut vitesse de mouvement. Ces
exercices a haute vélocité (de type Kettlebell swing, Fitball flexion, etc.) ont pour avantage de
se rapprocher des vitesses angulaires observées lors de sprints et peut-étre ainsi permettre une
adaptation de la musculature plus en phase avec les contraintes subies lors de ce type d'efforts.
Il est également possible que I'inclusion d’exercices a haute vitesse induise des améliorations
plus importantes de mobilité active (mesurées via le H-test). Pour rappel, aucune modification
de I'amplitude de mouvement lors du H-test n'a pu étre mise en évidence a l'issue du
programme de renforcement de 6 semaines. Enfin, par contrainte d'effectif, un second groupe
intervention pratiquant exclusivement le NHE n'a pu étre mis en place. Il ne nous est donc pas
possible de comparer la valeur ajoutée du programme comprenant le NHE plus les trois
exercices excentriques des 1) (Single-leg Roman deadlift, Slide leg exercise, Askling’s glider)
comparativement a |'effet du NHE réalisé isolément durant un méme laps de temps, a savoir 6

semaines.

La participation de 59 sujets a I'étude sur les facteurs prédictifs d'un retour a la performance
apres PLCA (étude 5) représente un nombre assez restreint pour une étude prospective. Cet
échantillon limité ne nous a d'ailleurs pas permis d'identifier des facteurs prédictifs d'une
récidive vu leur trop faible nombre. En outre, étant donné que cette étude incluait
exclusivement des patients opérés pour rupture isolée du LCA et selon une plastie de type
DIDT, les résultats ne peuvent étre généralisés aux patients opérés avec d'autres types de
plastie (ligament patellaire par exemple) ou présentant des lésions associées au(x) ménisque(s)
ou a d'autres structures ligamentaires. Enfin, en |'absence de patients de niveau sportif IlI
(sports de type course a pied, cyclisme, natation) ou IV (activités de la vie quotidienne), il
semble peu pertinent d'extrapoler nos résultats a des patients présentant de tels niveaux

sportifs.

Dans I'étude sur les performances anaérobies alactiques de footballeurs professionnels, nous
avons tenté de déterminer I'influence d'un antécédent de blessure sur le profil isocinétique et
fonctionnel. Nous n'avons cependant pas réalisé un suivi de blessures durant la saison suivant

les évaluations. Ce suivi aurait pu nous permettre d'explorer d'éventuelles associations entre
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les performances observées en pré-saison et la survenue de blessures. Cependant, le nombre
de sujets inclus dans I'étude était probablement trop réduit pour pouvoir détecter de
potentielles associations entre les variables mesurées et la survenue de blessures. Une autre
limitation a cette étude provient du fait que les participants ne présentaient que trés peu
d'asymétries bilatérales entre le c6té dominant et le c6té non dominant (moyenne 3.2%). En
conséquence de cette absence d'asymétries bilatérales parmi notre population, il n'a pas été
possible de déterminer quelle méthode d’évaluation (isocinétisme ou sauts) était la plus

adéquate pour détecter des asymétries de performances.
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4. Perspectives de futures recherches

Cette these de doctorat ne fait pas exception a I'adage « toute réponse a une question donnée
géneére encore plus de questions ». Sur base des études développées dans ce manuscrit, nous
proposons une réflexion sur de potentiels futurs axes de développement de recherches

scientifiques.

L'état des lieux de la réalité de terrain vécue par les médecins et les entraineurs de clubs de
football a permis d'obtenir une image assez précise de la maniéere dont ceux-ci utilisent des
stratégies préventives primaires ou secondaires. Dans le chapitre précédent, nous avons émis
des propositions pouvant contribuer a améliorer leur approche préventive au quotidien, en
particulier chez les entraineurs de football. Si ces propositions pouvaient se concrétiser, il serait
intéressant de vérifier, par un sondage similaire a celui utilisé dans I'étude 3, I'évolution des

pratiques préventives parmi un échantillon similaire.

L'étude consacrée aux entraineurs de football a également mis en évidence que les
programmes F/FA 77+ dont |'efficacité a été largement démontrée [63,114,125-130], n'est que
tres peu utilisée sur le terrain par les entraineurs. Parmi les entraineurs qui connaissaient ce
programme, certains ont mentionné, comme justification de la non application concrete de ce
dernier avec leurs footballeurs, un réel manque d'attractivité des exercices proposés. Le
caractere « austére » des exercices proposés pourrait effectivement représenter un frein a
I'adhérence des entraineurs mais aussi des sportifs (en particulier les jeunes) vis-a-vis de ce
programme, avec l'installation potentiellement rapide d'une certaine lassitude a les réaliser.
Pour pallier cet inconvénient, le développement de programmes préventifs a caractére plus
ludique pourrait représenter une option intéressante. L'inclusion de jeux, idéalement avec
ballons, pourrait a notre sens remplir un double objectif : favoriser une meilleure adhérence a
moyen et long terme des athlétes vis-a-vis de ce programme, mais aussi étre encore plus
spécifique aux contraintes générées par la pratique du football. Nous émettons I'hypothése
que cette dimension d'adhérence a une stratégie préventive, qui peut s'avérer réellement
problématique sur le terrain et annihiler des efforts parfois importants [131-134], représentera

dans le futur un axe fondamental de développement de nouvelles méthodes préventives.
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Le programme de renforcement des 1J, tel que nous I'avons proposé dans I'étude 4, apparait
globalement efficace pour améliorer la force et la souplesse de ces muscles. De futures
recherches sont cependant nécessaires pour objectiver I'aptitude de ce programme a réduire
lincidence Iésionnelle de LIJ. A I'instar d’études de qualité publiées récemment [62,64,66], une
étude a large échelle, randomisée et controlée, portant sur des populations a risque comme
les footballeurs ou les sprinteurs, pourrait étre envisagée. L'intérét réel du programme de
renforcement que nous proposons ne pourra étre fondamentalement démontré que si celui-
ci conduit a une réduction de I'incidence lésionnelle supérieure a celle du NHE qui se situe tout
de méme aux alentours de 50% [65]. En accord avec d'autres spécialistes [69,70,135], nous
émettons I'hypothése que l'inclusion d’exercices excentriques préventifs a plus haut degré
d'allongement et impliquant des mouvements de hanche pourrait présenter une efficacité
supérieure a celle du NHE réalisé seul. Par ailleurs, il apparait intéressant de garder a I'esprit
que, si la réalisation d'exercices excentriques semble représenter I'élément préventif prioritaire
selon les acteurs de terrain [136], deux éléments pourraient s'avérer tout aussi importants pour
garantir une efficacité préventive optimale : I'entrainement progressif de sprints et la gestion
de la charge de travail [137-142]. L'efficacité combinée de ces trois axes préventifs —
renforcement excentrique, sprints progressifs, gestion de charge — demeure a I'heure actuelle
largement méconnue et pourrait représenter un axe original de recherche. Enfin, la recherche
sur la prévention de lésions spécifiquement musculaires ne devrait pas se limiter aux |J car les
données épidémiologiques nous montrent que d'autres groupes musculaires (droit fémoral,
adducteurs, triceps sural) apparaissent également exposés, méme si l'incidence lésionnelle

n'atteint pas celle des 1J [1,2,138,143].

Dans le chapitre introductif de ce manuscrit (partie 2 — Modeles théoriques de prévention
lésionnelle), nous avons souligné I'importance de contextualiser les démarches préventives au
monde réel et de prendre en compte la nature complexe et dynamique d'une blessure sportive
[144-146]. Une approche préventive résolument tournée vers le futur ne devrait donc pas
uniquement étre capable de déceler les facteurs de risque d'un individu, mais aussi d'identifier
les (innombrables) interactions entre ceux-ci et créer ainsi une toile de déterminants d'une
blessure. Cette identification d'interactions entre facteurs de risque pourrait permettre de
définir les multiples voies de développement d'une blessure qui, si I'on ne considérait les

facteurs de risque qu'en termes d'unités séparées, ne seraient pas mises en lumiére et

Discussion générale



206

réduiraient certainement I'efficacité des stratégies préventives. Récemment, plusieurs auteurs
ont proposé des pistes pour rencontrer ces objectifs et pourraient inspirer de futures
recherches. Assurément, celles-ci nécessitent toutes I'utilisation de méthodes d'analyses
avancées impliquant la manipulation de données multiples (« data science ») et de méthodes
statistiques novatrices. A cet égard, les acteurs de la recherche scientifique sur la prévention
lésionnelle peuvent s'inspirer d'autres domaines de recherche, comme par exemple I'économie
ou la météorologie qui s'appuient tres largement sur de tels développements. Le Machine
Learning pourrait ainsi représenter un outil prometteur [145]. Le Machine Learning est issu des
sciences de l'informatique et a été concu pour effectuer des prédictions a partir de données
qui se basent notamment sur des statistiques et du forage de données [147]. Ruddy et al. ont
récemment décrit cette méthode dans une revue narrative traitant des approches statistiques
modélisant le risque de blessure sportive [148]. Des applications pratiques consacrées au
domaine de la prévention Iésionnelle ont d'ailleurs déja été initiées et ont permis des avancées
intéressantes [149-152,39]. D'un autre cOté, Pol et al. [153] proposent d'utiliser la théorie des
systemes dynamiques (« Dynamic Systems Theory »), développée sur base de modeles
mathématiques avancés et qui offre des principes, concepts et outils pour la compréhension
et la modélisation de la nature complexe des blessures sportives. D'autres méthodes ont
également été proposées, comme par exemple le Agent-Based Modelling [154-156] ou la
Classification and Regression Trees (CART) [157,158], et sont susceptibles de faire avancer la
recherche sur la prévention lésionnelle. La notion de travail en équipe pluridisciplinaire large,
incluant des spécialistes en data science, représente assurément un élément indispensable

dans 'optique de développements de ce type.

L'utilisation de critéres objectifs a valider apres une rupture du LCA est censée répondre a un
double objectif : réduire le risque de récidive et s'assurer du retour a un niveau de performance
aussi élevé qu'avant la blessure. Parmi ces critéres, I'aspect psychologique (appréhensions,
émotions, estimation subjective du risque de récidive) semble revétir une importance
potentiellement sous-estimée. A linstar de certains auteurs [96,97], nous avons émis
I'hypothese que les facteurs psychologiques, évalués via le questionnaire ACL-RSI, seraient
susceptibles de ne pas contribuer a remplir simultanément ces deux objectifs. Jusqu'a présent,
les études prospectives de qualité se sont en effet attachées a vérifier de maniere isolée soit

I'association entre criteres de RST et risque de récidive [35,78,98], soit l'association entre
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criteres de RST et capacité a performer a un niveau identique comparativement a la période
d'avant blessure [159]. Il nous semblerait donc judicieux de vérifier la compatibilité de ces deux
objectifs en associant ces facteurs dans une étude prospective : un ressenti psychologique
« excellent » (peu d'appréhensions et de craintes vis-a-vis du RST) représente-t-il a la fois un
parameétre important pour retrouver une bonne capacité a performer et aussi pour éviter une
récidive ? Assurément, une taille d'échantillon particulierement élevée représentera une
condition essentielle pour la réussite d'un tel projet. Par ailleurs, la quasi-totalité des études
pionnieres sur le sujet des critéres de RST s'est focalisée sur la rupture du LCA. Bien que
I'engouement scientifique pour cette pathologie soit amplement justifié, il existe un nombre
élevé de pathologies sportives pour lesquelles nous ne possédons a I'heure actuelle qu'une
évidence scientifique trés faible quant aux critéres de RST. A titre d’exemple, le RST aprés
entorse latérale de cheville, pathologie sportive la plus fréquente et dont l'incidence lésionnelle
demeure nettement supérieure a la rupture du LCA, se base actuellement sur des critéres de
RST globalement empiriques qui ne découlent que de trop peu d'études prospectives de haute
qualité [83,160]. Les données scientifiques sur les criteres de RST aprés pathologies de
surcharge comme les tendinopathies achilléennes ou patellaires ou encore le syndrome
fémoro-patellaire apparaissent encore plus maigres [161]. Cette pauvreté pourrait notamment
provenir de l'absence fréquente d'arrét sportif complet dans le cadre de ces pathologies, ce
qui rend plus complexe I'implémentation d'un continuum de RST avec, in fine, des criteres

objectifs de reprise sportive.

Enfin, 'étude 5 de cette these avait conclu, en accord avec la littérature existante [31,86,162],
que les facteurs psychologiques représentaient un critére essentiel a prendre en compte avant
le RST apres rupture du LCA. L'importance de ces facteurs psychologiques n'a pu étre mise en
évidence que grace au développement et a l'utilisation d'outils de type « questionnaires »
permettant d'analyser finement ces parametres. La disponibilité d'échelles spécifiques a une
pathologie en question comme le ACL-RSI pour les ruptures du LCA [163] ou le Shoulder
Instability — Return to Sport after Injury (SIRSI) pour les instabilités gléno-humérales [92]
apparait donc particulierement précieuse. Développer un questionnaire similaire dédié a
I'analyse précise des facteurs psychologiques apres, par exemple, LIJ [27] ou entorse de cheville
[83] pourrait des lors contribuer a répondre aux besoins des thérapeutes de terrain en

améliorant la prise en charge de patients touchés par ces blessures. Par ailleurs, une analyse

Discussion générale



208

des relations entre les facteurs psychologiques d'une part, et les facteurs neuromusculaires,
biomécaniques, ou encore fonctionnels d'autre part pourrait se révéler intéressante pour mieux

comprendre les origines des craintes et appréhensions présentes chez certains patients apres

PLCA.
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Ce travail de these présente plusieurs résultats contribuant a améliorer nos connaissances sur
la prévention lésionnelle, en particulier pour ce qui concerne la Iésion musculaire des ischio-

jambiers et la rupture du ligament croisé antérieur.
Les éléments suivants ont été relevés au travers de diverses études :

e Les pratiques préventives mises en place au quotidien par les acteurs de terrain
(médecins, entraineurs) ne semblent pas toujours correspondre aux recommandations
scientifiques sur le sujet, avec des disparités parfois importantes selon les acteurs ;

e L'implémentation d'un programme court, simple et sans matériel de renforcement
excentrique des ischio-jambiers permet d’améliorer de maniere significative la force
excentrique de groupe musculaire, le ratio mixte et la souplesse passive, cités comme
facteurs de risque de lésion des muscles ischio-jambiers ;

¢ Une large batterie de tests réalisée 6 mois apres plastie du LCA permet d'identifier les
sujets a probabilité élevée ou réduite de retour au sport a un niveau de performance
similaire a la période d'avant blessure. L'aspect psychologique (craintes, émotions,
risque subjectif de récidive) représente le facteur le plus prédictif ;

e Parmiune population de footballeurs élites avec antécédents de blessure, I'isocinétisme
s'est révélé étre l'outil le plus discriminant pour mettre en évidence des différences

bilatérales persistantes de performances.

Ces résultats permettent d'ouvrir la porte a des applications pratiques concretes en termes de

mesures préventives au quotidien sur les terrains de sport.

Nous mesurons naturellement I'étendue des progrés a encore effectuer ...

Conclusion



222



223

PUBLICATIONS ET
COMMUNICATIONS

Publications et communications de I'auteur



224

Liste des publications en auteur principal

F. Delvaux, P. Rochcongar, J.-M. Ferret, J.-F. Kaux, J.-M. Crielaard, J.-L. Croisier. La Iésion musculaire des
ischio-jambiers. 2013; In : Prévention des troubles musculo-squelettiques chez le sportif ; Ed. Sauramps
Médical.

F. Delvaux, P. Rochcongar, O. Bruyere, G. Bourlet, C. Daniel, P. Diverse, J.-Y. Reginster, J.-L. Croisier.
Return-to-play criteria after hamstring injury: actual medicine practice in professional soccer teams.
Journal of Sports Science and Medicine. 2014 Sep;13(3):721-3.

F. Delvaux, J.-L. Croisier, J.-F. Kaux. Quand autoriser la reprise sportive apres blessure ? Une décision qui
mérite réflexion. Ortho Rhumato. 2014 Oct;12(5):3-4.

F. Delvaux, P. Rochcongar, O. Bruyére, C. Daniel, J.-Y. Reginster, J.-L. Croisier. Retour au sport aprés
plastie du Ligament Croisé Antérieur : critéres utilisés dans les clubs professionnels de football. Science
& Sports. 2015 Feb;30(1):33-40.

F. Delvaux, J.-L. Croisier, J.-F. Kaux. The challenge of Return-to-Play decision after anterior cruciate
ligament reconstruction. Journal of Pain and Relief. 2016;4:e120.

F. Delvaux, J.-F. Kaux, J.-L. Croisier. Les Iésions musculaires des membres inférieurs : facteurs de risque
et stratégies préventives. Science & Sports. 2017 Sep;32(4):179-190.

F. Delvaux, J.-F. Kaux, B. Forthomme, J.-L. Croisier. La prévention des blessures sportives : modeles
théoriques et éléments-clés d'une stratégie efficace. Journal de Traumatologie du Sport. 2018
Oct;35(3):152-157.

F. Delvaux, J.-L. Croisier, D. Sanfilippo, A. Gofflot, C. Tooth, J.-F. Kaux, B. Forthomme. Prévention de
blessures et triathlon. Journal de Traumatologie du Sport. 2019 Sep;36(3):147-152.

F. Delvaux, C. Schwartz, T. Decréquy, T. Devalckeneer, J. Paulus, S. Bornheim, J.-F. Kaux, J.-L. Croisier.
Influence of a field hamstring eccentric training on muscle strength and flexibility. International Journal
Of Sports Medicine. 2020 Apr;41(4):233-241.

F. Delvaux, C. Schwartz, C. Rodriguez, B. Forthomme, J.-F. Kaux, J.-L. Croisier. Preseason assessment of
anaerobic performance in elite soccer players: comparison of isokinetic and functional tests. Sports
Biomechanics. 2020 May 28; 1-15.

F. Delvaux N. Dardenne C. Schwartz, S. Bornheim, J.-F. Kaux, C. Daniel R Seil J.-L. Croisier.
Psychological readiness is the best predictor of return to sport to the preinjury level after ACL
reconstruction. Soumis.

F. Delvaux, C. Schwartz, J.-F. Kaux, G. Berwart, J.-L. Losfeld, X. Donnay, T. Siquet D. Boccar, J.-L. Croisier.

Stratégies de prévention de blessures : les entraineurs de football en tant qu'acteurs. £n cours de
finalisation.

Publications et communications de |"auteur



225

Liste des publications en co-auteur

J.-L. Croisier, F. Delvaux, J.-F. Kaux, M. Julia, J.-M. Crielaard, B. Forthomme. L'équilibre de force
musculaire agonistes/antagonistes. 2013; In: Prévention des troubles musculo-squelettiques chez le
sportif ; Ed. Sauramps Médical.

B. Forthomme, S. Gleizes-Cervera, F. Delvaux, J.-F. Kaux, J.-M. Crielaard, J.-L. Croisier. Approche
préventive de la lésion d'épaule chez le sportif. 2013; In : Prévention des troubles musculo-squelettiques
chez le sportif ; Ed. Sauramps Médical.

J.-F. Kaux, F. Delvaux, B. Forthomme, N. Massart, C. Daniel, J.-M. Crielaard, J.-L. Croisier. Les facteurs de
risque de rupture du ligament croisé antérieur du genou: I'état neuro-musculaire. Journal de
Traumatologie du Sport. 2013 Dec;30(4):248-252.

J.-F. Kaux, M. Julia, M. Chupin, F. Delvaux, J.-L. Croisier, B. Forthomme, J.-M. Crielaard, C. Le Goff, P.
Durez, P. Ernst, S. Guns, A. Laly. Revue épidémiologique des blessures lors de la pratique du rugby a XV.
Journal de Traumatologie du Sport. 2014 Mar;31(1):49-53.

J.-F. Kaux, B. Forthomme, M.-H. Namurois, P. Bauvir, N. Defawe, F. Delvaux, C. Lehance, J.-M. Crielaard,
J.-L. Croisier. Description of a standardized rehabilitation program based on sub-maximal eccentric
following a platelet-rich plasma infiltration for jumper’s knee. Muscles, Ligaments and Tendon Journal.
2014 May;4(1):85-89.

J.-F. Kaux, S. Hody, F. Delvaux, B. Forthomme, C. le Goff, N. Massart, J.-M. Crielaard, J.-L. Croisier. The
eccentric intervention for prevention: muscle and tendon aspects. European Journal of Sports Medicine.
2014 Oct;1(2):37-46.

J.-F. Kaux, M. Julia, F. Delvaux, J.-L. Croisier, B. Forthomme, D. Monnot, M. Chupin, J.-M. Crielaard, C. Le
Goff, P. Durez, P. Ernst, S. Guns, A. Laly. Epidemiological review of injuries in Rugby Union. Sports. 2015
Mar;3(1):21-29.

P. Bauvir, J.-F. Kaux, L. Pondant, D. Colman, V. Couffignal, F. Delvaux, J.-M. Crielaard, J.-L. Croisier.
Influence du Kinesiotape® sur les performances musculaires des ischio-jambiers. Journal de
Traumatologie du Sport. 2015 Sep;32(3):110-115.

J.-F. Kaux, M. Julia, F. Delvaux, M.-E. Denis, D. Monnot, A. Laly. Traumatologie du rugby a VII. Journal de
Traumatologie du Sport. 2016 Feb;31(1):1-5.

J.-F. Kaux, J. Schaus, F. Delvaux, B. Forthomme, M. Joris, J.-M. Crielaard, J.-L. Croisier. Traumatologie du
joueur de tennis. Journal de Traumatologie du Sport. 2016 Mar;33(1):44-47.

C. Demoulin, S. Wolfs, M. Chevalier, C. Granado, N. Roussel, S. Grosdent, Y. Depas, R. Hage, F. Delvaux,
F. Absil, J.-M. Crielaard, M. Vanderthommen. Comparaison de [l'efficacité de deux programmes
d'étirements des ischio-jambiers au suivi a deux mois. Mains Libres. 2016 Mar;1:19-25.

J.-F. Kaux, F. Delvaux, J. Oppong-Kyei, C. Beaudart, F. Buckinx, V. Bartsch, O. Bruyére. Adaptation
transculturelle et validation des questionnaires VISA-A et VISA-P en francais. Science & Sports. 2016

Apr;31(2):65-72.

J.-F. Kaux, F. Delvaux, J. Oppong-Kyei, C. Beaudart, F. Buckinx, J.-L. Croisier, B. Forthomme, J.-M.
Crielaard, O. Bruyére. Cross-cultural adaptation and validation of the VISA-P questionnaire for French-

Publications et communications de |"auteur



226

speaking patients with patellar tendinopathy. Journal of Orthopaedic and Sports Physical Therapy. 2016
May;46(5):384-393.

J.-F. Kaux, F. Delvaux, J. Schaus, C. Demoulin, M. Locquet, F. Buckinx, C. Beaudart, N. Dardenne, J. van
Beveren, J.-L. Croisier, B. Forthomme, O. Bruyere. Cross-cultural adaptation and validation of the Patient-
Rated Tennis Elbow Evaluation (PRTEE) questionnaire on lateral elbow tendinopathy for French-speaking
patients. Journal of Hand Therapy. 2016 Oct;29(4):496-504.

J.-F. Kaux, F. Delvaux, J. Oppong-Kyei, N. Dardenne, C. Beaudart, F. Buckinx, J.-L. Croisier, B. Forthomme,
J.-M. Crielaard, O. Bruyere. Validity and reliability of the French version of the VISA-A questionnaire for
Achilles tendinopathy. Disability and Rehabilitation. 2016 Dec;38(26):2593-2599.

J.-F. Kaux, M. Roberjot, F. Delvaux, C. Lehance, J.-L. Croisier, L. Stevens, B. Van den Bulck B., T. Petit, P.
Cornia, B. Forthomme. Traumatologie des sports olympiques de ballon en salle. Partie 1 : le basketball.
Journal de Traumatologie du Sport. 2017 Jun;34(2):108-113.

J.-F. Kaux, M. Roberjot, F. Delvaux, C. Lehance, J.-L. Croisier, T. Pennelle, J. Vandeberg, M. Meex, B.
Forthomme. Traumatologie des sports olympiques de ballon en salle. Partie 2 : le handball. Journal de
Traumatologie du Sport. 2017 Sep;34(3):172-176.

J.-F. Kaux, M. Roberjot, F. Delvaux, C. Lehance, J.-L. Croisier, L. Stevens, B. Van den Bulck B., T. Petit, P.
Cornia, T. Pennelle, J. Vandeberg, M. Meex, P. Jaros, B. Forthomme. Traumatologie des sports olympiques
de ballon en salle. Partie 3 : le volleyball et comparaison des trois sports. Journal de Traumatologie du
Sport. 2017 Dec;34(4):217-222.

T. Duval, C. Lehance, J.-L. Croisier, F. Delvaux, C. Daniel, J.-Y. Duval, J.-F. Kaux. Impact d'une
réathlétisation précoce sur les performances des sportifs amateurs opérés d'une rupture du ligament
croisé antérieur du genou. Journal de Traumatologie du Sport. 2017 Dec;34(4):203-207.

J.-L. Croisier, M. Leroy, N. Defawe, F. Delvaux, B. Forthomme, J.-F. Kaux. Pubalgie et isocinétisme de
hanche. 2018; In : La pubalgie : actualités diagnostiques et thérapeutiques ; Ed. Sauramps Médical.

B. Forthomme, J.-L. Croisier, F. Delvaux, J.-F. Kaux, J.-M. Crielaard, S. Gleizes-Cervera. Preseason strength
assessment of the rotator muscles and shoulder injury in handball players. Journal of Athletic Training.
2018 Feb;53(2):174-180.

B. Maillard, F. Delvaux, J.-L. Croisier, B. Desprechins, M.-A. Ferrara, P. Simoni, J.-F. Kaux. L'ostéochondrite
disséquante. Journal de Traumatologie du Sport. 2018 Mar;35(1):25-39.

B. Forthomme, C. Tooth, C. Schwartz, J.-F. Kaux, F. Delvaux, J.-L. Croisier. Dyskinésie scapulaire chez le
sportif : faut-il la contrer ? Journal de Traumatologie du Sport. 2018 Oct;35(3):158-162.

J.-L. Croisier, F. Delvaux, J.-F. Kaux, B. Forthomme. L'isocinétisme : toujours d'actualité en prévention
Iésionnelle ? Journal de Traumatologie du Sport. 2018 Oct;35(3):182-185.

R. Collin, J.-L. Croisier, C. Daniel, F. Delvaux, B. Forthomme, J.-F. Kaux. Reprise des activités apres
chirurgie tendineuse : quels criteres utiliser ? Journal de Traumatologie du Sport. 2018 Dec; 35(4):152-

157.

F. Lehane, F. Delvaux, J.-L. Croisier, J.-F. Kaux. Reprise du sport apres tendinopathie traitée par inflitration
de PRP. Journal de Traumatologie du Sport. 2019 Jan;36(1):28-33.

Publications et communications de |"auteur



227

D. Sanfilippo, F. Delvaux, J.-L. Croisier, B. Forthomme, J.-F. Kaux. Approche des pathologies en triathlon.
Journal de Traumatologie du Sport. 2019 Sep;36(3):160-164.

S. Bethlen, S. Bornheim, F. Delvaux, L. Marquet, D. Pelzer, A. Neuprez, M.-P. Lecart, B. Maertens, F.-C.
Wang, M. Tomasella, J.-L. Croisier, D. Servais, C. Gobbels, J.-F. Kaux. Innovations en médecine physique
et rédaptation. Revue Médicale de Liege. 2020 Sep;75(5):445-451.

A Conchin, F. Delvaux, R. Radermecker, A. Neuprez, J.-L. Croisier, J.-F. Kaux. Impacts du sport de haut
niveau sur le systéme locomoteur et endocrinien : état de la question. Journal de Traumatologie du

Sport. 2020 Sep;37(3):154-161.

C. Sauvant, F. Delvaux, C. Daniel, J.-L. Croisier, J.-F. Kaux. Les lésions partielles du ligament croisé
antérieur. Journal de Traumatologie du Sport. 2020 Dec;37(4):208-215.

Publications et communications de I'auteur



228

Colloques et congres scientifiques en lien avec la these

F. Delvaux, P. Rochcongar, J.-M. Ferret, J.-F. Kaux, J.-M. Crielaard, J.-L. Croisier. « La Iésion musculaire des
ischio-jambiers. » 47 Entretiens de Médecine Physique et de Réadaptation, 7 mars 2013,
Montpellier.

F. Delvaux, P. Rochcongar, O. Bruyere, G. Bourlet, C. Daniel, P. Diverse, J.-Y. Reginster, J.-L. Croisier.
« Return-to-play criteria after hamstring injury: actual medicine practice in professional soccer teams. »
75t Congress of the European College of Sport and Exercise Physicians, 25 avril 2013, Frankfirt am
Main.

F. Delvaux, P. Rochcongar, O. Bruyére, G. Bourlet, C. Daniel, P. Diverse, J.-Y. Reginster, J.-L. Croisier.
« Return-to-play criteria after anterior cruciate ligament injury: actual medicine practice in professional
soccer teams.» XXV FIFA Medical Conference, 9 avril 2016, Queen Elisabeth Il Conference Centre,
Londres.

F. Delvaux, J.-L. Croisier. « L'isocinétisme dans la prévention des lésions musculo-tendineuses et
ligamentaires. » 717%™ Meeting de Médecine et Traumatologie du Sport, 4 mars 2017, Liévin.

F. Delvaux, J.-L. Croisier. « Le point sur la prévention de blessures chez l'athléte de haut niveau. »
Colloque annuel du Centre d’Aide a la Performance Sportive, 1¢" décembre 2018, CHU Liege.

F. Delvaux, C. Schwartz, T. Decréquy, T. Devalckeneer, J. Paulus, S. Bornheim, J.-F. Kaux, J.-L.
Croisier. « Influence of a field hamstring eccentric training on muscle strength and flexibility. » XXVIiI
FIFA Medical Conference, 28 avril 2019, Wembley Stadium, Londres.

F. Delvaux, J.-L. Croisier. « Return-to-play criteria after ACL reconstruction. » 6% congress of European
College Of Sport and Exercise Physicians, 29-30 novembre 2019, INSEP, Paris.

F. Delvaux, J.-L. Croisier. « Le point sur la prévention de blessures dans le football. » Collogque
Communauté des Entraineurs Francophones de Football, 2 décembre 2019, Université de Namur.

F. Delvaux, J.-L. Croisier. « Dans notre job d'entraineur, que faisons-nous actuellement pour éviter les
blessures ? » Colloque Communauté des Entraineurs Francophones de Football, 2 décembre 2019,
Université de Namur.

F. Delvaux, C. Tooth, A. Gofflot. « Prévention lésionnelle : plus que jamais d'actualité ! » Webinaire du
Centre d’Aide a la Performance Sportive, 4 juin 2020, conférence online.

Publications et communications de |"auteur



229

Colloques et congres scientifiques divers

F. Delvaux, J.-L. Croisier. « Le préparateur physique : quel role dans la décision d'autoriser un sportif
blessé a reprendre la compétition ? » 7¢" Colloque Guy Namurois, 22 février 2014, CHU Liege.

F. Delvaux, C. Daniel, M.-H. Namurois, C. Lehance, N. Vervaeke, G. Berwart, J.-L. Croisier. « La pubalgie -
Rééducation post-chirurgicale. » 4™ Colloque SPORTS?2 22 octobre 2016, CHU Liége.

F. Delvaux, J.-L. Croisier, J.-F. Kaux. « La rééducation des tendinopathies : application avant et apres
infiltration de PRP. » Symposium AXXON, 14 octobre 2017, Marche-en-Famenne.

F. Delvaux, Y. Zahraoui, J.-F. Kaux, J.-L. Croisier. « Critéres de reprise sportive aprées chirurgie pour
instabilité de cheville. » 5™ Colloque SPORTS? 21 octobre 2017, CHU Liége.

F. Delvaux, J.-L. Croisier, J.-F. Kaux. « Rééducation et reprise du sport apres PRP — Contexte des lésions
musculaires, ligamentaires et arthrose. » Congrés SFMES-SFTS, 30 mars 2018, INSEP, Paris.

F. Delvaux, J.-F. Kaux, J.-L. Croisier. « Approche non pharmacologique des tendinopathies du membre
inférieur. » Colloque BAMS — CRISTAL —-SPORTS? 15 octobre 2019, CHU Liege.

F. Delvaux, B. Forthomme. « Prévention de blessures et triathlon. » 7™ Colloque SPORTS?2 19 octobre
2019, CHU Liege.

F. Delvaux, J.-L. Croisier. « Return-to-play process after hamstring muscle injury. » 6" congress of
European College Of Sport and Exercise Physicians, 29-30 novembre 2019, INSEP, Paris.

F. Delvaux, J.-F. Kaux, J.-L. Croisier. « Return-to-play after PRP injection for lower limb tendinopathy. »
6" congress of European College Of Sport and Exercise Physicians, 29-30 novembre 2019, INSEP,
Paris.

Publications et communications de |"auteur



230

A propos de I'auteur

Francois Delvaux est né en 1979 en région liegeoise. Apres
avoir obtenu une licence en Education Physique puis une
licence en Kinésithérapie et Réadaptation, il est engagé
comme assistant au Département des Sciences de la

Motricité de I'Université de Liege, ou il est impliqué dans

divers enseignements pratiques et théoriques de la
kinésithérapie générale et sportive ainsi que de la prévention Iésionnelle. Parallelement,
il mene une carriere de préparateur physique d'athletes de haut niveau (badminton,
handball) et de kinésithérapeute en pratique libérale. Il collabore également aux
activités  /socinétisme et Réathlétisation de SportS?, acronyme du Service
Pluridisciplinaire d'Orthopédie, de Rééducation, de Traumatologie du Sport et de la

Santé du Centre Hospitalier Universitaire de Liege.

A propos de I'auteur



231

ANNEXES



232

Annexe 1

Questionnaire aux médecins sur les critéres de retour a la
compétition apres lésion musculaire des ischio-jambiers

(étude 1)
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Faculté de Médecine
Département des Sciences de la Motricité

Professeur J.L. CROISIER

A I'attention des Médecins de Clubs de
football professionnels

Concerne : Questionnaire relatif aux critéres de retour a la compétition apres
blessure chez le footballeur

L'objectif de ce fravail consiste d réaliser un « état des lieux » des criteres utilisés en
pratique quotidienne par le Médecin de club professionnel afin d'autoriser un
footballeur blessé a reprendre I'activité compétitive. Nous sollicitons votre
participation d cette recherche en vous demandant de répondre d un questionnaire
concernant deux pathologies régulierement rencontrées dans le football: la
déchirure des ischio-jambiers et la plastie du LCA. Nous insistons sur le fait que ce
guestionnaire doit étre rempli en fonction de la réalité de terrain a laquelle vous étes
confrontés dans votre pratique quotidienne, et non pas selon une stratégie idéale
théorique de retour d la compétition apres blessure.

Les questionnaires complétés seront ensuite analysés de maniére anonyme et
confidentielle, et nous nous engageons a vous informer des conclusions de ce fravail
lorsque celui-ci sera finalisé. Cette étude représente un chapitre d'une these de
Doctorat (F. Delvaux, sous la supervision du Prof. J.L. Croisier) relative & la prévention
I&sionnelle, menée actuellement au Département des Sciences de la Motricité de
I'Université de Liege, Belgique.

En vous remerciant vivement de votre collaboration et restant & vofre enftiére
disposition pour tout renseignement complémentaire, nous vous prions de croire en
I'assurance de nos sentiments les meilleurs.

e !
)
Frangois DELVAUX Prof. J.L. CROISIER
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|. Lésion musculaire des ischio-jambiers

A. Dans votre pratigue guotidienne, utilisez-vous les critéres suivants pour
déterminer si un joueur de football, en fin de rééducation apres lésion des
ischio-jambiers, est apte a reprendre la_ compétition ? (Pour chacun des 14
items, veuillez cocher d’abord si OUI ou NON vous utilisez ce critere, et répondre
aux éventuelles questions s’y rapportant).

1) Respect d'une durée théorique d’arrét compétitif 0 OUl - O NON

2) Sensations subjectives du joueur 0O OUI - O NON

3) Disparition totale des douleurs

% Rapportées par le joueur : 0O OUIl - O NON
< Al'examen clinique : O OUI - O NON

4) Imagerie médicale

< Echographie : 0 OUI - O NON
< RMN: 0 OUl - O NON

5) Souplesse musculaire O OUI - O NON

-  Sioui, quelle(s) épreuve(s) utilisez-vous ?
Cochez d’une ou plusieurs croix votre/vos réponse(s)
O Flexion passive de hanche avec genou en extension
[0 Sit and reach test
I U 1 7= ()
6) Evaluation de la performance musculaire (force) O OUI - O NON

- Si non, pour quelle(s) raison(s) ?
Cochez d’une ou plusieurs croix votre/vos réponse(s)
O Manque d’intérét
[0 Manque de matériel adéquat
I U 1 7= ()
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% Quel(s) type(s) d’évaluation utilisez-vous ?
Cochez d’une ou plusieurs croix votre/vos réponse(s)

O

a
a
a

Y
L

Testing manuel
Appareil de musculation dynamique type salle fitness
Isocinétisme

Quel(s) groupe(s) musculaire(s) évaluez-vous, et selon quel(s)

mode(s) de contraction?
Cochez d’une ou plusieurs croix la/les case(s) correspondante(s)

Isométrique Concentrique Excentrique

Quadriceps

1/J

< Sur quel élément vous basez-vous pour déterminer que la
force musculaire est acceptable ?
@ Cochez d’une ou plusieurs croix votre/vos réponse(s)

a
a
a

O

Sensations subjectives du joueur
Comparaison a une moyenne de I'équipe

Comparaison avec des tests réalisés par le méme joueur
avant la blessure (ex. début de saison), avec une différence
maximale de (<5% - 10% - 15% - 20% - 25% - >30%)
* Entourez le % que vous estimez acceptable

Différence bilatérale maximale entre c6té sain et coté lésé
de : [<5% - 10% - 15% - 20% - 25% - >30%)

Entourez le % que vous estimez acceptable

Equilibre de force entre muscles agonistes et antagonistes
(ex : ratio 1J/Q)

7) Test fonctionnel général

0 OUI - O NON

- Si oui,

% Quel(s) test(s) ?
@ Cochez d’une ou plusieurs croix votre/vos réponse(s)
[0 Saut en longueur unilatéral sans élan
[0 Saut vertical unilatéral
I U 1 1= ()

®

% Sur quel élément vous basez-vous pour déterminer que le

résultat au(x) test(s) est acceptable ?

< Cochez d’une ou plusieurs croix votre/vos réponse(s)
O Sensations subjectives du joueur

0 Comparaison a une moyenne de I'équipe
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O Comparaison avec des tests réalisés par le méme joueur avant
la blessure (ex. début de saison), avec une différence
maximale de : [<5% - 10% - 15% - 20% - 25% - >30%)

* Entourez le % que vous estimez acceptable

0O Différence bilatérale maximale entre c6té sain et coté lésé de :

5% - 10% - 15% - 20% - 25% - >30%
Entourez le % que vous estimez acceptable
O AUTE(S) & v enririi e

8) Test spécifique au football O OUI - O NON

- Si oui,

% Quel(s) test(s) ?
o Cochez d’une ou plusieurs croix votre/vos réponse(s)
O Parcours dribble de cones

O Sprint 10m
O AUITE(S) & teerieeiieeie e

< Sur quel élément vous basez-vous pour déterminer que le
résultat au(x) test(s) est acceptable ?
@ Cochez d’une ou plusieurs croix votre/vos réponse(s)
O Comparaison avec des tests réalisés par le méme joueur

avant la blessure (ex. début de saison)
O Comparaison a une moyenne de I'équipe
O Sensations personnelles du joueur
O AUTE(S) & eeiniieie e
9) Test proprioceptif 0 OUl - O NON

- Si oui, quel(s) test(s) ?
@ Cochez d’une ou plusieurs croix votre/vos réponse(s)
0 One-leg balance test
0 Utilisation de matériel spécifique : ...........ccoeiinenenn.
I T 1 1= () P

10) Analyse de la course : 0 OUl - O NON

-> Si oui, de quelle maniére analysez-vous la course ?
@ Cochez d’une ou plusieurs croix votre/vos réponse(s)
O Observation visuelle
O Utilisation de matériel spécifique : ...........ocoeiieienne.
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11) Analyse EMG de l'activité fonctionnelle (durant la course ou un exercice de football)

des quadriceps et ischio-jambiers O OUIl - O NON
12) Correction d’éventuels problémes iliaques — sacraux — lombaires O
OUl - O NON
13) Condition physique générale (ex : VO2Max) 0 OUIl - O NON
14) Autre(s) critere(s) 0 OUl - O NON
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B. Nous vous demandons maintenant de classer de 1 a 14 les critéres
précédents en fonction de I'importance que vous leur accordez dans votre
pratique quotidienne : 1 = selon vous, le critere le plus important pour
déterminer si le joueur est apte a reprendre la compétition ; 14 = le critére
le moins important.

Critére Classement
Respect d’'une durée théorique d’'arrét compétitif
Sensations subjectives du joueur
Disparition totale des douleurs
Imagerie médicale
Souplesse musculaire
Force musculaire
Test fonctionnel global
Test spécifique au football
Test proprioceptif
Analyse de la course
Analyse EMG
Correction problemes iliaque — sacrum - lombaire
Condition physique générale

C. Dans votre de décision d’autoriser le joueur a reprendre la compétition,
tenez-vous compte de I’avis des intervenants suivants : (cochez d’une
croix votre/vos réponse(s))

Kinésithérapeute
Préparateur physique
Entraineur de terrain principal
Autre(s) intervenant(s) :

I I B
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D. Pour cl6turer ce questionnaire, nous vous demandons de répondre a ces
trois derniéres questions d’informations générales en cochant d’une croix
votre réponse.

¢ Quel 4ge avez-vous ?

[0 25-30ans
30-35 ans
35-40 ans
40-45 ans
45-50 ans
50-55 ans
55-60 ans
60-65 ans
[0 >65ans

OOOo0OOOon.o

o Depuis combien d’années travaillez-vous comme Médecin dans un club de
football professionnel ?

[0 0-2ans

3-4 ans

5-6 ans

7-8 ans

9-10 ans
11-12 ans
13-14 ans

15 ans ou plus

OO0O0O0OO

O

e Quelle est votre spécialisation ?

Médecine générale

Médecine sportive

Médecine Physique et Réadaptation

Chirurgie orthopédique

AULTE

Ny

E. Avis complémentaire — Remarques éventuelles
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Annexe 2

Questionnaire aux médecins sur les critéres de retour a la
compétition apres plastie du ligament croisé antérieur

(étude 2)
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Il. Plastie LCA

A. Dans votre pratigue guotidienne, utilisez-vous les critéres suivants pour
déterminer si un joueur de football, en fin de rééducation aprées
ligamentoplastie du LCA, est apte areprendre la compétition ? (Pour chacun

des 18 items, veuillez d’abord cocher si OUl ou NON vous utilisez ce critére, et
répondre ensuite aux éventuelles questions s’y rapportant).

4) Respect d’'une durée théorique d’arrét compétitif

0O OUl - O NON

- Si oui,

% Quelle durée respectez-vous avant le retour compeétitif ?

@ Cochez d’une croix votre réponse

O 4 mois
5 mois
6 mois
7 mois
8 mois ou plus

Iy

2) Sensations subjectives du joueur

O OUI - O NON

3) Disparition totale des douleurs

< Rapportées par le joueur :
< Al'examen clinique :

0 OUlI - O NON
0 OUlI - O NON

4) Disparition totale de 'oedéme

0O OUl - O NON

5) Imagerie médicale

0 OUlI - O NON

6) Amplitude compléte de flexion et extension de genou

0O OUl - O NON

- Si non, quel déficit maximal tolérez-vous ?
<« Entourez laréponse de votre choix

Flexion : [0° - 5°- 10° - 15° - >20°
Extension : [0° - 5° - 10° - >15°

R/
0.0
K/
0‘0

7) Souplesse musculaire

0 OUlI - O NON
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8) Laxité du genou : absence de tiroir antérieur O OUI - O NON

- Si oui, quelle(s) épreuve(s) utilisez-vous ?
@ Cochez d’une ou plusieurs croix votre/vos réponse(s)
O Testing manuel
O Testing via matériel spécifique (ex. : KT1000)
O AUTE(S) & erririii e

9) Stabilité dynamigue du genou lors de gestes spécifiques (ex : course avec
changements de direction) O OUI - O NON

-> Si oui, sur quel élément vous basez-vous pour déterminer que le
genou est stable ?
@ Cochez d’une ou plusieurs croix votre/vos réponse(s)
O Sensations subjectives du joueur
O Observation visuelle de 'examinateur
O AUTE(S) & eeineiie e e

10) Evaluation de la performance musculaire (force) 0O OUI - O NON

- Si non, pour quelle raison ?
< Cochez d’une ou plusieurs croix votre/vos réponse(s)
O Manque d’intérét
O Manque de matériel adéquat

- Si oui,
< Quel(s) type(s) d’évaluation utilisez-vous ?
@ Cochez d’une ou plusieurs croix votre/vos réponse(s)
0 Testing manuel
Appareil de musculation dynamique type salle fitness
Isocinétisme
AULTE(S) & oeineie e e

I

% Quel(s) groupe(s) musculaire(s) évaluez-vous, et selon quel(s)
mode(s) de contraction ?
* Cochez d’une croix la/les case(s) correspondante(s)

Isométrigue | Concentrique | Excentrique

Quadriceps

1/J

Triceps sural

2

% Sur quel élément vous basez-vous pour déterminer que la
force musculaire est acceptable ?
@ Cochez d’une ou plusieurs croix votre/vos réponse(s)

O Sensations subjectives du joueur
0 Comparaison a une moyenne de I'équipe
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Comparaison avec des tests antérieurs a la blessure
(réalisés par le méme joueur), avec une différence
maximale de :}<5% - 10% - 15% - 20% - 25% - >30%)

@ Entourez le % que vous estimez acceptable
Différence bilatérale maximale entre c6té sain et coté lésé
de : [<5% - 10% - 15% - 20% - 25% - >30%

* Entourez le % que vous estimez acceptable

Equilibre de force entre muscles agonistes et antagonistes
(ex : ratio 13/Q)

11) Test fonctionnel général

1 OUl - O NON

- Si oui,

% Quel(s) test(s) ?
@ Cochez d’une ou plusieurs croix votre/vos réponse(s)

a
a
a

Saut en longueur unilatéral sans élan
Saut vertical unilatéral
AUITE(S) 1 oeiirii i

% Sur quel élément vous basez-vous pour déterminer que le
résultat au(x) test(s) est acceptable ?
(Cochez d’une ou plusieurs croix votre/vos réponse(s)

a
a
O

Sensations subjectives du joueur
Comparaison a une moyenne de I'équipe

Comparaison avec des tests antérieurs a la blessure
(réalisés par le méme joueur), avec une différence
maximale de }<5% - 10% - 15% - 20% - 25% - >30%)

* Entourez le % que vous estimez acceptable
Différence bilatérale maximale entre c6té sain et coté lésé
de : [<5% - 10% - 15% - 20% - 25% - >30%)

* Entourez le % que vous estimez acceptable

12) Test spécifique au football (ex : parcours dribble de cones) 0 OUI - O NON

- Sioui,

« Quel(s) test(s) ?
@ Cochez d’une ou plusieurs croix votre/vos réponse(s)

a
a
O

Parcours dribble de cones
Sprint 10m
F U 11 =T () PSSR
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®,

% Sur quel élément vous basez-vous pour déterminer que le
résultat au(x) test(s) est acceptable ?
@ Cochez d’une ou plusieurs croix votre/vos réponse(s)
O Comparaison aux résultats du méme joueur a
des tests antérieurs a la blessure
0 Comparaison a une moyenne de I'équipe
0 Sensations personnelles du joueur
O AULTE(S) & oeriiieii e,

13) Test proprioceptif O OUI - O NON

-> Si oui, quel(s) test(s) ?
@ Cochez d’une ou plusieurs croix votre/vos réponse(s)
O One-leg balance test
0 Utilisation de matériel spécifique : ............coeeieiennn.
O AUTE(S) & iriitii i e

14) Analyse de la course : O OUI - O NON

- Si oui, de quelle maniére analysez-vous la course ?
@ Cochez d’une ou plusieurs croix votre/vos réponse(s)
O Observation visuelle
O Utilisation de matériel spécifique : ...................o...0.

15) Facteurs de type morphologique (ex : pronation excessive du pied, valgus genou, ...)
et correction éventuelle 0 OUI - O NON

16) Analyse EMG de l'activité fonctionnelle (durant la course ou un exercice de football)
des quadriceps et ischio-jambiers 0 OUl - O NON

17) Condition physique générale (ex : VO2Max)

< Test de laboratoire 0O OUI - O NON
% Test de terrain O OUI - O NON
18) Autre(s) critere(s) 00 OUI - 0O NON
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bY

Nous vous demandons maintenant de classer de 1 a 18 les criteres
précédents en fonction de I'importance que vous leur accordez dans votre
pratigue guotidienne : 1 = votre critere le plus important pour déterminer si
le joueur est apte a reprendre la compétition ; 18 = votre critére le moins
important.

Critére Classement

Respect d’'une durée théorique d’'arrét compétitif

Sensations subjectives du joueur

Disparition totale des douleurs

Disparition totale de I'cedéme

Imagerie médicale

Amplitudes de flexion et extension de genou

Souplesse musculaire

Absence de laxité du genou

Stabilité dynamique du genou

Force musculaire

Test fonctionnel global

Test spécifique au football

Test proprioceptif

Analyse de la course

Facteurs morphologiques et correction éventuelle

Analyse EMG de I'activité fonctionnelle

Condition physique générale

C. Dans votre de décision d’autoriser le joueur a reprendre la compétition,
tenez-vous compte de I’avis des intervenants suivants :
@ Cochez d’une ou plusieurs croix votre/vos réponse(s)

Kinésithérapeute
Préparateur physique
Entraineur de terrain principal

I I B
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D. Pour cloturer ce questionnaire, nous vous demandons de répondre a ces
trois dernieres questions d’informations générales en cochant d’une croix
votre réponse.

¢ Quel 4ge avez-vous ?

O 25-30ans
30-35 ans
35-40 ans
40-45 ans
45-50 ans
50-55 ans
55-60 ans
60-65 ans
>65 ans

s A |

e Depuis combien d’années travaillez-vous comme Médecin dans un club de
football ?
O 0-2ans
3-4 ans
5-6 ans
7-8 ans
9-10 ans
11-12 ans
13-14 ans
15 ans ou plus

OooOoooodg

e Quelle est votre spécialisation ?

Médecine générale

Médecine sportive

Médecine Physique et Réadaptation

Chirurgie orthopédique

AT

O

I o

E. Avis complémentaire — Remarques éventuelles
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Annexe 3

Questionnaire relatif aux stratégies de prévention de blessures mises
en place par les entraineurs de football

(étude 3)
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« Dans notre job d’entraineur de football, que faisons-nous

actuellement pour éviter les blessures ? »

1. Selon vous, I'entraineur de football doit-il contribuer a la prévention des
blessures (de I'appareil locomoteur : muscles, tendons, articulations) ?
OUI-NON

2. Concretement, appliquez-vous des mesures préventives (pour le risque de blessures
de I'appareil locomoteur) sur le terrain ? OUlI - NON

=>» Si NON, pourquoi ? (Plusieurs réponses sont possibles)

[] Je ne pense pas qu’on puisse beaucoup éviter les blessures, quelles que

soient les mesures mises en place

[1 Je ne m’y connais pas assez, je ne sais pas ce que je peux concrétement
réaliser comme action préventive
[0 Durant I'entrainement, ¢ca me fait perdre du temps sur le travail technico-
tactique ou physique qui est plus important
[1 Je manque d’infrastructures et/ou de matériel
Autre(s) raison(s)

=> Si0UlI,

a. Quelles mesures appliquez-vous ? (Plusieurs réponses sont possibles)

[1 Echauffement structuré
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[ Etirements

=>» Si oui, quels muscles principaux étirez-vous ?

[l Renforcement musculaire

=>» Si oui, quels muscles principaux renforcez-vous ?

Exercices d’équilibre
Exercices de gainage

Exercices de technique de course et de sauts

O O 0o o

Autre(s) :
b. Appliquez-vous les mémes exercices pour tous vos joueurs/joueuses ou bien

individualisez-vous les exercices pour chacun ?
[0 Méme programme pour tous
[0 Programme différent par petits groupes

[0 Programme adapté pour chaque individu sur base d’évaluation(s)
préalable(s)
3. Connaissez-vous un des programmes FIFA 11 pour prévenir les blessures ?
OUl - NON
=>» Si OUI, en avez-vous déja appliqué un durant vos entrainements ? OUl — NON
e SiNON, pourquoi ne I'avoir jamais appliqué ?
e SiOUl, a quelle fréquence I'appliquez-vous ?
o 0a25% des entrainements
o 26 a50% des entrainements
o 51a75% des entrainements
o Plus de 75% des entrainements
4. Connaissez-vous d’autres programmes de prévention de blessures que les

programmes FIFA 11 ? OUI — NON
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=>» Si OUI, le(s)quel(s) ?
Donnez-vous a vos joueurs/joueuses des conseils a appliquer en dehors des sessions
d’entrainement ? OUI - NON
=>» Si OUI, lesquels ? (Plusieurs réponses sont possibles)
[l Conseils sur le choix de leur équipement
[1 Conseils d’hygiéne de vie (sommeil, alimentation, ...)
[l Conseils de mise en condition physique
[0 Autre(s) :
Estimez-vous que vous étes suffisamment formés en termes de prévention de
blessures ? OUI — NON
=>» Si NON, quel(s) serai(en)t le(s) meilleur(s) moyen(s) pour améliorer selon vous

votre formation ? (Plusieurs réponses sont possibles)
[1 Développer plus cette thématique lors des cours d’entraineurs
[1 Proposer des formation continues sur cette thématique
[1 Consacrer un ou plusieurs colloques d’entraineurs sur le sujet
0 Autre(s) :
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Pour cléturer ce questionnaire, nous vous demandons de répondre a ces
questions d’informations générales

(pour rappel : ce questionnaire est entierement anonyme)

e Quel 4ge avez-vous ?
[l <20 ans

21-25 ans
26-30 ans
31-35 ans
36-40 ans
41-45 ans
46-50 ans
51-55 ans
56-60 ans

O O o0oo0oo0oogooogo d™d

61-65 ans
J >65ans

e Depuis combien d’années entrainez-vous une équipe de football ?
[0 0-3ans

4-6 ans

7-9 ans

10-12 ans

13-16 ans

O O 0o o od

17-19 ans

[0 20 ans ou plus

¢ Quel niveau de formation d’entraineur (dipldbme) possédez-vous ?
[1 Animateur Brevet C
Initiateur Brevet B
Educateur UEFA B

[l

O

[1 Brevet A — Brevet A Elite youth

[1 Entraineur UEFA A -UEFA A Elite Youth
O
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e Au total, entrainez-vous plusieurs équipes ? OUlI — NON
SiOUIL COMDIEN 2 e e e e

e Combien de séances hebdomadaires de football encadrez-vous pour chacune
de vos équipes (si vous n’entrainez qu’une seule équipe, ne remplissez que la

premiére ligne) ?

0 Equipe 1: 1X/sem — 2X/sem — 3X/sem — 4X/sem — 5X/sem - >5X/sem
Equipe 2 : 1X/sem — 2X/sem — 3X/sem — 4X/sem — 5X/sem - >5X/sem
Equipe 3 : 1X/sem — 2X/sem — 3X/sem — 4X/sem — 5X/sem - >5X/sem
Equipe 4 : 1X/sem — 2X/sem — 3X/sem — 4X/sem — 5X/sem - >5X/sem

O O 0O O

Equipe 5 : 1X/sem — 2X/sem — 3X/sem — 4X/sem — 5X/sem - >5X/sem

e Quelle(s) population(s) entrainez-vous ?
[1 Gargons uniqguement
[0 Filles uniquement

[0 Garcons et filles

= Si vous entrainez des jeunes uniquement :
Dans quelle(s) catégorie(s) d’'age : ......cooeveiiiiiiiiiiiiiiieee

Dans quel(s) niveau(x) ?

Jeunes en centre de formation Foot élites Etude
Jeunes en centre de formation d’un club Elite (1 ou 2)
Jeunes en centre de formation d’un club ACFF non labellisé
Jeunes en centre de formation d’un club ACFF*
Jeunes en centre de formation d’un un club ACFF label *
Jeunes en centre de formation d’un club ACFF label **
Jeunes en centre de formation d’un club ACFF label ***

L] AULIE(S) Zveeeeaeeneeseeee e e et e e e e e e eaenas
[1 Adultes femmes uniquement

N A Y I

[1 Adultes hommes uniquement
Quel niveau de jeu présente(nt) votre (vos) équipe(s) ?

L AMIAEBUIS & oot e e e e e e

L ProfessionNelS © ...onene e,
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Avez-vous des remargues ou commentaires éventuels ?

Annexes




