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Glossaire

TFL : Tenseur du Fascia Lata

ITB : lliotibial Band = Bandelette ilio-tibiale

ITBS : lliotibial Band Syndrom = Syndrome de la bandelette ilio-tibiale
AFTL : Arthrose Fémoro-Tibiale Latérale

GF : Grand fessier

HAS : Haute Autorité de Santé

SFP : Syndrome Femoro-Patellaire
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Introduction

La course a pied est une activité qui est de plus en plus pratiquée de nos jours.
D’aprés (Union sport et cycle, 2020), en 2020, nous avons compté plus de 1,4 million de
nouveaux coureurs a pied, soit environ 13 millions de pratiquants dans le pays. Ce phéno-
meéne s’est aussi expliqué suite a la période de confinement en pleine crise de Covid 19.
Ceci a donné envie aux francais de réaliser un sport facile d’accés, a moindre codt et facile-
ment réalisable autour de chez soi. Elle peut étre a la fois pratiquée de fagon compétitive ou
alors seulement en tant que loisir.

Les bienfaits de cette activité sont multiples. Elle permet de réduire le stress, aug-
menter I'estime de soi, réguler le taux de glucose sanguin, etc. Tous ces bienfaits permettent
de réduire ou encore d’éviter I'apparition de certaines pathologies. En outre, cette pratique
sportive possede un aspect néfaste pour la santé dont font face les coureurs a pied, qui
est la blessure sportive. Elle peut venir de différentes raisons telles qu’'une mauvaise adapta-
tion du stress mécanique, d’'un probléme biomécanique. Le corps est sollicité de facon répé-
tée lors de la course, pouvant mener a différents traumatismes ou blessures. D’aprés (Fields
et al., 2010), les blessures surviennent chez 40 & 50 % des coureurs chaque année. Les
blessures les plus fréquentes en course a pied sont la tendinopathie du tendon d’Achille, la
fasciite plantaire, la périostite tibiale et enfin le syndrome de la bandelette ilio-tibiale (ITBS)
(Ramskov et al., 2018).

L’ITBS a été reconnu comme étant la deuxiéme cause de blessure chez les coureurs
a pied, mais la premiére cause de douleur latérale de genou (Taunton et al., 2002). Une
étude sur I'épidémiologie de I'I'TBS a été réalisée sur une population de 400 coureuses sur
une période de 4 années. L’incidence rapportée était de 16% (Noehren et al., 2007b).

Pratiguant une activité sportive depuis mon plus jeune age, j'ai été exposé malheu-
reusement a plusieurs types de blessures telles que des entorses, tendinopathies, etc... De-
puis 2-3ans, je pratique de fagon intensive la course a pied. Malheureusement j’ai développé
un ITBS. N’'ayant aucune connaissance sur cette pathologie, j'ai décidé de faire quelques
recherches afin d’en connaitre davantage a ce sujet. Lors de mes recherches, j'ai trouvé ce
sujet trés intéressant d’autant plus que dans le futur, je souhaiterai m’orienter vers de la ki-
nésithérapie du sport. C'est donc pour cela que jai décidé d’étudier le syndrome de la ban-
delette ilio-tibiale pour mon mémoire de fin d’année.

Le masseur kinésithérapeute doit naturellement prendre en compte les attentes du
patient, qui sont souvent ciblées sur les symptémes. Néanmoins, il ne doit pas négliger leurs
origines. L’'objectif de ce mémoire sera donc de faire un état des lieux de la littérature des
articles et déterminer si un déficit musculaire des abducteurs de hanche peut étre associé a
lITBS chez les coureurs a pied, puis par la suite pouvoir orienter le traitement et/ou éviter
I'apparition de la pathologie.

Nous dresserons dans le cadre théorique un rappel anatomique et biomécanique de
’ITBS, en décrivant la symptomatologie, I'étiologie, le diagnostic, ainsi que la prise en charge
de cette pathologie. Ensuite un cadre illustratif sera réalisé avec la méthodologie détaillée de
la recherche d’articles.
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Cadre théorique

1. La bandelette illio-tibiale
1.1. EIéments en présence

1.1.1. Ostéologie
L’os coxal :

L’os coxal est situé a la racine du membre inférieur. C’est un os plat, pair et non sy-
métrique. Il forme squelette de la ceinture pelvienne. Il est articulé en arriére avec le sacrum,
en avant avec I'os coxal controlatéral et latéralement avec le fémur. (DUFOUR, 2015).

Il a la forme d’'une hélice a deux pales dont I'inférieure est perforée du foramen obturé. I
présente deux faces : externe et interne. La partie qui nous intéresse est la face externe (ou
exopelvienne) de l'os. Elle présente trois parties :

¢ Une partie moyenne excavée, I'acétabulum,
e Une partie supra-acétabulaire, la face glutéale,
e Une partie infra-acétabulaire, le pourtour externe du foramen obturé.

La face glutéale est convexe d’avant en arriére et concave dans sa partie moyenne. Elle
est parcourue par trois lignes rugueuses concaves en bas et en avant, les lignes glutéales.

e La ligne glutéale antérieure nait en avant du tubercule iliaque, et se termine au bord
supérieur de la grande incisure ischiatique.

e La ligne glutéale postérieure commence a 5cm environ, en avant de I'épine iliaque
postéro-supérieure, et se termine sur le bord supérieur de la grande incisure ischia-
tique.

e La ligne glutéale inférieure, inconstante, part de I'épine iliaque antéro-inférieur au
bord antérieur de la grande incisure ischiatique.

Entre les lignes glutéales inférieure et antérieure s'insere le muscle petit fessier, et
s’ouvre le foramen nourricier.

Entre les lignes glutéales antérieure et postérieure s’insére le muscle moyen fessier.

En arriére de la ligne glutéale postérieure s’insére le muscle grand fessier en haut. (KAMINA,
1986).

Le fémur :

Le fémur est un os long, pair et non symétrique qui forme le squelette de la cuisse. Il
est articulé avec I'os coxal en haut, la patella et le tibia en bas. Son grand axe diaphysaire
est oblique en bas et en dedans. L'os est partagé inégalement entre 2 articulations. La partie
supérieure concerne essentiellement la hanche, tout le reste est en rapport avec le genou,
DUFOUR (2015).

La téte du fémur est la surface articulaire qui répond a la surface semi-lunaire de
l'acétabulum et & son ligament transverse, ainsi qu’au labrum. Elle est de type sphéroide
congruente. La téte regarde en dedans, en haut et en avant.
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Le col du fémur supporte la téte et la sépare des tubérosités. Il est long, formant une
section cylindrique plus large en dehors qu’en dedans, DUFOUR (2015).

Les condyles fémoraux sont au nombre de 2, légérement divergents vers l'arriére.
Nous décrirons ici seulement le condyle latéral, son homologue lui étant quasiment symé-
trique. Il est plus large et plus court que le médial et est aussi plus sagittal. De forme grossié-
rement cubique, on ne lui décrit que 5 faces.

La face latérale sous cutanée est divisée en deux parties. Une antérieure, plane et
lisse, qui répond au glissement des fibres ligamento-tendineuses formant I'aileron patellaire.
Une postérieure qui présente une saillie, I'épicondyle latéral. Celui-ci est palpable, comporte
une portion antérieure, libre, et une postérieure ou s’insérent : en haut le chef latéral du gas-
trocnémien, en bas le ligament collatéral fibulaire du genou, et en arriére le rétinaculum pa-
tellaire.

La face médiale limite la fosse intercondylaire, A sa partie postéro-supérieure, on
trouve l'insertion du ligament croisé antérieur du genou.

La face supérieure a une forme concave d’avant en arriére et convexe transversale-
ment. Les faces inférieures et postérieures sont en totale continuités et forment la surface
articulaire pour le tibia et le ménisque correspondant. Ces surfaces constituent une articula-
tion bicondylaire. DUFOUR (2015).

Le tibia :

Le tibia est un os long pair et non symétrique. Il forme le squelette médial du segment
jambier. Il est articulé en haut avec le fémur, en bas avec le talus, et la fibula.

L’extrémité supérieure du tibia est la partie qui sert d’'insertion distale avec la bande-
lette ilio-tibiale. Elle est volumineuse, élargie sagittalement et frontalement, déjetée en ar-
riere. Elle est grossiérement la forme d’'une pyramide quadrangulaire a base supérieur.

Sa face antérieure est divisée en 2 parties :

e Une partie médiane, avec une forte saillie inférieure, rugueuse : la tubérosité tibiale,
triangulaire a base supérieure elle donne insertion au tendon patellaire.

e Deux crétes latérales, divergentes en haut, qui donnent insertion aux fibres directes
et croisés du vaste médial et latéral du quadriceps. Le latéral est plus marqué et pré-
sente le tubercule infracondylaire (ancien tubercule de Gerdy) ou s’insére le tractus
iliotibial (et indirectement, par I'intermédiaire de ce dernier le tenseur du fascia lata.
DUFOUR (2015)

1.1.2. Myologie

Les muscles de larégion glutéale :

Les muscles abducteurs de la hanche ont la capacité de contribuer a de nombreuses
actions, y compris la stabilisation du bassin pendant la marche, I'abduction et la rotation au
niveau de l'articulation de la hanche. Pour bien comprendre le réle de ces muscles, ainsi que
leurs implications dans le dysfonctionnement de ['articulation de la hanche et du genou, la
connaissance de leur structure anatomique est essentielle. (Flack et al., 2012)

15
Barusseau Corentin| Mémoire de fin d’études | IRFSS | Promotion 2018-2022



Le petit glutéal :

Le petit fessier se fixe en proximale au niveau de la face externe de I'ilium, commen-
cant 3 a 5mm en dessous de I'épine iliaque, parallelement a la créte iliaque atteignant le tu-
bercule iliaque. En suivant la ligne glutéale antérieure, I'attache musculaire s’étend jusqu’a la
grande échancrure sciatique. Le muscle recouvre l'acétabulum postéro-supérieur et suit la
ligne glutéale inférieure jusqu’a I'épine iliaque antéro-inférieure. Le bord antérieur se fixe le
long de la créte osseuse entre I'épine iliaque antérieur et I'épine iliaque postérieur.

Son site d’insertion distale se divisent principalement en deux parties : I'insertion ten-
dineuse sur l'os et I'insertion fasciculaire sur le tendon. Le tissu musculaire et tendineux du
petit fessier s’'insére dans la capsule de l'articulation de la hanche au niveau de la face anté-
rieur du grand trochanter, Flack et al. (2012)

Le moyen glutéal :

Le moyen fessier prend son origine sur la partie latérale de lilium, entre les lignes
glutéales antérieures et postérieures, s’étendant de la créte iliaque en haut & une zone lége-
rement au-dessus de I'échancrure sciatique. |l est divisé fonctionnellement en trois en-
sembles de fibres (antérieure, moyenne et postérieure).

Ces fibres en se combinant vont ensuite former un large tendon plat sur la face laté-
rale et supérieure du grand trochanter. Fonctionnellement, il fait partie de 'un des trois ab-
ducteurs de hanche (avec le petit fessier et le tenseur du fascia lata), mais est également
considéré comme crucial pour stabiliser la hanche pendant la marche. Il est souvent appelé
« muscle de la coiffe des rotateurs » de l'articulation de la hanche (Saad et al., 2020). En
avant de ce muscle nous pouvons retrouver le TFL, en arriére le grand fessier et en profon-
deur le petit fessier. Sur le plan mécanique, ce muscle agit comme un hauban actif et est
garant de I'horizontalité du bassin a I'appui monopodal. Lors de I'appui hanché, ce hauban
latéral actif s’en remet a un systéeme d’haubanage passif, donc plus économique : le fascia
lata, DUFOUR (2015). La partie antérieure du muscle effectue une rotation interne tandis
gue la partie postérieure fonctionne lors de la rotation externe.

Le grand glutéal :

Le muscle grand glutéal a pour origine musculaire et tendineuse la face externe de
lilium en arriére de la ligne glutéal postérieure, le fascia thoraco lombaire, la créte sacrale
latérale ainsi que les bords latéraux du sacrum et du coccyx. Le corps musculaire est épais
et est formé de deux faisceaux ; superficiel et profond. Le muscle va ensuite se terminer sur
le bord postérieur du tractus ilio-tibial (le faisceau superficiel) et sur la tubérosité glutéale du
fémur (faisceau profond) (KAMINA, 1986).

Dans la littérature, le grand fessier (GF) est décrit comme le plus gros muscle du
corps humain ayant diverses fonctions. Certaines études ont identifié le GF comme ayant la
plus grande capacité de rotation externe de la hanche grace a son insertion dans la ligne
apre de l'os fémoral (Janecki, 1977; Preece et al., 2008). Pour (Lieberman et al., 2006), les
fibres les plus craniennes se terminent principalement par un tendon laminaire épais qui
s'insere sur le tractus ilio-tibial. Grace a ces insertions, le GF pourrait également étre consi-
déré comme un vecteur important des mouvements du genou. La continuité anatomique
pourrait soutenir la théorie selon laquelle, la contraction du muscle affecte toujours le tractus
ilio-tibial et tout le fascia lata (Stecco et al., 2013). L'activité de la partie cranienne augmente

16
Barusseau Corentin| Mémoire de fin d’études | IRFSS | Promotion 2018-2022



« considérablement » pendant la course a pied. L'aponévrose du muscle grand fessier est en
continuité avec la couche superficielle de la lame postérieure du fascia thoraco-lombaire.

Les insertions distales du grand fessier sont plus fasciales que osseuses. Les inser-
tions du muscle dans le fascia suggerent, que le vaste latéral et le biceps fémoral travaillent
ensemble pour stabiliser la partie du fascia lata qui forme le septum intermusculaire entre les
ischio-jambiers et les vastes. Le septum ne devient pas un élément de séparation, mais il est
en continuité avec le fascia, pour aider a la coordination des mouvements. Cette morpholo-
gie complexe du fascia permet de mettre en évidence le rble du fascia profond dans la coor-
dination mécanique de différents muscles par I'intermédiaire de ses multiples insertions myo-
fasciales (Stecco et al., 2013).

Le tenseur de fascia lata (TFL) :

Le TFL est le plus souvent décrit comme se fixant proximalement le long de la créte
iliaque, au niveau de la partie latérale de I'épine iliaque antéro-supérieure. L'insertion proxi-
male est de nature tendineuse, mais la plupart des références n’abordent pas cette caracté-
ristique. Il n’est pas clair si ce tissu tendineux appartient au fascia lata ou s’il s’agit du propre
tendon du muscle.

La terminaison distale du TFL dans le fascia lata a été largement notée dans la litté-
rature mais I'emplacement de cette insertion n’est pas clairement documenté. Les fibres ten-
dineuses du TFL vont ensuite rejoindre la couche longitudinale du fascia lata, Flack et al.
(2012)

Son action au niveau de la hanche est la flexion, I'abduction ainsi que la rotation mé-
diale. Au niveau du genou, par l'intermédiaire du fascia lata, il va étre rotateur latéral, puis
verrouiller l'articulation a la fin de I'extension, DUFOUR (2015).

1.2. Anatomie de la bandelette ilio-tibiale (ITB)

Le fascia lata recouvre tous les muscles de la cuisse et se présente sous la forme
d'une couche épaisse et blanchéatre de tissu conjonctif, semblable & une aponévrose (figure
1). Il présente une région plus épaisse du coté latéral et postérieur-latéral et se prolonge dis-
talement avec le fascia crural. La bandelette est facilement séparable de tous les muscles de
la cuisse grace a un plan pratiguement ininterrompu de tissu conjonctif lache, entre le fascia
lata et les ventres musculaires, entourés par leur épimysium. Il existe trois exceptions a cette
regle. Au niveau de la partie distale de cuisse, le fascia lata donne origine a certaines fibres
musculaires du vaste latéral, d'une valeur moyenne de 3 cm, et médial, présentes sur 100%
de la surface de tous les sujets évalués. Le tractus ilio-tibial donne également une petite ori-
gine myo-fasciale au biceps fémoral avec une valeur moyenne de 4,25cm longitudinale x 2,5
cm transversale. Du c6té postérieur, la majorité des fibres de collagene du tractus ilio-tibial
sont en continuité avec les cloisons intramusculaires qui séparent le quadriceps des ischio-
jambiers, Stecco et al. (2013).

En 1879, le chirurgien frangais Segond a décrit I'existence d’'une « bande nacrée, ré-
sistante et fibreuse » a la partie antéro-latérale du genou de I'Homme. A ce jour, I'énigme
entourant cette structure anatomique se reflete dans des noms confus tels que « ligament
antérolatéral », «couche capsulo-osseuse de la bande ilio-tibiale», mais pas vraiment de
description anatomique claire n’a encore été fournie, (Claes et al., 2013).
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L’ITB est un renforcement du fascia lata et ne peut en étre séparée. Sa face interne
est en continuité avec le septum intermusculaire latéral, qui sépare le quadriceps des ischio-
jambiers (Antonio et al., 2013). Proximalement, il se divise en couches superficielles et pro-
fondes, enfermant le tenseur du fascia lata et ancrant ce muscle a la créte iliaque. Il recoit
également la majeure partie du tendon du grand fessier. L'ITB est généralement considérée
comme une bande de tissu conjonctif fibreux dense qui passe sur I'épicondyle fémoral latéral
et se fixe au tubercule de Gerdy sur la face antérolatérale du tibia, (Fairclough et al., 2006).

La partie proximale de la bandelette ilio-tibiale :

La compréhension anatomique de la bande ilio-tibiale a été approfondie par les des-
criptions de I'anatomie fonctionnelle du grand fessier par (Stern, 1972). Les descriptions de
l'insertion du grand fessier sont trés différentes d’'un auteur a 'autre. En revanche, ils se re-
joignent sur le fait que toute la moitié cranienne du muscle s’insére dans le fascia lata, ainsi
gue les fibres superficielles de la moitié caudale. Tandis que les fibres plus profondes vont
s’insérer au niveau du septum intermusculaire latéral avec un tendon se fixant sur le fémur.

Stern et Kaplan offrent un point de vue différent. Les régions supérieures de la bande
ilio-tibiale ont un rapport avec les fascias du bas du dos, du sacrum et de l'ilium qui se con-
nectent avec le grand fessier au fémur, au tenseur du fascia lata et a la bande ilio-tibiale.
Ces interactions structurelles sont potentiellement pertinentes pour comprendre la contrainte
sur la bande ilio-tibiale, et les stratégies de traitement (Baker & Fredericson, 2016).

La partie distale de |la bandelette ilio-tibiale :

D’aprés Fairclough et al. (2006), il a été possible de distinguer deux régions de I'lTB :
une partie « tendineuse » proximale a I'épicondyle fémoral latéral, marquée par une insertion
en forme d'éventail dans le périoste avec compression de la graisse, des vaisseaux san-
guins, des nerfs. Une partie « ligamentaire » entre I'épicondyle latéral du fémur et le tuber-
cule de Gerdy (situé sur la partie supéro-externe du tibia). La région entre I'l'TB (ou les brins
fibreux passant au fémur) et la face latérale du fémur était remplie d'une masse de tissu adi-
peux hautement vascularisé et richement innervé qui, dans certains cadavres, contenait des
corpuscules de Pacini et des fibres myélinisées et non myélinisées. L'épicondyle lui-méme
était recouvert d'un périoste fortement épaissi, largement fibreux.

Distalement, le tractus ilio-tibial est attaché au condyle latéral du tibia (tubercule de
Gerdy), mais il fournit également une expansion myo-fasciale oblique qui passe au-dessus
de la rotule, contribuant a former le rétinaculum antérieur du genou et a étirer le fascia crural
dans une direction latéro-médiale, Stecco et al. (2013).
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Figure 1 : La bandelette ilio-tibiale (Baker & Fredericson, 2016)

2. Le syndrome de la bandelette illio-tibiale

Le syndrome de la bande ilio-tibiale (ITBS) a d'abord été spécifiguement décrit par
(Renne, 1975), comme une douleur ressentie sur la face latérale du genou, lors d'activités
des membres inférieurs telles que la course ou encore le vélo (Ellis et al., 2007). Elle est la
deuxiéme cause de douleur chez les coureurs derriére la tendinopathie d’Achille. Plusieurs
théories existent concernant I'étiologie des symptomes liés a I''TBS.

La théorie du frottement antéro-postérieur est basée sur la création d'une zone de
conflit lorsque la bandelette se déplace sur le condyle fémoral latéral a environ 30 degrés de
flexion du genou. Ce conflit répétitif crée une réponse inflammatoire et douloureuse.

Une autre théorie populaire pour l'étiologie de la douleur liée au syndrome est la
compression d'une couche de graisse entre la bande et le condyle fémoral. Des change-
ments se produisent dans la quantité de tension dans les fibres antérieures et postérieures
de la bande pendant la flexion du genou, ce qui provoque une compression des corpuscules
de Pacini, qui sont des récepteurs de pression, contre le condyle fémoral latéral, produisant
une douleur se ciblant sur la partie latérale du genou. (Charles & Rodgers, 2020a). Le grand
fessier et le tenseur du fascia lata ont été décrit comme principale origine de ce syndrome en
proximal. Les dissections anatomiques ont permis de démontrer que le moyen fessier a éga-
lement des contributions directes et indirectes a la bandelette ilio-tibial. (Akuthota et al.,
2019)
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2.1. Symptomatologie

Les personnes atteintes d’ITBS, vont décrire une douleur diffuse au niveau de la face
latérale du genou. En revanche ils auront du mal a déterminer la zone exacte de la douleur,
et vont donc indiquer une douleur globale sur la partie latérale de I'articulation. S’il n’y a pas
d’arrét immédiat de I'activité, la douleur initiale évolue vers une géne plus douloureuse, aigué
et localisée sur I'épicondyle fémoral latéral et/ou le tubercule tibial latéral (le tubercule de
Gerdy) (Khaund & Flynn, 2005). Les personnes pathologiques présentent des caractéris-
tiques similaires a la tendinopathie chronique ou a la fasciapathie qui se caractérise par une
douleur aigué intermittente pendant la mise en charge et une fonction progressivement limi-
tée. (Hamstra-Wright et al., 2020).

2.2. Diagnostic

D’aprés (ANAES, 1998), « Le diagnostic kinésithérapique permet a partir des rensei-

gnements médicaux, de 'examen masso-kinésithérapique et du projet du patient de formuler
la problématique a partir de laquelle déterminer les éléments a traiter en priorité. En fonction
du diagnostic kinésithérapique, le masseur-kinésithérapeute établit la stratégie thérapeu-
tique, préventive et éducative. »
Le diagnostic est généralement posé sur la base d'une anamnese et d'un examen physique
caractéristique du patient, y compris des tests spécifiques, congus pour évaluer la tension de
la bandelette ilio-tibiale, et pour reproduire les symptdmes latéraux du patient. Une compré-
hension approfondie de I'anatomie locale et de la biomécanique associée a I'l'TBS, peut aider
le professionnel de santé responsable a poser le bon diagnostic, puis a formuler un plan de
traitement approprié (Strauss et al., 2011).

2.2.1. Examen subjectif

Lors du premier entretien, les patients atteints d’'ITBS vont se plaindre d’'une douleur
localisée a la face latérale du genou, entre le condyle fémoral latéral et son insertion sur le
tubercule de Gerdy. Au début du processus de la maladie, I'apparition des symptémes sur-
vient généralement a la fin d'un mouvement de flexion/extension répétée. A mesure que la
condition s'aggrave, la douleur est souvent ressentie plus tét dans l'activité sportive et peut
commencer a étre présente au repos. Dans ce cas, comme la plupart du temps, I'anamnése
est trés importante pour cette pathologie. En effet cela nous permettra de savoir quelle activi-
té sportive est réalisée, le kilométrage parcouru, la fréquence des entrainements par se-
maine, le profil lors de ses sorties, I'état des chaussures de course du patient, la présence
ou I'absence de gonflement et de symptdmes mécaniques, les facteurs aggravants et/ou
soulageants. Les patients vont aussi signaler s’il y a une augmentation des symptdomes en
fonction du type de terrain sur lequel ils courent (chemin, route, piste...), Strauss et al.
(2011).
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2.2.2. Examen physique

2.2.2.1. Examen Morphostatique

Ensuite vient 'examen complet du genou pour identifier le syndrome. L’alignement
des membres inférieurs debout doit étre évalué ; 'examinateur doit rechercher une augmen-
tation de 'alignement du varus ou du valgus du genou Strauss et al. (2011).

2.2.2.2. Examen de I’extensibilité

De plus, il est trés important de tester I'extensibilité des muscles gastrocnémiens ainsi
gue du soléaire. En effet, si ces muscles sont rétractés, le patient aura une diminution de la
dorsiflexion de cheville, ainsi qu’'une augmentation de la pronation de cheville et de la flexion
de genou (Fredericson & Wolf, 2005). Une rétraction du fascia lata peut étre recherchée par
le test d’'Ober sur un patient en décubitus latéral sur le cbté sain, hanche et genou sains a
90° de flexion : le patient a des difficultés a réaliser une adduction de la cuisse (genou a 90°)
au-dela de la ligne médiane, avec apparition d’'une douleur de la face latérale du genou.
(Chalés et al., 2016). Le test de Thomas est utilisé pour déterminer la tension du muscle ilio-
psoas, du muscle droit fémoral et de la bande ilio-tibiale. 1l est demandé au patient de se
coucher sur le dos au bord de la table d'examen avec les deux genoux contre la poitrine.
Pendant que I'examinateur stabilise le bassin, le patient tient la jambe non touchée contre la
poitrine et la jambe touchée est étendue et abaissée. Un test positif est obtenu si le patient
ne peut pas étendre complétement et abaisser la jambe affectée a I'horizontal, Strauss et al.
(2011).

2.2.2.3. Examen musculaire

Afin d’évaluer la force musculaire des abducteurs de hanche, le patient se positionne
en décubitus controlatéral. Nous allons ensuite demander une abduction de hanche et ainsi
comparer la force avec le cété opposé. Néanmoins, comme I'explique (Fredericson & Wolf,
2005), les patients auront tendance a utiliser différentes compensations afin d’obtenir une
abduction de hanche, comme par exemple, grace a une rotation interne et une flexion de
hanche activant ainsi le TFL. L'utilisation d’'un dynamometre afin d’avoir une valeur chiffrée
de la force en isométrique peut s’avérer intéressant. De plus, si nous voulons que le patient
évite toutes compensations, I'utilisation d’'une sangle afin de la stabiliser sur la table de réé-
ducation pourrait étre judicieuse.

2.2.2.4. Test provocateur

Il existe 2 tests provocateurs de la douleur de I'l'TBS. Le premier est le test de Renne
qui consiste a reproduire la douleur a 2-3 cm au-dessus de linterligne latéral lors de mou-
vements de flexion-extension du genou a 30° d’amplitude, en appui monopodal. Un autre
test provocateur de la douleur est couramment utilisé, qui est le test de Noble. Ce test de
compression consiste a placer le patient en décubitus dorsal sur la table, le genou placé a
environ 90° de flexion. Une forte pression sera appliquée sur I'épicondyle latéral du fémur,
puis en méme temps une extension passive est réalisée par le thérapeute. Le test est positif
deés lors que la douleur est provoquée a environ 30° de flexion de genou. La douleur ressen-
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tie du patient doit étre la méme douleur intense qu’il a ressenti lors de la course a pied (Hariri
et al., 2009).

2.2.2.5. Examen complémentaire

L’'imagerie n’a pas vraiment d’intérét pour cette pathologie, mis a part I'échographie
dynamique, qui va permettre de démontrer chez des coureurs a pied asymptomatiques que
« la bandelette ilio-tibiale a une mobilité antéro-postérieure par rapport au condyle latéral
dans I'arc de mobilité 0°-45° en charge et en décharge, combinée a une réduction de sa
largeur, associée a un épanchement liquidien sous la bandelette dont la présence varie se-
lon la position (95 % en charge et en extension vs 22 % a 30° de flexion), cet épanchement
n’est donc pas toujours synonyme d’'un ITBS ». Mais cet examen reste tout de méme peu
fiable lorsqu’elle est utilisée pour un ITBS, Chales et al. (2016).

2.3. Diagnostic différentiel

Les douleurs latérales du genou peuvent étre de différentes origines et présentent
donc un motif de consultation fréquent. L'évaluation et le traitement de cette douleur restent
cliniquement difficiles, notamment lorsqu’aucun traumatisme majeur n’est a déclarer.
L’interrogatoire et 'examen clinique sont primordiaux dans la prise en charge de ces patho-
logies, car s’ils sont faits de maniére sérieuse et rigoureuse, ils peuvent limiter la surinvesti-
gation (tels que les radiographies ou des résonnances magnétiques), qui sont trés couteuses
et parfois néfastes pour la santé du patient. Un diagnostic différentiel bien mené par le thé-
rapeute peut alors réduire le nombre de causes possibles expliquées par une origine articu-
laire (arthrose fémoro-tibiale latérale, syndrome fémoro-patellaire, articulation tibiofibulaire
supérieure, ménisque latéral, discoide), non articulaire (syndrome de la bandelette iliotibiale,
tendinopathie bicipitale, poplitée) ou osseuse (ostéonécrose, syndrome régional douloureux
complexe, fractures de fatigue), Chalés et al. (2016). Le diagnostic différentiel est une mé-
thode permettant de différencier une maladie d’'une autre pathologie, qui présente des symp-
tbmes proches ou similaires.

2.3.1. Les origines articulaires

L’arthrose fémoro-tibiale latérale (ATFL) :

La fréquence de 'AFTL a été estimée entre 7 et 10 % des cas de gonarthrose. Le
morphotype typique de cette pathologie est un morphotype en valgus. Afin de diagnostiquer
précisément cette pathologie, différents facteurs de risque se détachent. Nous avons
'apparition de douleurs mécaniques en terrain plat chez des patients &gés de plus de 50
ans, notamment chez les femmes au décours de la ménopause, des antécédents de trauma-
tismes tels qu’une fracture du plateau tibial latéral, une ménisectomie latérale. Le diagnostic
est confirmé par un examen radiographique standard ; celui-ci peut étre normal chez des
sujets plus jeunes (avant 50 ans), notamment sportifs de bon niveau (Chales, Albert, & Guil-
lin, 2016).
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Le syndrome fémoro-patellaire :

Le Syndrome de douleur Fémoro-Patellaire (SFP) est une douleur antérieure du ge-
nou chez les patients, sans modification pathologique du cartilage de l'articulation fémoro-
patellaire. Le patient décrira une limitation pour les activités telles que la montée et descente
des escaliers, mais encore la position assise prolongée ou l'accroupissement. D’'aprés la
méta analyse de (Nunes et al., 2013), cette pathologie surviendrait plus particulierement
chez les adolescentes et les jeunes adultes actifs. Le diagnostic du SFP est complexe et |l
n’existe pas d’outils fiables diagnostiquant ce syndrome. Ce serait un ensemble de tests et
d’évaluations qui permettrait de I'inclure tels que I'extension résistée du genou dans un angle
de 20 a 60 degrés, la palpation des bords externe et/ou interne de la rotule d’aprés DUBOIS
et al. (2019). Mais encore la compression manuelle de la rotule contre le fémur, le test
d’appréhension rotulienne, Nunel et al. (2013).

L’articulation tibio-fibulaire supérieur :

L'articulation tibio-fibulaire proximale est une source potentielle de douleur latérale du
genou peu commune mais bien reconnue. Des translations et rotations, petites mais impor-
tantes, se produisent dans cette articulation, lors des mouvements normaux du genou et de
la cheville et remplissent trois fonctions importantes : I'absorption des charges de torsion
appliquées a la cheville, I'absorption des mouvements de flexion latérale du tibia, et la
transmission d'1/6°™ du poids du corps pendant les activités quotidiennes. Ces sollicitations
de l'articulation vont donc la rendre sensible au stress répétitif et par la suite entrainer une
arthrose symptomatique ou une hypermobilité due a la sollicitation des structures de soutien.
Les symptbmes sont non spécifiqgues et peuvent inclure une douleur latérale ou antéro-
latérale du genou, une douleur latérale au niveau du mollet, une démarche antalgique, diffi-
culté a monter les escaliers. La douleur est provoquée a la palpation de la téte de la fibula,
mais la sensibilité ou la spécificité de la mobilisation de I'articulation tibiofibulaire supérieure,
la dorsiflexion ou la flexion plantaire de la cheville position fléchie du genou, restent indéter-
minées (Jelsing et al., 2013). L’examen se réalise genou fléchi a 90° et le patient doit dé-
tendre ses muscles. Le thérapeute va rechercher un tiroir fibulaire (mobilisation antéroposté-
rieure de la téte de la fibula), indolore ou douloureux en hyperflexion du genou associée a
une rotation latérale (tiroir antérieur) ou médiale (tiroir postérieur) du squelette jambier. Si le
test est positif, le patient ressentira une douleur. Cela peut traduire une arthropathie débu-
tante. Un lien peut étre fait entre une présence d’arthropathie dégénérative de la tibiofibulaire
et celle d’'une arthropathie fémoro-tibiale sévere, pouvant étre responsable de douleurs laté-
rales apres prothése totale de genou, Chalés et al. (2016)

Pathologie du ménisque latéral :

Le ménisque latéral contribue a la congruence du compartiment latéral de fagcon im-
portante. Ce compartiment est le siege de mouvements de translation antéro-postérieure
importants au cours de la flexion du genou. La congruence au cours de cette translation est,
la encore, assurée par le ménisque latéral. Il est parfois le siege d’anomalies congénitales
(ménisque discoide) qui contribuent & favoriser la dégénérescence cartilagineuse (BEAU-
FILS & HARDY, 2006). Le kyste du ménisque latéral du genou est I'association d’une Iésion
méniscale et d’'une tuméfaction de linterligne latérale dont I'incidence varie de 1,2 a 1,5 %,
souvent d’origine dégénérative, parfois post-traumatique (30 %), survenant chez des sujets
jeunes, sportifs. Ces kystes résultent le plus souvent d’'une fissure méniscale sous-jacente.
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Lors de I'examen clinique, différents tests peuvent étre réalisés afin de diagnostiquer une
lésion du ménisque externe :

> Le test de Thessalie : le patient est debout en appui unipodal et va réaliser un pivot
de son genou et de son corps, avec une légére flexion de genou a 20°. Le test est
positif si le patient ressent une géne au niveau de la ligne articulaire latérale (Konan
et al., 2009)

» Le Bounce home test: Le patient est en décubitus dorsal. Le thérapeute va recher-
cher l'extension compléte du genou en partant d’'une position de flexion, afin
d’évaluer la limitation d'extension de I'articulation (Evelinger et al., 2018)

» L’Apley Grinding test : Le sujet est en procubitus, le genou est fléchi a 90° par le thé-
rapeute qui va ensuite imprimer un appui dans I'axe du tibia, de haut en bas, puis va
y ajouter des rotations internes et externes. Le test est positif pour le ménisque ex-
terne s’il y a apparition de la douleur lors de la rotation interne du tibia (DUFOUR,
s.d)

> Le test de McMurray : le patient est placé en décubitus dorsal, la hanche et le genou
sont fléchis par le thérapeute au maximum. Pour tester le ménisque latéral, le mas-
seur-kinésithérapeute va appliquer une force en varus (adduction) sur le genou, tout
en réalisant les rotations du tibia puis en étendant passivement le genou. Le test est
positif s’il y a une douleur lors de la rotation interne du genou (L. Jackson et al.,
2003).

2.3.2. Douleurs d’origine non articulaire :

Tendinopathie bicipitale :

Le biceps fémoral s’insére sur la téte de la fibula mais aussi sur la face latérale de
I'épiphyse proximale du tibia, avec une expansion aponévrotique sur le fascia lata. La patho-
logie associée est la tendinopathie du tendon du muscle biceps fémoral. Comme toutes ten-
dinopathies, elle va générer des douleurs mécaniques. De par sa situation anatomique, les
douleurs apparaitront plus particuliérement lors de la course avec changements de direction
ou lors des réceptions de sauts.

Cette pathologie se fait assez rare mais présente deux formes cliniques : La premiére
va toucher plus particulierement les cyclistes, peu importe le niveau de pratique, lorsqu’ils
vont reprendre de facon brutale et inadaptée les entrainements. C’est une pathologie de frot-
tement dont I'apparition peut étre déclenchée par tout changement de matériel affectant les
conditions habituelles de pédalage. Pour ce qui est de I'examen clinique, la douleur est ab-
sente a la contraction isométrique des ischios jambiers, mais présente a la palpation ainsi
qgu’a I'étirement maximal du muscle.

L’autre forme concerne les coureurs a pied, les haltérophiles, et les sports collectifs.
Le début est parfois brutal, I'évolution douloureuse suit le schéma habituel des lésions de
surcharge et améne rapidement une impossibilité totale de courses ou d’impulsions. A
'examen, les douleurs sont retrouvées a I'étirement, a la contraction isométrique en course
externe et a la palpation de l'insertion distale sur la fibula (Rodineau & Courroy, 2010).
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Le syndrome du ressaut du biceps fémoral est visible au niveau de la téte de la fibula
lorsque le genou est entre 110° et 120° de flexion, entrainant des douleurs aprés flexions
répétées du genou et apres effort, Chalés et al. (2016).

Tendinopathie poplitée :

Cette pathologie est plutbt rare et difficile de la différencier de I''TBS. Au niveau ana-
tomique, il a un trajet intra-articulaire. La douleur se situe en postéro-latérale, lors de la
phase d’appui durant la course en descente, aggravée par les changements de directions ;
au niveau de l'interligne articulaire latéral, en avant du ligament collatéral fibulaire. La dou-
leur est réveillée sur un patient en décubitus dorsal en placant la hanche en flexion-
abduction-rotation externe, genou fléchi a 90°, Chalés et al. (2016)

2.3.3. Douleur d’origine osseuse

Le diagnostic d’ostéonécrose spontanée :

Les diagnostics a privilégier pour dépister I'ostéonécrose spontanée sont la scintigra-
phie et 'IRM. En scintigraphie, elles se manifestent par une hyperfixation localisée au com-
partiment atteint. En IRM une bande sous-chondrale en hyposignal dans les séquences T1
et T2 surmontée d’'une zone en hyposignal T1 et en hypersignal en T2 est a signaler (Laf-
forgue, 2016).

3. Lacourse a pied

3.1. Origine

De nos jours, il y a un fort engouement autour de la course a pied qui s’est alors dé-
mocratisée dans le monde entier. Il faut remonter a 4,4 millions d’années environ pour re-
trouver de nombreuses preuves fossiles, démontrant 'utilisation de la marche comme moyen
de locomotion chez les australopitheques. (Bramble & Lieberman, 2004).

Le site officiel de la fédération frangaise d’athlétisme (historique de | athletisme | Fé-
dération Frangaise d’Athlétisme, s. d.), décrit 'apparition de la course dés les premiers ages
de la civilisation. En effet, les hommes furent chasseurs, pécheurs et devaient s’écarter de
nombreux dangers. Chez les Aztéques ou les Incas, des messagers faisaient des concours
de vitesse par relais de 3 a 5kms.

Si nous devons retenir une date pour la création de la course a pied, cela serait dans
les années -490 en Gréce antique lors de la guerre entre les Perses et les Athéniens. Cette
guerre a lieu prés de la ville de Marathon. L’histoire décrirait qu’'un messager partant de Ma-
rathon aurait transmis un message alertant Athénes de la victoire des grecs. Les deux cités
seraient séparées de 42kms, mais le messager serait mort de fatigue juste aprés avoir déli-
vré le message. Les jeux antiques ont alors décidé de célébrer cet exploit en créant des
épreuves de courses. Mais ce n'est qu'en 1896, grace a Pierre de Coubertin, que le mara-
thon devient officiellement une discipline des Jeux Olympique, du fait du formidable en-
gouement que peut susciter la course.

La course récréative, avec son accessibilité et son faible codt, est devenue de plus
en plus populaire parmi la population générale en tant que principale forme d'exercice. (Bal-
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tich et al., 2014). Cette pratique peu ainsi s’exercer dans de nombreux lieux, tels que des
stades, sur le bord des routes, dans les sous-bois, sur un tapis roulant, en montagne etc.

3.2. Biomécanique de la course a pied

L’analyse biomécanique de la course a pied est sujette a de tres nombreuses re-
cherches récentes. En effet, il existe de nos jours, des outils techniques d'observation et de
mesures trés performantes. Nous avons des plateaux techniques qui permettent I'analyse
d’images pour la capture du mouvement, des plateformes de forces mesurant les efforts de
contacts. Cela va donc permettre une étude a la fois qualitative et quantitative de la gestuelle
réalisée par le sportif dans son intégralité (Leboeuf et al., 2016).

Pour ’lhomme, la course est le moyen le plus rapide pour se déplacer, elle est carac-
térisée par une succession de foulées bondissantes effectuées simultanément sur chaque
pied. Si 'on compare ce phénoméne a la marche, la course est caractérisée par une projec-
tion aérienne du corps, consécutive a chacune des phases d’appui unipodal et ne comporte
alors pas de phase de double appui (Leboeuf et al., 2016). Néanmoins, 'athléte doit passer
par une démarcation entre la marche et la course pour avoir un phénomeéne de course. Cela
se reéalise lorsque les périodes de double appui pendant la phase d'appui du cycle de
marche laissent place a deux périodes de double flottement au début et a la fin de la phase
oscillante de la marche (Novacheck, 1998)

3.2.1. Les différentes phases lors de la biomécanique de course
Nous pouvons décrire différentes phases de foulées (figure 2). Nous avons tout d’abord :

e La phase d’appui : Elle commence a la pose du talon homolatéral et se termine lors-
gue les orteils du méme pied quittent le sol.

e La premiére phase d’oscillation qui commence lorsque les orteils du pied homolatéral
quittent le sol jusqu’a la pose du talon controlatéral. C’est une phase aérienne.

¢ La deuxieme phase d’oscillation, commence a la pose du talon controlatéral jusqu’a
ce que les orteils du méme pied controlatéral quittent le sol. C’est une phase d’appui.

e La troisiéme phase d’oscillation commence lorsque les orteils du pied controlatéral
quittent le sol et se terminent a la pose du talon du pied homolatéral. C’est une phase
aérienne.

Figure 2 : Cycle de foulée lors de la course a pied (Hanon, 2005)
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3.2.2. Lafrappe du pied lors de la course

Lors de la course a pied, les impacts entre le pied et le sol sont nombreux, cela crée
des lésions a la fois musculaires et articulaires, et pouvant avoir des conséguences remon-
tant jusqu’au rachis lombaire. C’est pourquoi I'étude de la biomécanique de la course a pied
est en aucun cas a négliger. D’aprés (Lieberman et al., 2010), I'impact peut se faire de 3
facons différentes.

Tout d’abord avec l'arriere pied, c’est-a-dire que c’est le talon qui vient en contact
avec le sol en premier. Entre 75% et 80% des coureurs utilisent cette attaque de pied, qui
est trés contraignante puisqu’elle a une force de collision d’environ 1.5 a 3 fois la masse cor-
porelle dans les tous premiers instants de I'impact.

L’attaque de frappe avec le milieu du pied, dans laquelle le talon et la plante du pied
atterrissent simultanément. Cette voie d’abord est trés peu étudiée dans la littérature car elle
est trés souvent associée a I'attaque avant pied.

Et enfin, 'attaque avec I'avant-pied, trés utilisée des sprinters, dans laquelle la plante
de pied atterrit avant que le talon ne descende. Cette attaque de pied est privilégiée chez les
coureurs qui auront une cadence de pas plutbt élevée (environ 180 pas par minute). Les
différentes études ont observé une diminution du stress mécanique, une vitesse de force
d’'impact réduite et une économie de course chez les coureurs utilisant une attaque avant-
pied DUBOIS et al. (2019)

La clinique du coureur DUBOIS et al. (2019) quant a elle décrit deux types de tech-
nique en course. Nous avons tout d’abord :

- La technique dite « naturelle » (Annexe 1) : Elle présente un mécanisme naturel de
protection. Sa vitesse de force d’'impact est relativement faible ce qui permet de ré-
duire le risque de blessure. Le stress mécanique est néanmoins important au niveau
du pied, du tendon d’Achille et du mollet. Sa cadence est importante, elle est de 180
pas par minutes environ, la pose du pied a plat ou sur I'avant pied proche du centre
de gravité sont ce qui la différencie de I'autre technique. La technique naturelle est
majoritairement utilisée par les coureurs qui courent habituellement pieds nus, ceux
utilisant des chaussures a Indice Minimaliste supérieur a 70% ainsi que les athlétes
de haut niveau.

- Latechnigue dite « normale » (Annexe Il) : Elle est celle qui est utilisée par la majori-
té de la population. Ici, le stress mécanique est élevé. Il est appliqué sur la face anté-
rieure de la jambe, le genou, la hanche, et la colonne vertébrale. Sa cadence
moyenne est de 155 pas par minute, avec une mise au sol par le talon, ce qui va re-
lativement augmenter la vitesse de la force d’impact. Cette technique est couteuse en
énergie, elle est utilisée majoritairement chez le coureur récréatif utilisant des chaus-
sures avec un Indice Minimaliste de 0% a 30%.

Lors de la course, la pronation de I'articulation sous talienne va étre un mécanisme
majeur d'absorption des chocs, pour permettre un contact solide du pied avec le sol. Cette
pronation s’accompagne de I'éversion de l'arriére pied et d’'une rotation interne du tibia. La
pronation permet aux articulations transverses du tarse de devenir paralléles, ce qui aug-
mente la mobilité au niveau de cette articulation et de I'avant-pied. Le pied peut ainsi s'adap-
ter aux terrains irréguliers comme pour I'activité du trail ou de la course de montagne par
exemple. (Dugan & Bhat, 2005).
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3.3. L’activité du moyen fessier lors de la course

Comme le décrit (Semciw et al., 2016), le manque de contrble pelvien lors de la
course peut étre un facteur contributif au développement des blessures musculo-
squelettique chez le coureur a pied. Le moyen fessier est 'un des muscles le plus importants
de la hanche. Il est I'un des responsables du contrdle pelvien dans le plan frontal lors de sa
mise en charge. L’étude précédente a utilisé un protocole d’électromyographie afin de mesu-
rer I'activité du moyen fessier lors de la course. Cette revue soutient I'idée que ce muscle
permet d’absorber la force de réaction au sol lors de la phase de chargement pendant la
course. De plus I'étude de (Lenhart et al., 2014) a démontré que la force développée par le
moyen fessier était supérieure a tout autre muscle lors de la course. Cependant, dans I'étude
de (Semciw et al., 2016), I'activation musculaire du moyen fessier semble étre altérée en-
gendrant ainsi un contréle pelvien moins efficace, notamment chez les coureurs atteints
d’'ITBS, de tendinopathie d’Achille et de syndrome fémoro-patellaire.

3.4. Les blessures en course a pied

L’activité physique ainsi que I'exercice sont de plus en plus pratiqués du fait de leurs
influences positives sur la forme physique, mais aussi pour la réduction de 'obésité, des ma-
ladies cardiovasculaires ou encore la prévention de nhombreux autres problémes de santé
persistant. (Van Gent et al., 2007)

La course a pied est I'une des activités physiques les plus populaires. Elle est asso-
ciée a un taux élevé de blessures liées a sa pratique, et touche la plupart du temps les
membres inférieurs. Le taux de blessure causé par la course a pied serait de 19,4 % a 79,3
% et 56 % des coureurs blessés par surmenage subissent des blessures multiples au moins
une fois au cours d'un suivi de 2 ans d’aprés (Xu et al., 2020)

La définition classique des blessures a été présentée par (Junge & Dvorak, 2004) :
« une blessure est un événement survenant lors d'un entrainement ou d'un match qui en-
traine I'absence du sportif a I'entrainement ou au match suivant. Dans ce cas, la Iésion est
alors suivie d'un examen afin de poser un diagnostic anatomique et d'apporter un traite-
ment. »

On peut classer les blessures en trois grandes catégories. La gravité de celle-ci est
jugée par sa durée d’absence d’activité. Les absences d'un a sept jours sont considérées
comme bénignes, huit a 28 jours comme modérée ; et plus de 28 jours d’inactivité comme
blessure sévére (de Araujo et al., 2015).

La partie la plus touchée concernant la blessure aux membres inférieurs est, d’aprés
(van Gent et al., 2007), le genou (7,2% a 50%) suivis de la jambe (9,0% a 32,2%), du pied
(5,7% a 39,3%). Les parties anatomiques les moins touchées sont la cheville (3,9% a 16,6%)
et la hanche (3,3% a 11,5%).

Les os, le cartilage articulaire, les tendons ainsi que les muscles sont les parties du
corps qui subissent une surcharge provoquant la majorité des blessures en course a pied.
(La clinique du coureur, s. d.). Pour aider a prévenir 'ensemble de ces blessures, il est né-
cessaire d’avoir un maximum de connaissances sur les différents facteurs de risques poten-
tiels. Dans la revue de (van Gent et al., 2007), le but était de présenter un apercu systéma-
tique des rapports publiés sur l'incidence et les facteurs de risque potentiels associés des
blessures aux membres inférieurs en course a pied, chez les coureurs de longue distance.
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Des preuves solides ont été trouvées en ce qui concerne un allongement de la distance
d’entrainement par semaine chez le coureur a pied ainsi que des antécédents de blessures
comme facteurs de risque. Cependant, le coureur novice aurait tendance a se blesser da-
vantage que des coureurs aguerris. Les coureurs bien entrainés ont une meilleure économie
de course que les coureurs non entrainés. La longueur ainsi que la fréquence de la foulée
sont, par exemple, des paramétres a prendre en compte chez le coureur débutant (Maas &
Vanwanseele, 2019). De plus, I'étude de (Baltich et al., 2014) démontre qu’'une diminution de
la force musculaire, peu importe la région anatomique, pouvait par la suite entrainer des
blessures. Par exemple : une faiblesse des fléchisseurs plantaires est associée a une inci-
dence accrue de tendinopathie d'Achille, une diminution de la force musculaire des quadri-
ceps ainsi que des ischios-jambiers avaient une incidence accrue sur le syndrome fémoro-
patellaire.

3.4.1. Blessures liées aux modeéles de frappes au sol

La méta-analyse de (Xu et al., 2020) va permettre de déterminer les effets des tech-
niques de frappe du pied sur la biomécanique de la course. Le taux important de blessures
chez les coureurs a pied a donc attisé la curiosité des différents chercheurs, et, parmi les
modifications apportées aux techniques de course, une attention particuliére a été accordée
aux techniques de frappe du pied au sol. La frappe avec I'avant pied puis celle avec l'arriere
pied ont été étudiées.

3.4.1.1. Une attaque avant-pied

Il est a noter dans I'étude de (Xu et al., 2020) que I'attaque avec I'avant pied avait
une charge d’'impact significativement plus faible qu'une attaque avec l'arriére pied. Elle est
favorisée par une utilisation de chaussure minimaliste, permettant ainsi de diminuer la force
d’'impact. Une attaque avant pied avec une articulation de la cheville souple permettait une
meilleure absorption de I'énergie. Cependant, cette énergie est transmise a I'ensemble de la
chaine postérieure comprenant entre autres les tétes de métatarsiens, la fascia plantaire,
tendon d’achille et triceps sural. Cela pourrait avoir comme impact une Iésion de ces régions
anatomiques (DUBOIS & BERG, 2019). Ces études nous démontrent donc qu’une attaque
avec l'avant pied a une charge d’'impact qui est moindre mais en revanche, impose des
charges biomécaniques plus importante au niveau de la cheville et de la chaine postérieure.

3.4.1.2. Une attaque arriére pied

Lors de I'attaque avec l'arriére pied, I'appui se réalise assez loin devant le centre de
gravité, ce qui va augmenter la force d’impact étant donné que le genou sera bloqué en ex-
tension DUBOIS et al. (2019). L’énergie absorbée se situe au niveau du genou, et beaucoup
moins & la cheville comme vu précédemment lors d’'une attaque avec I'avant pied. En com-
binant les résultats de la revue actuelle, Xu et al. (2020), elle suggére qu’une attaque avec
l'arriére pied peut augmenter les charges biomécaniques subies au niveau de l'articulation
du genou (y compris l'articulation fémoropatellaire) et potentiellement augmenter le risque de
blessure au genou tel que le syndrome fémoro-patellaire et I''TBS.
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3.5. La bandelette ilio-tibiale lors de la course a pied

L’ITB traverse les faces latérales de la hanche et du genou. Si des mouvements ex-
cessifs du plan frontal ainsi que du plan transversal du membre inférieur se produisent, cela
traduira un exces de tension tissulaire. Si nous suivons ce raisonnement, dans le plan fron-
tal, 'adduction de la hanche va donc augmenter la tension du tractus iliotibial, car son inser-
tion distale sera éloignée de son insertion proximale. De plus, une augmentation du varus du
genou lors de ce mouvement rajouterait une tension supplémentaire a la bandelette, car
cette structure joue un réle majeur dans la résistance a ce mouvement. Dans le plan trans-
versal, la tension de I'l'TB peut étre aussi influencée par différents mouvements du membre
inférieur. Le tractus ilio-tibial, ayant une insertion distale a la fois sur I'épicondyle latéral du
fémur ainsi que sur la partie proximale du tibia, la rotation interne du fémur par rapport au
tibia pourrait alors augmenter les contraintes au niveau de I'attache distale. La rotation in-
terne du tibia sur le fémur pourrait ainsi avoir le méme effet. La combinaison des mouve-
ments dans ces deux plans de I'espace pourrait alors entrainer différentes contraintes au
niveau de 'attache distal de I'I'TB, (Powers, 2010).

Des études biomécaniques des coureurs a pied atteints d’'ITBS ont été réalisées. En
ce qui concerne la population étudiée par (Ferber et al., 2010), les coureurs a pied ayant la
pathologie ont eu un angle de rotation interne du genou plus important que le groupe témoin.
En raison de son insertion sur le tibia, 'augmentation de la rotation interne du genou va donc
majorer les charges de torsion des tissus de l'articulation du genou tels que I'ITB. La bande
ilio-tibiale fournit une quantité importante de contraintes de rotation a l'articulation du genou,
ce qui augmente le risque de blessure avec l'augmentation des mouvements transversaux
de l'articulation du genou.

L’IRM a permis de démontrer que lorsque le genou était fléchit avec une rotation in-
terne lors de la pose du pied au sol, I''TB était comprimée contre le condyle fémoral latéral
(Fairclough et al., 2006). La rotation interne du genou se produit soit par rotation interne du
tibia, ou alors par une rotation externe du fémur. Dans I'étude de (Noehren et al., 2007a) la
rotation interne du genou était plus importante chez les sujets atteints d’'ITBS. Mais cette
rotation du genou n’était pas majorée par une rotation interne du tibia, mais plutét d’'une rota-
tion externe du fémur. Cela va donc se traduire par des déséquilibres musculaires au niveau
de la hanche. La co-contraction des rotateurs internes ainsi que des rotateurs externes est
nécessaire pour assurer la stabilité de la téte fémorale dans I'acétabulum pendant la mise en
charge. Le petit fessier, les fibres antérieures du moyen fessier ainsi que le fascia lata per-
mettent la rotation interne du fémur. Un manque d’activité de ces muscles entrainera par la
suite une augmentation de la rotation externe du fémur.

En ce qui concerne la hanche, les coureurs du groupe d’ITBS présentaient un angle
d’adduction de la hanche significativement plus important. Cela est di a linsertion de la
bande ilio-tibiale au niveau distal du fémur. L’augmentation de I'adduction de la hanche va
donc entrainer une plus grande contrainte de traction au niveau de ce tissu (Ferber et al.,
2010).
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3.5.1. Prévention des blessures en course a pied

Qu'il soit amateur ou professionnel, le sportif est trés souvent confronté a la blessure.
Qu’elle soit bénigne ou lourde, elle est un épisode traumatique pour l'athléte. L’étude de
(Vincent et al., 2022) avait pour but de fournir des stratégies thérapeutique afin de prévenir
les blessures en course a pied. Ces stratégies sont a multiples facettes, en effet elle integre
a la fois de I'éducation a la course notamment sur la quantification du stress mécanique ou
encore la douleur musculosquelettique qui, lorsqu’elle est installée, doit étre gérée au mieux
afin d’éviter d’aggraver la blessure, du renforcement dans tous ces modes de contractions,
des étirements, des exercices de contréle moteur du tronc notamment ou encore de la plio-
métrie.

» L’éducation a la douleur du sportif

Nombreux sont les sportifs qui ressentent des douleurs musculosquelettiques mais trés
peu ne savent les gérer afin d’éviter son aggravation. Le réle du thérapeute sera alors de
donner un maximum de conseils et d’'informations, comprenant 3 notions importantes. Tout
d’abord lorsque le coureur ressent une augmentation de cette douleur lors de la course il doit
stopper immédiatement son activité. Si cette douleur persiste 24h aprés la derniére sortie du
coureur, alors celui-ci doit réduire son volume d’entrainement. Et enfin, si des compensa-
tions biomécaniques interviennent tels qu’une boiterie alors I'entrainement doit aussi étre
stoppé immédiatement.

> L'utilisation des étirements

Cette pratique est trés controversée de nos jours. Vincent et al. (2022) préconisent plutot
des exercices de mobilités articulaires de la hanche, impliquant une coordination multi seg-
mentaire en flexion, extension, abduction et adduction de I'articulation coxo-fémorale.

> Le renforcement du membre inférieur

Ceci est un des éléments primordiaux que le coureur devra effectuer avant de commen-
cer sa saison de course a pied. En effet, Vincent et al. (2022) a cité : « Un mouvement fort et
un mouvement contrélé grace a une activation appropriée des muscles le long de la chaine
cinétique pendant le cycle de course sont plus susceptibles de prévenir les blessures ».

» Force et équilibre neuromusculaire du tronc

Le tronc est le point d’ancrage en ce qui concerne le contrdle moteur de la course. Un
défaut d’activation musculaire de cette région anatomique peut étre la cause de différentes
blessures chez le coureur notamment aux niveaux des ischios-jambiers. Pour prévenir cela,
I'athléte devra développer un schéma d’activation suffisant des muscles érecteurs du rachis,
des abdominaux ou encore des muscles fessiers, Vincent et al. (2022).

> La pliométrie

Le phénomene de pliométrie est définit par un étirement-raccourcissement du complexe
muscle tendon. Ce type de contraction a pour but d’améliorer la réactivité neuromusculaire
en facilitant le systeme sensori-moteur. L’étude de (Halvarsson & von Rosen, 2019) a dé-
montré qu’un protocole de pré-saison comprenant des sauts dans I'axe mais aussi latéraux,
permet de réduire de 8,5% le risque de blessures comparé a une population qui n’avait pas
suivi ce protocole.
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4. Le syndrome de la bandelette ilio-tibiale chez le coureur a pied

La définition classique des blessures a été présentée par (Junge & Dvorak, 2004b) :
« une blessure est un événement qui survient pendant I'entrainement ou une compétition qui
entraine l'absence du sportif a la prochaine séance d'entrainement ou la compétition. Dans
ce cas, la blessure est ensuite suivie d'une investigation afin de faire un diagnostic anato-
mique et de fournir un traitement. » L'ITBS est donc une blessure sportive, étant donné
gu’elle va rendre I'athléte indisponible pendant une période plus ou moins prolongée dans le
temps.

4.1. Epidémiologie

Des études épidémiologiques ont identifié 'I'TBS comme la cause la plus fréquente
de symptémes latéraux du genou chez les coureurs, avec une incidence rapportée allant de
1,6% a 12% (Strauss et al., 2011). Mais c’est aussi la deuxiéme pathologie en termes de
fréquence chez le marathonien.

4.2. Etiologie

Pour nombreux d’entre nous, la description de I'I'TBS est flexion suivie d’'une exten-
sion du genou a répétition provoque une friction de I''TB sur I'épicondyle fémoral latéral, se-
condaire au mouvement antéro-postérieur. Les partisans de I'explication du frottement rap-
portent que ce mouvement répétitif conduit a une inflammation de la partie distale de I''TBS
directement sur le condyle fémoral latéral. Dans I'étude réalisée par (Orchard et al., 1996),
une proposition du glissement de I'I'TB a travers une zone de conflit dans le genou chez le
coureur de fond y est expliquée. Cette zone d'impact se produit aux alentours de 30 ° de
flexion, qui correspond a I'angle du genou au moment de la frappe du pied au sol au début
de la course. Ceci peut expliquer la douleur ressentie immédiatement aprés la frappe du
pied chez les personnes atteintes d’'ITBS. La course avec du dénivelé en montée et des-
cente aura pour cause de majorer cette douleur. En effet, les allures sont plus lentes, et les
coureurs ont tendance a diminuer leurs angles de flexion de genou lors de la frappe du pied
au sol, passant donc plus de temps dans la zone de conflit, déclenchant ainsi des symp-
tdbmes encore plus graves de I''TBS. Si 'on compare ce syndrome dans une autre discipline
sportive qui est le cyclisme, (Farrell et al., 2003) ont constaté que les cyclistes passent 50%
de temps en moins au niveau de cette zone de conflit, et que la force d’'impact de I'lTB sur
I'épicondyle fémoral latéral était réduite de 17% a 19%. Cela peut donc expliquer la préva-
lence plus faible de I'I'TBS dans cette population Strauss et al. (2011)

Des études anatomiques ainsi que radiologiques plus approfondies a ce sujet ont été
réalisées afin d’en connaitre davantage sur I'l'TBS. Cela a donc mis en évidence des preuves
qui remettent en question le point de vue de la friction de I'lTB sur I'épicondyle latéral du fé-
mur. L’étude anatomique de (Fairclough et al., 2007) suggére que le mouvement de frotte-
ment de la ITB dans cette région ne se produit pas. Toute inflammation dans la région épi-
condylienne est susceptible d'étre associée a la région de la graisse sous-fasciale située
entre I'I'TB et le fémur et non dans une « bourse de friction ». Cette graisse sous-fasciale est
richement innervée et vascularisée, et contient des corpuscules de Pacini. Lors d’'une com-
pression importante de cette zone, cela va donc créer une sensation de douleur. L'ancrage
ferme du tractus a l'extrémité inférieure du fémur exclut cette hypothése de longue date
gu’est un roulement de I'I'TB sur I'épicondyle latéral par surutilisation de la bandelette.
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La réévaluation anatomique de I''TB a indiqué que le « syndrome de frottement de I'I'TB » est
un abus de langage et que le syndrome de compression du fascia lata peut étre plus précis
(figure 3).
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Figure 3 : Enthésopathie de la Bandelette ilio-tibiale (Baker & Fredericson, 2016).

4.3. Les facteurs contributifs au développement de I'lTBS

Suite au nombre important de facteurs contributifs a I'l'TBS, des études cliniques ce
sont donc intéressées a ce sujet notamment (Charles & Rodgers, 2020b). Cette revue fait un
état des lieux de la littérature évoquant ainsi les facteurs susceptibles au développement de
I'I'TBS chez le coureur a pied.

L'étude de (Noehren et al., 2007)a démontré que les coureurs avec un angle
d’adduction de hanche plus important, une rotation interne du genou majorée ainsi qu'une
inversion du pied plus prononcée lors de la phase d’appui du cycle de course, était quant a
eux, plus susceptible de développer I'lTBS.

Le grand fessier a lui aussi un rble a joué dans le développement de la pathologie.
Ayant ses insertions distales sur la partie proximale de la bandelette, lors de sa contraction,
celui-ci va permettre d’aider a I'abduction de la hanche et ainsi le contréle pelvien lors de la
phase d’appui, pour ensuite aider a réduire la tension de I''TB. Un défaut d’activation du
grand fessier est par conséquent un facteur de risque probable au développement du syn-
drome.

Une autre théorie a été étudiée notamment celle de la position du pied lors de
limpact au sol. Il est dit dans I'étude de Charles et al. (2020) qu'une éversion de l'arriere
pied du coureur pouvait ainsi engendrer une rotation interne du tibia et par la suite provoquer
une force de traction excessive sur I'I'TB.

Dans I'étude de (Fredericson et al., 2000), les coureurs avec ITBS avait un déficit
musculaire des abducteurs de hanche du c6té atteint comparé au c6té sain, mais aussi
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comparé a une population n‘ayant pas d’'ITBS. Néanmoins aucune relation de cause a effet
n’a été trouvé concernant le déficit musculaire et I'apparition de I''TBS.

Blaise Dubois dans son étude sur les blessures en course a pied, nous apprend que
80% des blessures en course a pied surviennent suite a une mauvaise gestion du stress
mécanique. Cela va donc a I'encontre des croyances de la population, sur le fait que la majo-
rité des blessures en course a pied proviendrai du chaussage, de la surface (facteurs intrin-
séques) ou d’un manque de flexibilité, une faiblesse musculaire, une biomécanique de
course anormale (facteurs extrinséques) (DUBOIS, 2010). Cela démontre que la mauvaise
gestion de ce stress est I'un des principaux facteurs de développement des blessures en
course a pied et donc de I'I'TBS. Une mauvaise gestion du stress mécanique d’aprés DU-
BOIS et al. (2019) « C’est lorsque la quantité de stress mécanique appliquée sur le corps
dépasse sa capacité a le tolérer. »

5. La prise en charge de I'ITBS

Le syndrome de la bande ilio-tibiale est une blessure courante chez les coureurs et
autres athlétes de longue distance, dont les meilleures options de gestion ne sont pas clai-
rement établies. Il existe a la fois une prise en charge conservatrice et non conservatrice.

5.1. Prise en charge non chirurgicale

5.1.1. Traitement médicale

Des études ont été réalisées sur la prise d’anti-inflammatoire, et cela a montré des
preuves quant a la diminution de la douleur a court terme. L'injection de corticoide avec
l'application de la glace ainsi que le repos a montré une diminution de la douleur sur une
période d’environ 14jours (Mellinger & Neurohr, 2019).

5.1.2. Physiothérapie

Le traitement en premiére intention pour cette pathologie est le traitement conservateur. En
revanche, elle entraine une cascade de traitement.

En effet, d’'aprés (Hadeed & Tapscott, 2022), La cryothérapie peut s’avérer efficace en cas
de poussées aigués. C’est une intervention physique dans le traitement des blessures. La
glace est trés utilisée en ce qui concerne les blessures musculosquelettiques tel que I''TBS.
Son avantage principal est la réduction de la douleur en aigué. La cryothérapie réduirait le
taux métabolique et donc l'inflammation qui se produit aprés le traumatisme de la structure
en réduisant la température et le flux sanguin sur le site de la blessure (Kwiecien & McHugh,
2021).

5.1.3. Thérapie manuelle

De nombreuses relations de la bandelette existent avec le biceps fémoral, le vaste la-
téral, le TFL, et le moyen fessier. En thérapie manuelle, la mobilisation myo-fasciale des
muscles attachés a la bande pourrait étre bénéfique. En raison des tensions de I'I'TB au ni-
veau des structures proximales, les dysfonctionnements lombo/sacrés et pelviens doivent
également étre pris en compte (Mellinger & Neurohr, 2019). L’ITBS va avoir comme consé-
guence un épaississement du tendon distal. La thérapie manuelle dans ce cas-la peut
s’avérer trés utile. Il va impliquer une reconstruction d’'un tendon dégénéré avec des me-
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thodes de mobilisations des tissus mous avec ou sans instruments. Cela va alors affecter la
matrice extra-cellulaire dont la cellule la plus importante est le fibroblaste, qui, lorsqu’il est
stimulé, reproduit la matrice extra cellulaire y compris le collagéne, I'élastine, les cytokines et
les facteurs de croissance. Il semble plausible que tout ce qui peut augmenter de maniére
significative la prolifération fibroblastique au stade aigu ou chronique de la blessure puisse
étre associé a la guérison (Hammer, 2008). L’étirement aurait un aspect bénéfique pour la
prise en charge conservatrice du syndrome. En effet, un étirement de la bandelette ainsi que
tous les muscles en rapport avec la bande ilio-tibiale ont démontré une diminution
d’adduction de hanche lors de la course a pied, entrainant une diminution de la tension de
I'I'TB permettant ainsi de réduire la compression au niveau de l'insertion distale de la bande-
lette. (Mellinger & Neurohr, 2019).

5.1.4. Le chaussage

L’utilisation de la chaussure minimaliste est au coeur des débats aujourd’hui. Une
chaussure avec un indice minimaliste important (>70%) est une chaussure simple, basse et
proche des sensations du sol. Elle permettrait selon DUBOIS et al. (2019) de courir plus lé-
ger, mais aussi de réduire l'incidence des blessures comparées a des coureurs utilisant un
chaussage maximaliste. Plus la chaussure est minimaliste, plus le coureur va avoir une mo-
dération d’'impact c’est-a-dire, qu’il y aura une augmentation de la cadence de pas, une ré-
duction de l'attaque talon au profit d’'une attaque avant pied. Cela aurait pour conséquence
de réduire les forces appliquées sur les différentes parties anatomiques tels que le genou, la
hanche et le dos DUBOIS et al. (2019). Il est a noter que si le coureur utilisait des chaus-
sures maximalistes et qu'’il veut passer a un type de chaussage minimaliste, la transition de-
vra se faire de fagon tres progressive. Il est préconisé que pour chaque tranche de 10 & 20%
de différence d’Indice Minimaliste, la transition se ferait en 1 mois environ. 4 points clés peu-
vent étre donné au patient afin que la transition vers le minimalisme se fasse dans les meil-
leures conditions possibles.

Tout d’abord la progressivité en intégrant au fur et a mesure des sorties la nouvelle
chaussure.

Le choix d’'un Indice Minimaliste supérieur a 70% semblerait permettre au coureur
d’avoir une biomécanique « naturelle » de la course, se rapprochant de la course pied nus.
Et enfin, le dosage est trés important, a partir du moment ou le corps répond favorablement
au minimaliste, l'intégrer dans sa vie de tous les jours peut étre bénéfique pour le patient.

Courir pieds nus le plus fréquemment possible autour d’'une piste, opter pour des
chaussures sans talon, mais aussi des chaussures permettant de séparer suffisamment les
orteils, ou encore des chaussures qui soient le plus flexible possible DUBOIS et al. 2019.

5.1.5. Modification de la course

Un réentrainement a la course peut débuter dés lors que le coureur a pied ne ressent plus
de douleurs que ce soit a la palpation ou lors de l'activité. Il y a de hombreuses recherches
récentes dans ce domaine notamment la mécanique de course, bien gqu’elles ne soient pas
spécifigues a I''TBS. L'un des domaines les plus étudié chez les coureurs a pied est la
fréquence de pas et son impact sur la mécanique de course (Allen, 2014). (Heiderscheit et
al., 2011) ont montré que méme une augmentation de 5 % de la fréquence de pas au-
dessus de la fréquence utlisée, pouvait réduire efficacement les forces d'impact transmises
par les genoux, et améliorer les mécanismes de course. Il peut étre bénéfique d’enseigner
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aux coureurs l'apprentissage de la marche pour contréler la chute ou I'élévation pelvienne,
ou la déviation du tronc. Les différents outils utilisés peuvent étre la vidéo ou alors I'utilisation
d’'un miroir afin de faire prendre conscience au patient les différents déficits de sa course, et
ainsi mieux apprécier le contr6le de son tronc, de son bassin et de son genou par la suite. Le
test en squat unipodal, si la douleur est bien tolérée, est une trés bonne évaluation de
l'inclinaison du tronc, de la chute ou de I'élévation du bassin, du valgus ou du varus du ge-
nou. Ces informations peuvent constituer une référence pour le patient. En effet, ce test fa-
vorise la prise de conscience des problemes de mouvements, permettant ainsi de déterminer
les éléments a corriger. Dans I'étude de (Baker & Fredericson, 2016), les coureurs masculins
qui présentaient une augmentation du varus du genou ont bénéficié d'une technique de
marche qui consistait a ramener les genoux vers l'intérieur en situation de course, diminuant
le varus et ainsi les contraintes entre I'I'TB et I'épycondyle latéral du fémur.

5.1.6. Dosage de I’entrainement et gestion du stress mécanique

En ce qui concerne I'entrainement du sportif, réduire la distance des sorties, la vi-
tesse, la fréquence des entrainements, mais aussi diminuer le dénivelé favorisera la régéné-
ration de I'athlete. Intégrer également un nombre de jours suffisant pour la récupération est
primordial. (Beals & Flanigan, 2013). Pour réduire le risque de blessure, que ce soit dans
n’'importe qu’elle pratique sportive, il faut que le stress physique appliqué sur le corps humain
ne soit pas plus grand que sa capacité d’adaptation, ce qui permettra au corps humain de
s’adapter a I'exercice physique demandé. D’aprés (La clinique du coureur, s. d.), il se définit
comme « une mesure du stress exercé sur les tissus dans le but de prévenir les risques de
blessures. » Lors de la course, les différents tissus du corps comme les os, les muscles, les
tendons, le cartilage ou encore les ligaments sont stressés par des forces de tensions, de
compressions ou de torsions. Quantifier le stress mécanique n’est pas uniquement le fait de
se fier a la distance hebdomadaire du coureur. En effet, elle peut souvent déformer et sous-
estimer considérablement le stress d’entrainement et 'adaptation qui en résulte. D’aprés
(Paquette et al., 2020) d’autres paramétres sont a prendre en compte afin de quantifier le
stress mécanique :

» Le stress d’entrainement, qui est un terme général pour décrire le stress physiolo-
gique résultant directement des séances d’entrainements, il inclut donc la charge ex-
terne (I'application d’'une charge mécanique) les charges internes (les conséquences
physiologiques et psychologiques a la charge externe).

» Le stress quotidien qui décrit le stress physiologigque et psychologique résultant de
facteurs non liés a I'entrainement, qui peuvent étre le travail, la famille, les relations,
le sommeil ou encore le stress financier.

» La charge externe, quant a elle, est un terme global utilisé pour définir les contraintes

physiques mécaniques appliquées a un athléete. Elle contient la durée de
'entrainement, la distance, le rythme etc.

» La charge physiologique interne englobe le stress physiologique et psychologique en
réponse aux charges externes et au stress quotidien. Il inclut donc le rythme car-
diaque, le lactate sanguin et autres variables physiologiques.
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5.1.7. Le renforcement musculaire

Aprés avoir bien géré le stress mécanique du coureur, lui avoir fait prendre cons-
cience d’'une technique de course protectrice ainsi qu’'un chaussage appropri€, le renforce-
ment musculaire arrive comme un élément trés important pour le traitement de I'I'TBS.
D’aprés DUBOIS et al. (2019), les exercices de renforcement peuvent étre tout aussi impor-
tant en termes de prévention que de traitement. Les exercices de renforcement vont créer
une adaptation tissulaire, ce qui est fondamental pour le traitement de la majorité des patho-
logies musculosquelettiqgues. Un renforcement musculaire des abducteurs de hanche a dé-
montré une amélioration de la douleur et de la fonction. Le renforcement des rotateurs ex-
ternes de hanche et du grand fessier sont a prescrire également, du fait de la rotation interne
de la hanche chez les hommes, en chaine cinétique fermée. Il faut privilégier un renforce-
ment excentrique, car la douleur lors de la course se produit au moment de la décélération
(Mellinger & Neurohr, 2019).

Cependant, un certain nombre de patients ne répondent pas au traitement conserva-
teur, continuent a présenter des limitations fonctionnelles et des douleurs a l'activité. C'est
pourquoi le traitement chirurgical semble alors étre la seule solution.

5.2. Prise en charge chirurgicale

Il existe différentes techniques chirurgicales lorsque le traitement conservateur n'a
pas fonctionné chez le sportif. Voici la présentation d’'une des interventions selon (Walbron et
al., 2018). Le patient est allongé sur le dos avec un garrot placé au niveau de la racine du
membre inférieur en extension. Grace a la palpation, le tubercule est trés facilement pal-
pable. La chirurgie est créée par une incision de 2cm le long de I'axe de la bande ilio-tibiale,
au-dessus du tubercule. L’'aponévrose sous-jacente est elle aussi incisée le long de I'axe,
révélant I'extrémité distale de la bande. Une incision médiale par électrocautérisation sépare
la bande en 2 parties longitudinales, sans libération de I'insertion au niveau du tubercule de
Gerdy. La dissection antéropostérieure par électrocautérisation libére la face profonde de la
bande du tubercule, en respectant la continuité du fascia lata et son prolongement dans
I'aponévrose tibiale. En post-opératoire, un contrble de la libération de la bande doit étre fait
par palpation du fascia lata au-dessus de I'épicondyle latéral. Le fascia lata est alors détaché
de ses attaches fémorales profondes.

La bursectomie est une prise en charge chirurgicale décrite par (Hariri et al., 2009).
Les patients éligibles a cette intervention sont ceux qui étaient diagnostiqué cliniquement
avec un ITBS, qui ont présenté les symptomes pendant au moins 6mois, malgré le traite-
ment conservateur. Une petite incision longitudinale est pratiquée au niveau de I'épicondyle
latéral du fémur. L’ITB a été incisée dans le sens de ses fibres, puis la bourse sous-jacente a
été identifiée puis excisée.

Une 3°Me technique chirurgicale consistant a un allongement en Z de la partie distale
de I'I'TB, décrite par (Richards et al., 2003). Le patient est placé en décubitus dorsal, une
incision oblique de 5cm de long est réalisée au niveau de la ligne articulaire, en remontant
vers le haut. L’incision est réalisée a travers les couches sous-cutanées de I'I'TB. Le fascia
lata est disséqué de tous les autres tissus mous environnant. 2 incisions transversales sont
réalisées au milieu de la partie distale du tendon a allonger. Ces incisions sont connectées
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avec une incision longitudinale, créant ainsi deux bandes indépendantes ayant ainsi la forme
d’'un Z.

6. Le renforcement suite a une blessure

Le muscle est I'élément primordial dans la performance du sportif et dans les activités
motrices en général. Comme vu précédemment, le renforcement musculaire est donc un
élément essentiel dans l'entrainement, mais aussi chez le sportif blessé (Masson, s. d.).
Lorsque I'athléte subit une blessure, le premier réflexe est d’aller contacter un professionnel
de santé, qui jugera par la suite de la gravité de la blessure. Si ce dernier est contraint d’étre
mis a l'arrét de toute activité physique, I'une des conséquences de cet arrét sportif sera la
perte de force et d’endurance musculaire. La rééducation basée sur du renforcement mus-
culaire sera donc primordial pour I'athléte, s’il veut retrouver ses capacités physiques et ainsi
éviter tout risque de récidive. La mise en place de ce renforcement nécessite une connais-
sance suffisante de la physiologie et de la biomécanique musculaires. La prise en compte
des régimes de contraction est essentielle afin que la récupération musculaire soit optimale
pour le patient.

6.1. Le muscle strié squelettique et la contraction musculaire

Il existe trois types de muscles qui sont le muscle strié squelettique, le muscle cardiaque et
le muscle lisse. Dans le cadre de ma revue de littérature, nous décrirons seulement les ca-
ractéristiques du muscle strié squelettique. Ces derniers sont attachés aux os et les dépla-
cent les uns envers les autres créant ainsi le mouvement de notre corps dans I'espace.

Pour comprendre le mécanisme par lequel le muscle strié se contracte, il est d'abord impor-
tant de comprendre sa structure. Le muscle strié est constitué de sarcomére qui est l'unité
contractile et sont organisés en série pour constituer la myofibrille. Dans ce sarcomeére, nous
retrouvons des filaments de myosine qui sont épais, ainsi que des filaments d’actine : beau-
coup plus fins. (Sweeney & Hammers, 2018).

Le phénoméne de contraction musculaire débute a partir du moment ou un potentiel d’action,
ou influx nerveux, entraine une dépolarisation dans la membrane myocitaire. A partir de ce
moment-la, la dépolarisation se propage via les tubules transverses (T) qui sont des invagi-
nations de la membrane cellulaire musculaire, aidant a diffuser les signaux de dépolarisation
a toute la fibre musculaire. Ceci va par la suite permettre I'ouverture du site de stockage du
calcium, qui va s’introduire dans la cellule musculaire, pour se lier a la troponine qui est le
site de fixation de I'actine. Cela provoque un changement de conformation, permettant aux
tétes de myosine de se fixer aux filaments d'actine créant ce que I'on appelle un pont trans-
versal. C’est le glissement des tétes de myosine sur les filaments fin d’actines qui vont rac-
courcir le sarcomére et ainsi permettre la contraction musculaire. Ces cycles se poursuivent
jusqu'a ce que le niveau de calcium dans le myocyte chute, ce qui améne la tropomyosine a
recouvrir a nouveau les sites de liaison de la myosine et entrainer un relachement muscu-
laire (Matthew et al., 2020).
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6.2. Les différents modes de contraction musculaire

La contraction musculaire peut s’effectuer selon 3 grands types de contractions : La
contraction musculaire isométrique, concentrique et excentrique. En incorporant ces régimes
de fagon intelligente a une programmation d’entrainement cela permet de développer de
facon spécifique les qualités contractiles des muscles, tel que I'explosivité, la force et la ré-
sistance.

Le mode de contraction isométrique. D’aprés (Evelyn et al., 2003), « C’est le régime
de la contraction statique. La contraction musculaire isométrique se définit par 'absence de
déplacement du point d’insertion musculaire lors de la contraction du muscle. » Il permet de
diminuer I'atrophie, d’augmenter la force musculaire statique dans I'angle de travail (spécifici-
té du mouvement). Ce type de contraction ne demande pas forcément beaucoup de matériel
et ne créé pas de lésions du au frottement du cartilage. En revanche, le renforcement mus-
culaire isométrique est plutdt répétitif, nécessite des étirements afin de retrouver la longueur
initiale du muscle et il N’y a pas d’augmentation de la capillarisation.

La contraction musculaire excentrique se caractérise par la production de force mus-
culaire associée a un allongement du systéme muscle-tendon. Ce type de contraction est
beaucoup utilisé en rééducation. Elle entraine des microlésions suivies d'un processus de
régénération du systéme muscle-tendon, ce qui est trés bénéfique car elle permet la syn-
thése du collagéne. Le couple maximal développé par un groupe musculaire lors de la con-
traction excentrique est supérieur au couple produit lors des contractions isométriques et
concentrigues (pour une vitesse angulaire donnée), atteignant 100 a 180% de la force iso-
métriqgue maximale selon les différentes études. L’'un des autres bénéfices de cette contrac-
tion est qu’elle est a un moindre colt en énergie métabolique pour la méme production de
force, par rapport aux contractions concentriques. Enfin, I'excentrique est beaucoup utilisé
sur les sportifs car elle va augmenter la force musculaire et la masse musculaire en stimu-
lant I'hypertrophie musculaire (Guilhem et al., 2010).

Le principe de la contraction concentrique est de rapprocher les points d’insertions en
provoguant son raccourcissement. Il est fonctionnel, améliore la force sur toute la longueur
du muscle. Il y a une motivation en plus pour le patient de voir le déplacement de la charge.
Les temps de récupération aprés une contraction concentrique sont plus courts que dans les
autres modes de contraction, il y a une imbibition du cartilage ainsi qu’une lubrification. En
revanche, le risque de lésions musculaires est présent s'il est mal réalisé, le patient est obli-
gé d’avoir un certain matériel et doit souvent étre accompagné, I'utilisation de charge élevée
peut avoir des conséquences en ce qui concerne les Iésions cartilagineuses.
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Cadre illustratif

1. Méthodologie

1.1. Sujet de recherche

La démocratisation de la course a pied est récente dans nos sociétés, alors que
c‘était le mode de déplacement le plus utilisé au tout début de I'évolution de ’'Homme. De
nombreuses recherches sont nécessaires afin de pratiquer ce sport en toute sécurité et évi-
ter toutes formes de blessures. La course peut étre pratiquée par tout le monde a tout age, la
littérature se doit donc d’étre la plus compléte possible a ce sujet.

Cependant, plus d’'un coureur a pied sur deux va se blesser dans I'année DUBOIS et
al. (2019). Cela représente un taux d’incidence bien trop important. Ces blessures seront
majoritairement des blessures de surutilisation et non traumatiques, et vont concerner majo-
ritairement les membres inférieurs. Elles surviennent généralement aprés un changement
dans la pratique, parfois inapergu par le sportif. DUBOIS et al. 2019 dans son ouvrage La
clinique du coureur dit que « 80% des consultations pour une douleur trouvent leur origine
dans I'entrainement. » Les 20% restant seront des facteurs intrinséques et extrinseques tels
gue le chaussage, la technique de course, la surface, un déséquilibre biomécanique etc... .

1.2. Problématique

La forte proportion d'ITBS chez les coureurs a pied nous pousse a trouver des solu-
tions afin de réduire sa prévalence, mais aussi d’avoir de meilleurs outils de traitement de la
pathologie. L’objectif de cette revue systématique est donc d’établir un état des lieux de la
littérature pour ainsi déterminer si un déficit musculaire des muscles abducteurs de hanche,
chez les coureurs a pied ayant un diagnostic d’'ITBS est présent, comparé a des coureurs
sains. Cela permettra de proposer a cette population une prise en charge adaptée a leur
pathologie, mais aussi a des fins de prévention et de répondre aux nombreux besoins de la
course a pied qui, aujourd’hui, est en plein essor.

1.3. Question de recherche

L’ensemble des interrogations vues précédemment nous aménent a nous demander :
Les coureurs a pied ayant un diagnostic d'ITBS présentent-ils un déficit musculaire
des abducteurs de hanche comparés a une population de coureurs sains ?
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1.4. Critéres PICO

L’utilisation de criteres PICO présenté dans le Tableau 1 ci-dessous, va permettre de clarifier
la question et d’en identifier les concepts clés. Nous pourrons ensuite faire une recherche
bibliographique efficace et systématique dans les différentes bases de données que nous

citerons par la suite.

Tableau 1. Critéres PICO

Criteres PICO

P (population)

Sujets pratiquant la course a pied que ce soit une pratique occasion-
nelle, réguliére ou intensive

| (intervention)

Présence d’ITBS

C (comparaison)

Absence d’ITBS

O (outcome)

Force musculaire des abducteurs de hanche mesurée par dynamo-
metre

1.5. Hypothéses de recherche

De ma question de recherche découle 3 hypothéses :

Hypothése 1 : Les coureurs ayant un ITBS présentent un déficit de force des abducteurs de
hanche statistiguement significatif comparés a une population de coureurs sains.

Hypothése 2 : Les coureurs ayant un ITBS présentent un déficit de force des abducteurs de
hanche statistiguement non significatif comparés a une population de coureurs sains.

Hypothése 3 : Les coureurs ayant un ITBS ne présentent pas de déficit de force des abduc-
teurs de hanche comparés a une population de coureurs sains.

1.6. Mot clés et équation de recherche

> Mots clés

Pour la réalisation de la recherche bibliographique, des mots-clés en francais et en an-
glais ont été définis, ainsi que les termes MeSH (Médical Subject Headings). Son utilisation
va me permettre d’écrire mon équation de recherche afin qu’elle soit comprise par les diffé-
rents moteurs de recherche des bases de données, (Pallot, 2019).

Suite a ma problématique ainsi que ma question de recherche, les mots clés en frangais
sont : coureur a pied, faiblesse, muscles fessiers, syndrome de la bandelette ilio-tibial
En anglais cela donne : runner, weakness, gluteal muscles, lliotibial band syndrome.

Comme indiqué dans l'ouvrage de (Pallot, 2019), I'étape suivante permettant de mieux
cibler ma future recherche consiste a identifier les termes Mesh correspondant a mes mots
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clés. Il faut ensuite les agencer les uns avec les autres et formera par la suite mon équation
de recherche.

> ldentification des termes MeSH

Afin de déterminer les termes MeSH, jai utilisé deux sites francophones qui sont (INSERM,
2004) puis (ROUEN, 2010). Les voici inscrit dans le Tableau 2 ci-dessous.

Tableau 2. Mots clés et termes MeSH

Mots clés francais Mots clés anglais Termes MeSH

Syndrome de la bandelette | lliotibial band syndrom lliotibial band syndrom, IT
ilio-tibiale band syndrome

Faiblesse Weakness Weakness

Coureurs a pied Runnners runners.

Muscles Fessiers Gluteal muscles Gluteal region

» Equation de recherche

L’équation de recherche réalisée a I'aide des mots clés cités précédemment combinés
avec des opérateurs booléens (« AND » et « OR ») ont permis de filtrer au mieux la
recherche bibliographique. L’équation de recherche établie est : (« iliotibial band syndrome »
OR « IT band syndrome ») AND (« muscles strength ») AND (runner). Nous n’utiliserons pas
le terme « gluteal » car aucun résultat n’apparait sur les différents moteurs de recherche.
Nous allons utiliser le terme « strenght » afin d’avoir un plus grand nombre de résultats.

» Choix des moteurs de recherche et équation de recherche :

Afin d’effectuer ma recherche bibliographique, je vais utiliser 5 bases de données qui sont
les suivantes :

Pubmed
Science direct
Scopus

Cochrane

YV V V VY VY

PEDro
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Tableau 3. Equation de recherche en fonction des bases de données

Base de données Equation de recherches
Pubmed iliotibial band syndrome AND muscle strenght AND runner
Science direct (« iliotibial band syndrome » OR « IT band syndrome ») AND

(« muscles strength ») AND (Runner)

Scopus TITLE-ABS-KEY (iliotibial AND band AND syndrome
AND muscles AND runner)

Cochrane iliotibial band syndrome AND runner

PEDro lliotibial band syndrom

1.7. Sélections des articles

Les criteres PICOS permettent de définir les critéeres d’éligibilités des études que
jutiliserai pour la revue de littérature. La sélection des articles se fera selon les critéres
d’inclusions et d’exclusions. Les criteres d’inclusions permettent de préciser les caractéris-
tigues que doivent impérativement posséder les études a inclure dans la revue. Les criteres
d’exclusion, quant a eux, sont tous les éléments qui ne sont pas a intégrer dans la revue.

Les études ont été sélectionnées si elles correspondaient a des études cliniques pri-
maires, les titres les résumés ainsi que l'article en entier ont été lus par un seul évaluateur,
puis nous avons procédé a la sélection grace a nos criteres d’inclusions et d’exclusions dé-
taillés ci-dessous. Les doublons ont été par la suite supprimés. Plusieurs études en anglais
ont été analysées et traitées manuellement afin de répondre a notre question de recherche.
Nous avons donc utilisé le logiciel informatique DeepL® pour traduire nos recherches.

1.7.1. Critéres d’inclusions

Les critéeres d'inclusions comprennent des articles en francais et en anglais ; les coureurs
adultes masculins ou féminins, que ce soit une pratique compétitive ou de loisir, sans se
soucier du kilométrage. Les articles utilisant un dynamometre portatif ou un dispositif isociné-
tique, afin de mesurer la force des muscles abducteurs de hanche. Les articles prenant en
compte des coureurs sains puis des coureurs avec un diagnostic d'ITBS.

1.7.2. Critéres d’exclusions

Ont été exclus les revues de littératures ainsi que les méta-analyses, si toutes blessures
alternatives ou concomitantes de la méme région anatomique étaient détectées par un mé-
decin investigateur. Les articles sans groupe de contrble, les articles ne traitant pas
FITBS comme pathologie.
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1.8. Analyse statistique et clinique des résultats

Les résultats que nous obtenons a chaque étude ont été analysés de 2 facons diffé-
rentes. Premiérement sur le plan statistique et deuxiemement sur le plan clinique.

En ce qui concerne les analyses statistiques, elles ont été utilisées pour déterminer la signifi-
cation statistigue des données. Les valeurs p sont rapportées telles que calculées par les
auteurs des études. L’interprétation de p-value est la suivante :

- p>0.05: la difféerence n’est pas significative

- 0.01<p<0.05: ladifférence est significative avec 5% de risque de se tromper.
- 0.001 < p<0.01: ladifféerence est significative avec 1% de risque de se tromper.
- P <0.001: la différence est significative avec 0.1% de risque de se tromper.

Lorsque c’était disponible, la taille de I'effet a été relevée, sinon calculée grace au
calculateur (Social Science Statistics, 2018). Elle permet de déterminer la pertinence clinique
des résultats. Le « d de cohen » est interprété de la facon suivante d’aprés Pallot et al.
(2019) :

« d de cohen » < 0,5 : taille de I'effet faible.
0,5 < «d de cohen » < 0,8 : taille de I'effet moyenne.
0,8 < « d de cohen » < 1,3 : taille de I'effet importante.

« d de cohen » > 1,3 : taille de I'effet trés importante.

2. Résultats

2.1. Sélections des études

La recherche a généré un total 375 articles. Ensuite les criteéres d’inclusions puis
d’exclusions ont été utilisés sur les titres et résumés puis suppression des doublons ; ce qui
donne un total de 14 articles. Une lecture compléte de ces 14 articles a été réalisés puis fina-
lement 5 articles ont été retenu pour la revue. Le diagramme de flux présenté a la partie sui-
vante correspond a la recherche effectuée.
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2.2. Diagramme de flux

L’ensemble des recherches ont permis d’identifier 379 articles dans les bases de
données. 14 de ces documents ont sélectionnés pour une lecture en texte intégral. Par la
suite, 4 études ont finalement été sélectionnées pour la synthese quantitative. La figure si
dessous représente le digramme de flux adaptés des lignes directrices PRISMA (Moher et

al., 2009).

Documents repérés dans kes bases de
donndes
Pubsmed [n=17)

Cochrane (=18

tcienice direct [=105)
Scopais [m=223|

FElro (n=18) Doouments sdditionnels repérés
dans d"autres sources

{n=0)

| [ iendfication |

Docurments séléctionnés

in= 379}

Salection

Articles an taxte integral
répondant aux critéres
[n= 14}

Documents exclus
Bprds lecture des titres, des
résumes, me respectant pas les
critéres dinclusions.

{n=3G5)

Admissibilite ] |

J

Articles inclus pour
Ianalyse
{n=4]

Inclusion

Artiches en texte integral
exclus aves justifications

Articles ne prenant pas an
compte les coureurs 3 pied.
Artiches n'utilisant pas de
dymamomitre pour mesurer la
farce.

Population avant une autre
pathologie gue FTRS.

{n=9)

Figure 4. Diagramme de Flux

Source : Moher et al. (2009)

2.3. Synthéses des articles retenus

Au total, notre revue systématique comprend 126 sujets (72 hommes et 54 femmes),

60 sujets avaient un ITBS et 66 étaient des sujets sains.

Pour les 4 études restantes, nous avons extrait les informations sous forme de ta-
bleau avec comme items : La population, l'intervention, la comparaison, le critére de juge-

ment et le type d’étude.

Le schéma d’étude n’était pas clairement spécifié dans les études, nous utiliserons
l'algorithme décisionnel d’identification d’'un schéma d’étude de Pallot et al. (2019).(Annexe 1)
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Articles, au-
teurs, dates

Population

Intervention

Tableau 4. Synthéses des articles retenus

Comparaison

Critére de juge-
ment

Résultats Schéma d’étude

Assessment of
Strength, Flex-
ibility, and
Running Me-
chanics in Men
With lliotibial
Band Syn-
drome
Noehren et al.
(2014)

34 coureurs
masculins
agés de
18ans a
45ans cou-
rant au mi-
nimum
16kms par
semaine.

Présence d’'ITBS
diagnostiquée
par un masseur-
kinésithérapeute,
avec douleur
latérale de ge-
nou lors de la
course (au mi-
nimum 3/10 sur
I'échelle
d’évaluation nu-
mérique) au
cours des 2 der-
niers mois. Puis
douleur lors de
la palpation de
I'I'TB au niveau
du tubercule de
Gerdy ou de
I'épicondyle laté-
rale ou test de
Noble positif.

Absence d’'ITBS
et absence de
blessure au
cours des 6 der-
niers mois
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Force de la
hanche mesurée
par un dynamo-
meétre portatif (La-
fayette Instrument
Company, La-
fayette, IN)

Force d’abduction de la
hanche, Nm/kq :

Groupe ITBS :
17,7 £ 4,1

Groupe controle :

Etude transver-

17.8+36 sale

Différence de moyenne
entre les groupes :

0,1
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Articles, au-
teurs, dates

Population

Intervention

Comparaison

Critére de juge-
ment

Résultats Schéma d’étude

Associations
between iliotibi-
al band injury
status and run-
ning biome-
chanics in
women

Foch et al.
(2015)

27 cou-
reuses fémi-
nines agées
de 18 a
45ans avec
un kilomé-
trage mini-
mum de
24kms par
semaine

Présence d’ITBS
diagnostiquée
par un masseur-
kinésithérapeute,
un médecin ou
un entraineur
sportif certifié.

-ITBS antérieur,
avec rééducation
terminée et au-
cune douleur
depuis minimum
1 mois

-Absence d'ITBS
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Calcul de la force
des abducteurs de
hanche par une
contraction isomeé-
trique avec comme
outil un dynamo-
métre portatif

Force des abducteurs
entre les groupes :

ITBS actuel : 6,9 (1,6) %

BM x h
Etude transver-

sale
ITBS antérieur : 5,3 (1,7) %

BM x h

Absence d’'ITBS : 8,6
(3,4) % BM x h
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Articles, au-

teurs, dates opulEier

Intervention

Comparaison

Critére de juge-
ment

Résultats Schéma d’étude

Hip Abductor
Weakness in
Distance Run-

ners with lliotib- | 2>+ Coureurs

ial Band Syn- d_e longues
distances.

drome

Fredericson et

al. (2000)

Présence d'ITBS
(14 hommes et
10 femmes agés
de 18 a 41ans)
diagnostiquée
par Fredericson.
Présence de
symptomes ré-
cents (2derniers
mois) avec dou-
leur latérale de
genou pendant la
course / test de
Noble positif

Absence d’ITBS
et de toutes bles-
sures en cours
au niveau lom-
baire, de la
hanche et des
membres infé-
rieurs.
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Mesure de la force
des abducteurs de
hanche a l'aide
d’'un dynamomeétre
a main (dynamo-
meétre ++)

Force des abducteurs
entre les différents

groupes .

BW = est le poids en new-
ton

h = taille en métre
Femmes avec ITBS :

- CoOté blessé : 7,82 +
1,93 % BWh

- CoOtésain: 9,82 +

[0)
2,98 % BWh Etude transver-

Femme sans ITBS : sale

- 10,19+ 1,10

Homme avec ITBS :

- COté blessé : 6,86 +
1,19 BWh

- Cotésain: 8,62 +
1,16
Homme sans ITBS :

- 9,73+1,30
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Articles, au-

Population Intervention Comparaison
teurs, dates

Critére de juge-
ment

Résultats Schéma d’étude

20 coureurs

a pied (14
Hip Abductor ?eorgnnr?eess) 6
Weakness is avec unvo- |- Présence
not the Cause lume de d’'ITBS diagnos-
for lliotibial tiquée par un Absence d’'ITBS
course de A :
Band Syndrome lus de meédecin investi-
Grau et al. SOKm ar gateur
(2008) P
semaine
agée de 18 a
50ans.
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Mesure de la force
isométrique, des
abducteurs de
hanche réalisée
par un dispositif
isocinétique
(Isomed 2000)

Force des abducteurs entre
les différents groupes :

Groupe ITBS :

- CoOté blessé : 154

Nm + 48 Nm Etude transver-

sale

- CoOté sain: 152 Nm
+ 36 Nm

Groupe controle :

- 136 +£29 Nm
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2.4. Syntheses des résultats

2.4.1. Mesure de la force d’abduction de hanche

Concernant I'étude de Noehren et al. (2014), Le groupe comparateur possédait une
force (Nm/kg) de 17,8 £ 3,8. Le groupe ITBS quant a lui possédait une force (Nm/kg) de 17,7
*+ 4,1. Les résultats ne sont statistiquement pas significatifs car p>0,05 (p=0,14). La
taille de l'effet a été donné dans I'étude et il est de 0,026, ce qui représente une taille de
I’effet trés faible.

L’étude de (Foch et al., 2015) a trouvé une force des abducteurs différentes entre les
groupes de coureur avec ITBS actuel possédant une force de 6,9 (1,6) % BM x h et les
coureurs témoins, qui possédait une force de 8,6 (3,4)% BM x h avec p=0,124 donc les ré-
sultats ne sont statistiquement pas significatifs. Le groupe avec ITBS antérieur possédait
une force de 5,3 (1,7) % BM x h, si nous comparons avec le groupe témoin, nous obtenons
p=0,007. Les résultats entre le groupe sans ITBS et le groupe avec ITBS antérieur sont
donc statistiguement significatifs. La taille de I'effet n’est pas dans I'étude, nous I'avons
donc calculée. Nous avons d=0,64 ce qui nous donne une taille d’effet moyenne pour le
groupe ITBS et le groupe comparateur et une taille d’effet importante entre le groupe ITBS
antérieur et le groupe comparateur (d de cohen = 1,22).

L’étude de (Fredericson et al., 2000) met en évidence une différence de force des
abducteurs de hanche. Pour les coureuses féminins, le groupe avec ITBS possédait une
force de 7,82 + 1,93% BWh du c6té pathologique, contre une force de 9,82 + 2,98% BWh du
c6té sain. Tandis que le groupe comparateur possédait une force de 10,19 + 1,10% BWh
Pour les coureurs masculins, le groupe avec ITBS possédait une force de 6, 86 + 1,19%
BWh sur le cbté pathologique contre 8,62 + 1,16% BWh du c6té sain. Le groupe compara-
teur possédait une force de 9,73 + 1,30% BWh. Nous avons une valeur de p<0,05 donc les
résultats sont statistiquement significatifs. La taille de I'effet n'a pas été donnée dans
I'étude, nous I'avons donc calculée. Nous avons trouvé une grande taille d’effet avec un d
de cohen de 1,51 pour les femmes et 2,41 pour les hommes.

L’étude de (Grau et al., 2008) n’a trouvé aucune différence entre les groupes ITBS et
comparateur concernant la force isométrique des abducteurs de hanche. Le groupe ITBS
possédait une force de 154Nm + 48Nm du c6té pathologique, et de 152Nm + 36Nm pour le
cOté sain avec p=0,91 donc un résultat qui n’est statistiquement pas significatif. Le
groupe comparateur posséedait une force moyenne de 136Nm + 29Nm avec p=0,33 donc un
résultat qui n’était pas non plus statistiquement significatif. La taille de I'effet n’a pas été
donnée dans I'étude, nous I'avons donc calculée. Nous nous retrouvons avec d=0,454 donc
une petite taille de I'effet.
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2.5. Validité externe

D’aprés (PALLOT, 2019), la validité externe d’'une étude est « le degrés de généralisation (ou extrapolation) des résultats de I'étude a
d’autres situations et contextes ». Il est important de vérifier la validité externe (Annexe Il) car ses éléments sont généralement peu présents
dans les études. Cela permet de répondre de fagon rationnelle a la question « la recherche est-elle déconnectée des problématiques cliniques
quotidiennes que nous rencontrons dans notre pratique ? »

Tableau 5. Evaluation de la validité externe

Etudes Les différences de cadre et | Les criteres Les résultats de Existe-il des diffé- Les effets indésirables de
d’environnement de d’éligibilités I'étude peuvent-ils | rences entre les pro- | I'intervention/condition sont-
I'intervention/condition pour- | refletent-ils | étre généralisés au tocoles/conditions ils clairs et détaillés pour
raient-elles se traduire par | correctement déla des criteres utilisés dans I'étude | circonscrire la faisabilité des
des différences possibles la population d’éligibilités ? et les modalités de interventions/conditions ?
d’effets de étudiée ? pratique courante ?
l'interventions/condition ?

(Noehren et
al. 2014)

(Foch et al.
2015)

(Fredericson
et al. 2000)

(Grau et al.
2008)

Par rapport aux critéres évalués, la couleur « verte » témoigne d’un contenu en faveur de la généralisation des résultats tandis que la couleur
« rouge » témoigne de I'opposé.
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2.6. Risque de biais des études d’aprés Newcastle-Otawa Scale

La validité interne est « la qualité méthodologique de la réalisation de I'étude pour ré-
pondre a sa question, c’est le niveau de preuve intrinséque. Elle assure que le résultat est
fiable/reproductible et le moins biaisé possible, sont utilisés respectivement les termes de
fiabilité et de validité » Pallot et al. (2019).

Les 4 études que nous avons décidé de garder pour la revue de littérature sont des
études transversales. Une étude de ce type est « une étude observationnelle dans laquelle
un échantillon de population est étudié a un instant t. » (PALLOT, 2019). Afin d’évaluer le
risque de biais de ces études, nous allons utiliser I'echelle de Newcastle-Ottawa Scale
(Annexe Ill) . De base, cette échelle a été congue afin d’évaluer le risque de biais des études
de cohorte et de cas-témoins, cependant il existe une version adaptée pour les études trans-
versales.

La qualité méthodologique de nos 4 études a un score moyen de 6,25/10, allant de
5/10 & 9/10. Nous obtenons donc pour I'étude de Noehren et al. (2014) une note de 6/10 ce
qui est plutdt correcte. L’'étude de Foch et al. (2015) ainsi que celle de Grau et al. (2008) qui
obtiennent une note de 5/10. L’étude de Fredericson et al. (2000) obtient la meilleure note de
9/10.
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Tableau 6. Echelle de qualité méthodologique Newcastle-Ottawa Scale pour les études transversales, traduite en Frangais

Sélection /5 Comparabilité /2 Critere de jugement /3
Etudes Représentativité Taille de Non- Détermination Les sujets des différents Evaluation Test Total
de I'échantillon | I'échantillon | répondants de groupes de résultats sont du critére | statistique | /10
I'exposition comparables. Les facteurs de
de confusions sont contr6lés | jugement

Noehren et X V Vv VX XX \AY, V 6/10
al. (2014)
Foch et al. X \Y Vv VX XX VX \Y 5/10
(2015)
Fredericson V V Vv VvV VX \AY, V 9/10
et al. (2000)
Grau et al \Y \Y X VX XX \AY X 5/10
(2008)

Barusseau Corentin| Mémoire de fin d’études | IRFSS | Promotion 2018-2022

«V »= oui « X»=non

2 études sont de bonnes qualités, et les 2 autres sont de qualités moyennes.
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2.6.1. Niveau de preuves

Les 4 articles retenus pour la revue de littérature sont évalués selon les niveaux de
preuves de (HAS, 2013) que I'on peut retrouver en annexe (Annexe IV). lIs sont utilisés dans
la recherche afin de fournir un rang de force des résultats mesurés.

D’aprés 'HAS, « le niveau de preuve d’'une étude caractérise la capacité de I'étude a
répondre a la question posée ». Les grades de recommandations pour la littérature scienti-
figue sont classés de A a C et comprennent quatre niveaux de preuve.

Tableau 7. Niveau de preuves des études.

Etudes Niveau de preuves
(Noehren et al. 2014) 4
(Foch et al. 2015) 4
(Fredericson et al. 2000) 4
(Grau et al. 2008) 4
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Discussion

L’objectif de cette revue systématique de la littérature est de déterminer si un déficit
musculaire des abducteurs de hanche peut étre associé a I'I'TBS chez les coureurs a pied,
afin de pouvoir par la suite, orienter le traitement et/ou éviter 'apparition de la pathologie.
Cela permettra de répondre a la question suivante :

Les coureurs a pied ayant un diagnostic d’ITBS présentent-il un déficit muscu-
laire des abducteurs de hanche comparé a une population de coureur sain ?

Ce travail de recherche va regrouper 4 études transversales avec un total de 135 su-
jets agés de 18ans a 50ans.

1. Validité interne

Concernant I'étude de Noehren et al. (2014), 34 hommes de 18ans a 45ans ont été
recrutés (17 coureurs sains et 17 coureurs avec ITBS) afin de déterminer les différences de
force de la hanche chez les coureurs masculins sains et ceux atteints d’'ITBS. Le groupe
contrble ne possédait aucune douleur tandis que le groupe ITBS évaluait la douleur sur
I'échelle d’évaluation numérique a 4,9 = 1,6 et avait un test de Noble positif.

Un dynamométre portatif a été placé avec une sangle a 5cm au-dessus de
I'articulation tibio-fémorale. Celui-ci étant fixé a la table a I'aide d’'une sangle, il permettait au
sujet de réaliser une abduction de la hanche contre résistance, en isométrique. Afin de cal-
culer la force musculaire, 2 essais non comptabilisés puis 3 essais comptabilisés ont été
réalisés, les contractions durant 5 secondes.

La force musculaire a été calculée de la maniére suivante : « Les valeurs de force
brutes ont été multipliées par la longueur du fémur pour donner une valeur de couple, nor-
malisées par la masse pour tenir compte de la taille du corps, puis multipliée par 100. »
Noehren et al. (2014)

Au regard des résultats obtenus, il n’existe pas de différence statistiquement signifi-
cative entre les groupes concernant la force musculaire des abducteurs de hanche. Il est tout
de méme a noter qu'une différence de 0,1Nm/kg est présente entre les coureurs avec et
sans ITBS.

En ce qui concerne la qualité méthodologique de I'étude, nous avons vu précédem-
ment que I'étude avait une note de 6/10 sur Newcastle-Otawa Scale, ce qui représente une
étude de bonne qualité méthodologique. Du fait que I'étude ne contrble pas le facteur de
confusion, va diminuer le score de 2 points. L’outil utilisé est décrit mais en revanche n’est
pas valide, ce qui ne permet pas d’attribuer les 2 points pour cet item. De plus, I'échantillon
n'est pas représentatif de la population cible car I'étude n’a sélectionné que des hommes.
L’étude ne déclare n’avoir aucune source de financement et aucun conflit d’intéréts.

Pour en conclure sur cette étude, nous pouvons dire que le groupe de coureurs avec
ITBS possédait une diminution de force d’abduction de hanche de 0,1Nm/kg, mais qui était
néanmoins statistiguement non significative avec p=0,14 et cliniguement non perti-
nente (d de cohen=0,026).
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L’étude de Foch et al. (2015) comprenait 27 femmes réparties en 3 groupes €gaux :
ITBS actuel, ITBS antérieur, et un groupe contrdle. Le groupe avec ITBS antérieur devait
avoir terminé leur rééducation et ne plus avoir de douleur a la course depuis minimum
1mois. Le groupe témoin ainsi que le groupe avec ITBS antérieur devaient avoir un kilomeé-
trage minimum de 24km par semaine tandis que les sujets avec ITBS actuel avaient un kilo-
métrage de 10km par semaine, et présentaient une douleur sur I'échelle visuelle analogique
de 100mm, & 47 + 19mm. De plus le diagnostic d'ITBS a été posé par un professionnel de
sante.

Afin de calculer la force des abducteurs de hanche, c’est la force isométrique
moyenne de 3 essais multipliée par la distance entre le grand trochanter et la position du
dynamomeétre portatif. Néanmoins, nous n’avons pas d’informations sur la position du dyna-
mometre sur le membre inférieur.

En termes de qualité méthodologique, nous avons vu précédemment que celle-ci
était de qualité moyenne avec une note de 5/10. Tout comme I'étude précédente de Noehren
et al. (2014), le facteur de confusion n’est pas contrélé ce qui nous fait perdre 2 points a la
cotation. L'outil de mesure est simplement décrit mais n’est pas validé, ce qui attribue seu-
lement 1 point sur les 2 possibles. L’'item évaluation des critéres de jugement n’est pas tota-
lement validé car nous avons uniguement un rapport des données. De plus, I'échantillon
n'est pas du tout représentatif de la population cible étant donné que I'étude n’a sélectionné
gue des femmes. Les auteurs ne déclarent aucun conflit d’intéréts.

En ce qui concerne les résultats, la force était différente entre les groupes, puisque
nous retrouvons une différence de la force musculaire dans le groupe ITBS comparé au
groupe de coureur sain, mais ces résultats ne sont statistiguement pas significatifs avec
p=0,124, et non cliniquement pertinent (d de cohen=0,640). Nous pouvons constater de
méme qu’il y avait une différence de force entre le groupe ITBS antérieur et le groupe de
coureur sains avec des résultats statistiqguement significatifs (p=0,007) et cliniqguement
pertinent (d de cohen=1,22).

Pour conclure, nous pouvons dire qu’il y a un déficit de force des abducteurs de
hanche entre les coureuses avec ITBS et les coureuses saines, néanmoins ce déficit n’est
pas statistiquement significatif (p=0,124), ni cliniguement pertinent (d de cohen = 0,640)
En revanche la diminution de force entre les coureuses avec un antécédent d’ITBS et les
coureuses saines est statistiquement significative (p=0,007) mais aussi cliniqguement
pertinente (d de cohen=1,22).

L’étude de Fredericson et al. (2000) était composée de 54 coureurs de longues dis-
tances. Tous les athlétes ont été inclus sur la base du volontariat. 24 sujets composent le
groupe ITBS (14 hommes et 10 femmes). lls décrivaient des symptémes dans la partie laté-
rale de genou puis le test de Noble s’avérait positif. Tandis que le groupe comparateur était
composé de 30 coureurs de fond (14 femmes et 16 hommes), plus précisément de cross-
country a I'Université de Stanford. Ils ont été choisis au hasard lors de leur stage de pré-
saison.

Une équipe de deux examinateurs ont participé a I'étude, I'un faisant la prise de me-
sure de la force des abducteurs de hanche, l'autre faisait le recueil des résultats. Le dyna-
mometre a main utilisé dans cette étude permettait de détecter les difféerences méme mi-
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neures de la force musculaire. En effet I'appareil est capable de détecter une force statique
de 0 a 199,9kg avec une précision de 0,1kg £ 2%. De plus, I'appareil de mesure utilise un
systéme de détection de force a cellule de charge au lieu d’un ressort ou d’un systéme hy-
draulique, permettant ainsi au systéme de moins se fatiguer en cas d’utilisation répétitive,
mais aussi, d’éviter que la force de I'examinateur n’entre en jeu comme cela pourrait étre le
cas avec d’autres dispositifs. Dans cette étude tous les sujets ont été facilement maitrisés
lors des tests.

Pour la réalisation du test, le sujet était placé en latérocubitus controlatéral, la jambe
a tester bien alignée avec le tronc. L’examinateur place le dynamomeétre juste au-dessus de
la malléole latérale, puis demande au sujet d’exercer une force pour maintenir leur hanche a
30° en isométrique sans rotation interne ni externe. 5 essais ont été réalisés sur chaque
jambe avec 15 secondes de récupération. La formule suivante a été utilisée pour calculer la
force : % (BW x h) ou BW est le poids du sujet en Newton et h est la taille en métre.

En ce qui concerne la qualité méthodologique, I'étude posséde une note de 9/10 sur
Newcastle-Ottawa Scale, ce qui définit I'étude avec une trés bonne qualité méthodologique.
Le point non validé correspond au contréle du facteur de confusion supplémentaire. Il n’est
cependant pas mentionné que I'étude n’avais pas de conflit d’'intéréts.

Au niveau des résultats, concernant les hommes et les femmes, nous trouvons une
différence de force d’abduction de la hanche pour le cété blessé comparé au coté sain mais
aussi comparé au groupe contréle. Cette différence de force est statistiguement significa-
tive (p<0,05) ainsi que cliniquement pertinente.

En conclusion de I'étude, nous pouvons affirmer qu’il y a une faiblesse des abduc-
teurs de hanche pour les coureurs atteints d’'ITBS comparé a leur cété sain mais aussi com-
paré aux coureurs non pathologigues. De plus, les résultats sont statistiquement significa-
tifs (p<0,05) et cliniquement pertinents (d de cohen = 1,51 pour les femmes, d de cohen =
2,41 pour les hommes).

Enfin, I'étude de Grau et al. (2008) comprenait 20 sujets divisés en 2 groupes. Un
groupe ITBS (n=10) avec 7 hommes et 3 femmes et un groupe contréle (n=10) composé lui
aussi de 7 hommes et 3 femmes, agés de 18 a 50ans. Le volume de course était de 20km
par semaine minimum.

Pour réaliser le test isocinétique, les patients étaient allongés en latérocubitus contro-
latéral et étaient stabilisés avec une sangle au niveau du bassin, afin d’éviter toute compen-
sation. Les deux jambes ont été testées pour le groupe ITBS, une jambe a été choisie au
hasard pour le groupe contrble. En revanche nous n’avons pas d’informations sur la position
du dynamometre sur le membre inférieur lors de la réalisation du test.

En ce qui concerne la qualité méthodologique de I'étude, Grau et al. (2008) obtien-
nent une note de 5/10, elle est donc de qualité moyenne. Les facteurs de confusions ne sont
pas contrélés, I'outil de mesure est seulement décrit et non validés, de plus des sujets ont
été exclus de I'étude sans justification. Aucun intervalle de confiance n’a été donné ce qui ne
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permet donc pas de valider tous ces points. Il n’est pas mentionné dans I'étude qu’il n’y avait
pas de conflits d’intéréts.

Au sujet des résultats, le groupe ITBS avait une différence de force comparé a son
c6té sain mais aussi au groupe contréle. Néanmoins ces résultats n’étaient pas statistique-
ment significatifs (p=0,91 et p=0,33), ni cliniqguement pertinent (d de cohen = 0,454).

Pour en conclure avec cette étude, nous n’avons pas de déficit musculaire des ab-
ducteurs de hanche pour le groupe ITBS comparé a leur c6té sain et au groupe controle. Les
résultats ne sont pas statistiquement significatifs car p>0,05, et ne sont ni cliniguement
pertinents.

1.1. Mise en commun des études

Nos résultats permettent d’aller dans le sens de notre deuxiéme hypothése « Les
coureurs ayant un ITBS présentent déficit de force des abducteurs de hanche statistique-
ment non significatif comparé a une population de coureurs sains. » sans pour autant la vali-
der de par la discordance des résultats.

L’ensemble des études nous permet d’affirmer qu'un déficit musculaire des abduc-
teurs de hanche pourrait étre en lien avec I''TBS pour une population de coureurs a pied. En
effet I'étude de Noehren et al. (2014) et de Foch et al. (2015) ont trouvé une légére diffé-
rence entre les groupes avec une diminution de la force des abducteurs de hanche pour les
coureurs avec ITBS comparé au groupe de coureurs sains, néanmoins ce déficit est statisti-
guement non significatif ainsi que cliniquement non pertinent. Alors que I'étude de Frede-
ricson et al. (2000) trouve une diminution de la force chez les coureurs avec ITBS qui est
statistiguement significative ainsi que cliniquement pertinente. L'étude de Grau et al. (2008)
va a I'encontre des 3 autres études en ne trouvant pas de différence de force des abducteurs
de hanche entre les coureurs pathologiques et les coureurs sains.

1.2. Cohérence avec la littérature

Cependant, cette constatation semble plutét mitigée avec la littérature actuelle. En ef-
fet, une revue systématique de Charles & Rodgers, (2020) décrit une littérature non con-
cluante pour soutenir le lien entre un déficit musculaire et ''TBS chez les patients. De plus,
le test en isométrique est énoncé comme étant limitant, du fait qu’il ne représente pas
l'activité de la course. Tout comme la revue systématique de (van der Worp et al., 2012), qui
elle aussi, trouve des résultats assez contradictoires concernant la faiblesse musculaire des
abducteurs de hanche comme étiologie a I''TBS. La revue remet en cause le dispositif de
mesure, les variables mesurées, la taille de I'échantillon qui devrait étre supérieur a 30 et
ainsi mesurer la force de I'abducteur de hanche de fagon plus fonctionnelle, afin d’étre le
plus proche possible de la réalité de la course a pied. De plus, I'étude conseille d’avoir une
population plus homogene en termes de performance, de I'age et du sexe.

La revue systématique de Mucha et al. (2017), quant a elle, décrit une faiblesse des
abducteurs de hanche, évaluée avec un dynamometre, pour les blessures des membres
inférieurs tels que I''TBS. Néanmoins des études futures seront nécessaires afin de déter-
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miner si la faiblesse musculaire des abducteurs de hanche peut étre un facteur significatif
pour le développement de I'I'TBS.

2. Validité externe

La validité externe repose sur 5 éléments principaux (adapté de (Dekkers et al., 2010;
Rothwell, 2006) qui sont les suivants : Le cadre et I'environnement de I'étude, la sélection
de la population étudiée, les caractéristiques des sujets étudiés, les différences entre les
protocoles/conditions de I'étude et la pratique courante et enfin, les effets indésirables de
l'intervention/condition. Nous avons cétés la validité externe des différentes études dans la
partie précédente, désormais nous allons justifier les éléments présents dans les différentes
thématiques.

Dans notre revue systématique, sur 4 études nous avons 3 études qui proviennent
des Etats-Unis et une qui a été réalisée en Allemagne. Le point positif & cela est le fait que
ce soit réalisé majoritairement dans le méme pays, en revanche, le fait que ce ne soit pas
réalisé en Europe peut étre un point négatif pour la validité externe, car cela représente une
différence en termes d’aspects ethniques et culturels, mais aussi géographiques et socio-
économiques. En ce qui concerne la temporalité, nous avons 2 études contemporaines
(2014 et 2015) ainsi que 2 études plus anciennes (2000 et 2008). Les cliniciens participants
étaient soit des médecins soit des masseurs-kinésithérapeutes, cela permettait ainsi de dé-
terminer avec fiabilité la présence ou non d'ITBS chez les coureurs a pied, ce qui est un
point fort pour la validité externe.

Concernant la population étudiée nous avons des critéres d’éligibilités qui sont plutét
restrictifs et qui prennent tous en compte un kilométrage minimum par semaine. Cependant il
varie entre les études il va de 10km pour le minimum a 20km hebdomadaire. Toutes les
études possedent des critéres d’inclusions et d’exclusions pour le groupe ITBS ainsi que
pour le groupe comparateur. Les outils de diagnostic sont plutdt fiables pour les 4 études, ils
utilisent une échelle numérique simple pour coter la douleur pour les groupes ITBS puis sont
confirmer avec le test de Noble par la suite. Il est aussi utilisé des tests simples afin
d’éliminer toutes pathologies méniscales ou ligamentaire. L'étude de Grau et al. (2008) uti-
lise 'IRM afin d’éliminer ces pathologies ce qui est un point positif de cette thématique pour
la validité externe de notre revue systématique.

Les différences entre les protocoles/conditions de I'étude et la pratique courante est
quant a elle a discuter. En effet dans I'étude de Foch et al. (2015), le détail de l'intervention
n’est pas explicite, aucune information n’est donnée sur I'endroit de la pose du dynamomeétre
pour prendre la mesure de la force. Cela peut faire apparaitre des différences au niveau des
mesures car le bras de levier n'est pas le méme si le dynamometre est placé juste au-
dessus de I'épicondyle latéral du genou ou alors au-dessus de la malléole latérale de la che-
ville. L’étude de Grau et al (2008) posséde un critere de jugement pertinent du fait qu’elle
teste les 3 modes de contractions, comparé aux 3 autres études qui ont seulement testé la
contraction isométriqgue des abducteurs de hanche. Cela est donc moins transposable aux
modalités de pratique courante étant donné que la course a pied utilise les 3 modes de con-
tractions simultanément.

Pour finir avec la validité externe, nous allons aborder les effets indésirables de
l'intervention. Seulement une étude a exclu des sujets afin de ne pas biaiser le déroulement
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de lintervention. C’est I'étude de Grau et al. (2008) qui ont exclu 11 patients afin de ne pas
influencer les résultats biomécaniques causés par une différence selon la taille, le sexe et le
poids.

3. Pertinence clinique

L’évaluation de la pertinence clinique a pour but de s’assurer que la balance béné-
fice/effets indésirables est acceptable et que ce résultat soit informatif pour la pratique médi-
cale courante.

3.1.1. Pertinence de I’objectif de I’étude

Il faut savoir que le nombre de pratiquant de la course a pied est en plein essor de
nos jours, cela s’est confirmer avec les différents confinements suite a la pandémie du covid
19. De nombreuses personnes se sont rendu compte de la facilité de réaliser cette pratique
et de son faible codt. Cependant le risque de blessures va donc parallélement augmenter et
les professions médicales risquent de voir un afflux de patients en consultation L’ITBS est la
premiére cause de douleur latérale de genou, et la deuxiéme cause de blessures chez les
coureurs a pied, donc englobe une grande partie de cette population. C’est une pathologie
de surutilisation, c’est-a-dire qu’elle se développe généralement lorsque le sportif va modifier
son entrainement en augmentant le volume, la vitesse, en intégrant plus de cétes DUBOIS
et al. (2019). Il est donc important de déterminer quels peuvent étre les facteurs contributifs
au développement de ce type de blessures dans un but a la fois préventif lorsque la patholo-
gie n'est pas encore présente, ou alors dans un but rééducatif si elle est déja installée.
L’ITBS est une pathologie encore mal comprise et trés peu étudiée.

3.1.2. Pertinence de la population étudiée

Notre revue systématique comprend 125 patients avec 56,8% d’hommes et 43,2% de
femmes ce qui est représentatif de la population en générale. Cependant il faut prendre en
compte que certaines études n’avaient pas respecter I'hétérogénéité des sexes. L’'étude de
Noehren et al. (2014) ont inclus seulement des hommes alors que I'étude de Foch et al.
(2015) n’a recruté seulement des femmes comme sujet. On pourrait donc penser que la po-
pulation étudiée dans notre revue est pertinente de par ses chiffres, mais elle reste tout de
méme déséquilibrée entre les études.

3.1.3. Pertinence des critéres de jugement

Le critere de jugement de notre étude est la force musculaire des abducteurs de
hanche. Elle est mesurée a I'aide d’'un dynamometre, de marque différente, dans toutes les
études. Ce critére est pertinent du fait que ce soit une valeur chiffrée, permettant au patient
d’avoir un apergu simple de sa force. Pour le thérapeute, cela permet aussi de comparer
aisément avec le cbté sain mais surtout avec des coureurs n‘ayant pas d’ITBS. Ce critéere de
jugement est réalisable en pratique courante car il ne demande que peu de matériel (un dy-
namometre, ainsi qu’un matériel permettant au patient de s’allonger).
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3.1.4. Pertinence du groupe comparateur

Dans notre PICO, nous avons comme groupe d’intervention les coureurs a pied avec
ITBS, dans le groupe comparateur nous avons les coureurs a pied sans ITBS. Cela permet
de pouvoir comparer la force musculaire entre ces deux populations et d’avoir une cohé-
rence avec la situation clinique contextuelle de I'objectif de I'étude.

3.1.5. Pertinence de la taille de I’effet

L’analyse clinique des études se réalise avec le d de cohen. Rappelons qu’une étude est
cliniqguement significative si la taille de 'effet est importante ou trés importante.

L’étude de Noehren et al. (2014) possede une taille de I'effet faible avec un d de cohen =
0,026 entre le groupe ITBS et le groupe comparateur donc les résultats de I'étude ne sont
cliniguement non significatifs.

L’étude de Foch et al. (2015) posséde une taille de I'effet moyenne avec un d de cohen =
0,64 entre le groupe ITBS et le groupe comparateur donc un résultat qui n’est cliniguement
non significatif. En revanche une taille de l'effet importante entre I''TBS antérieur et le
groupe contrdle avec un d de cohen = 1,22 donc un résultat cliniguement significatif.

L’étude de Fredericson et al. (2000) possede une taille de I'effet trés importante en ce qui
concerne le groupe ITBS et le groupe contréle que ce soit pour les hommes ou les femmes,
avec un d de cohen = 1,51 et 2,41 respectivement. Les résultats sont donc cliniguement
significatifs pour cette étude.

Concernant a Grau et al. (2008), la taille de I'effet est faible avec un d de cohen = 0,45 entre
le groupe ITBS et le groupe contrble. Les résultats sont donc cliniguement non significa-
tifs.

Pour conclure sur la taille de I'effet des études incluses dans notre revue, seule I'étude de
Fredericson et al. (2000) possede des résultats cliniguement pertinents avec une taille de
I'effet trés importante.

3.1.6. Pertinence de I'applicabilité et de la faisabilité

Différents items permettent de déterminer si notre revue systématique est pertinente
en termes d’applicabilité et de faisabilité.

La prise en charge des coureurs a pied peut se faire par un masseur-
kinésithérapeute classique ou avec la certification masseur-kinésithérapeute du sport. Il est
tout de méme nécessaire d’avoir des connaissances dans ce domaine, afin de perfectionner
sa prise en charge et accompagner au mieux le patient dans sa préparation ou sa rééduca-
tion. L'utilisation du dynamomeétre ne nécessite pas de formation particuliere, tout masseur-
kinésithérapeute diplomé d’état peuvent l'utiliser de maniére efficace.

En ce qui concerne le matériel utilisé, comme dit précédemment, il faut se munir d’un
dynamomeétre portatif afin de réaliser les mesures de force. Sur le marché, nous pouvons en
trouver a tous les prix, allant de quelques dizaines d’euros a plusieurs centaines d’euros. |l
est donc plut6t aisé de se procurer ce matériel.

La prise en charge est non-invasive pour le patient, a condition qu’il bénéficie d’'un
échauffement complet avant de réaliser le test, car il devra réaliser une contraction maximale
gue ce soit en isométrique dans la majorité des études, mais aussi en excentrigue et en con-
centrique dans 'étude de Grau et al. (2008). Cela demande donc un investissement impor-
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tant de la part du patient, et s’il ne s’échauffe pas sérieusement, il y a un risque de blessure
mais aussi un risque de biaiser les résultats.

3.1.7. Pertinence du bénéfice contextualisé

Comme cité précédemment, les dynamometres utilisés dans les études de notre re-
vue systématique sont a faible colt. Noehren et al. (2014) utilisent un dynamometre a main
Lafayette. Foch et al. (2015) ainsi que Fredericson et al. (2000) ne donnent pas la marque
de leurs dynamomeétres, nous n’avons pas pu regarder sa valeur sur le marché. Grau et al.
(2008) utilisent un dynamometre Isomed 2000, son prix sur le marché peut aller de 9,99€ a
1999€

4. Limite et risque de biais

4.1. Limites des études incluses

Notre revue systématique n’est pas sans limite, tout d’abord elle ne posséde que 4
études pour seulement 135 patients au total. Cela représente donc un échantillon trop réduit.
Il est donc nécessaire que d’autres études soient effectuées a ce sujet afin d’effectuer une
analyse plus poussée.

Les études incluses présentent d’autres limites. Elles ont testé les coureurs lors d’'une
seule session et dans des conditions expérimentales qui ne représentent pas la réalité ciné-
matique et cinétique de la course. La mesure de la force en latérocubitus est une position
sans mise en charge ne reflete pas nécessairement la fonction musculaire lors d'une tache
dynamique. Les tests en isométrique sont trés souvent utilisés dans la littérature afin de
guantifier la force musculaire. Néanmoins, ce type de test n'imite pas l'activité de la course a
pied étant donné que les abducteurs de la hanche doivent se contracter a la fois de maniére
isométrique, concentrique et excentrique.

Le dispositif utilisé mais aussi le positionnement du patient sur la table de masso-
kinésithérapie peuvent induire un autre biais. Les dynamometres utilisés sont tous d'une
marque différente, donc plus ou moins précis selon sa qualité, induisant donc une différence
au niveau des résultats. De plus I'endroit ou a été placé le dynamometre chez les patients
variais d’'une étude a l'autre. 2 études sur 4 ont décrit 'emplacement de l'utilisation de
I'appareil, I'une I'utilisait au-dessus de la malléole externe de la cheville et I'autre au-dessus
de I'épicondyle externe du genou. Ces 2 positions ont un bras de levier bien différent donc
peuvent engager différents muscles, ce qui induirait un biais important dans les résultats.
Les 2 autres études ne donnent pas d’informations sur le placement du dispositif sur le pa-
tient. La position du sujet est tout aussi importante pour ne pas biaiser les résultats. Seule-
ment une étude décrit utiliser une sangle permettant au patient d’avoir le bassin fixé a la
table et ainsi ne pas trouver de solutions compensatrices qui pourraient par la suite fausser
les résultats.

Le nombre de prise de mesure varie entre les études, en effet pour Fredericson et al.
(2000) ainsi que Grau et al, (2008) 5 mesures ont été réalisées contre 3 prises de mesure
pour les études de Foch et al. (2015) et de Noehren et al. (2014).
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Les principaux biais qui sont ressortis de nos études sont :

- Biais de confusion : Les études que nous avons analysées sont des études transver-
sales, c’est une méthode de recherche observationnelle d’'une population dans sa
globalité, étudié a un instant t. L’'un de ces objectifs, d’aprés Pallot et al. (2019) est :
« d’analyser des corrélations entre les variables d’intérét afin de quantifier une asso-
ciation et d’émettre des hypothéses de lien de cause a effet entre une exposition
supposée et un évenement supposée ». Cependant, dans nos 4 études sélection-
nées, il est difficile de faire une relation entre le déficit musculaire et le développe-
ment de I'ITBS et va donc présenter un autre biais a notre étude. Une association
n’entraine pas forcément une causalité, 'association va étre mise en évidence par les
statistiques tandis que la causalité sera mise en évidence par des criteres intra et in-
ter étude, il est donc important pour le thérapeute de pouvoir distinguer une associa-
tion d’une causalité. C’est-a-dire que nous ne pouvons pas conclure sur le fait qu’un
déficit musculaire soit 'un des principaux facteurs de développement de la patholo-
gie, ou si ce déficit de force est la conséquence de I'I'TBS. Afin de prévenir ce biais, il
aurait été important de réaliser des études avec une randomisation des sujets dans
les groupes, permettant de lisser les facteurs de confusions connus mais aussi in-
connus.

- Biais de participation: 2 études ont recruté les sujets sur la base du volontariat.
L’étude de Noehren et al. (2014) a recruté ses sujets a 'aide de dépliants dans des
cabinets de médecins ou lors de courses locales, et Grau et al. (2008) ont recruté
leurs sujets par le biais d'annonces dans les journaux locaux, de visites de courses,
de distribution de prospectus et auprés des patients d’'une clinique externe. Cela pré-
sente un biais puisqu’il peut créer: « une différence entre les caractéristiques de
I'échantillon et les caractéristiques de la population cible » Pallot et al. (2019)

- Biais de recrutement : « Soit une représentation erronée des proportions des diffé-
rentes catégories de sujets au sein d’un échantillon (par rapport a la population
cible) » Pallot et al. (2019). L’étude de Noehren et al. (2014) a inclus seulement des
hommes alors que I'étude de Foch et al. (2015) n’a recruté seulement des femmes
comme sujet. Ce recrutement va entrainer un biais puisqu’il n’est pas représentatif de
la population cible. Afin de prévenir ce biais, des moyens identiques de recrutement
auraient pu étre mis en place afin de garder une mixité entre les différents groupes.

4.2. Limites de notre revue systématique

Tout d’abord, I'extraction et la sélection des données a été réalisée par une seule et
méme personne, favorisant donc un biais de sélection. |l aurait été préférable qu’'une deu-
xiéme personne minimum soit incluses dans I'étude afin d’avoir une extraction des données
de meilleure qualité.

Le score de Newcastle Ottawa Scale pour les études transversales va de 3/10 a 8/10.
Nous pouvons donc observer une hétérogénéité dans les résultats de notre revue, ce qui
diminue forcément la force de celle-ci.

De plus, nous avons inclus seulement les études en francais et en anglais ce qui peut
avoir pour conséquence de passer sous silence des études pertinentes pour notre revue
systématique.
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5. Perspective de recherche et orientation de traitement

Malgré des études de faible qualité méthodologique et une majorité de résultats sta-
tistiquement et cliniquement non significatifs, il semblerait qu'un déficit des abducteurs de
hanche soit présent chez les coureurs atteints d’'ITBS. Cependant ce n’est pas le seul facteur
intrinséque prédominant chez les coureurs blessés. D’apres Charles et al. (2020), le taux de
contraintes de I'lTB est a prendre en compte de par I'insertion du TFL, du grand fessier ou
du vaste latéral, qui pourrait ainsi exercer une tension sur la bandelette. La position du ge-
nou, avec une augmentation de la rotation interne due a une augmentation de la rotation
externe du fémur, a été suggéré comme un facteur contributif par Noehren et al. (2007).
L’éversion de l'arriére pied lors de sa pose au sol pourrait ainsi entrainer une rotation interne
du tibia et exercer une force de tension excessive sur la bandelette d’aprés I'étude de Ferber
et al. (2010). Une modification biomécanique du bassin pourrait contribuer au développe-
ment de I'I'TBS, tel que la perte de contréle de la hanche du cété homolatéral dans le plan
frontal, lors de la phase d’appui. Noehren et al. (2014), Ferber et al. (2010) ainsi que (Foch &
Milner, 2014) ont suggéré que le genre pouvait étre un facteur contributif au développement
de la pathologie. Les femmes atteintes d’'ITBS auraient un angle d’adduction supérieur aux
témoins sains ce qui solliciterait les abducteurs de hanche de fagon excentrique et ainsi
comprimer I'lTB et donc plus susceptible de développer les symptémes. Comme nous ve-
nons de le vaoir, il existe de multiples facteurs associés a I'I'TBS mais les informations con-
cernant la relation de cause a effet de ces facteurs font encore défaut dans la littérature.

Le déficit musculaire des abducteurs de hanche est 'un des facteurs associés a
I'I'TBS chez le coureur a pied amateur ou professionnel, bien qu’il soit difficile d’attribuer le
déficit comme seul et unique responsable du développement de la pathologie. Des études
prospectives sont nécessaires pour déterminer si les coureurs présentant une faiblesse dans
les abducteurs de la hanche sont plus a risque de développer un ITBS, et si ces coureurs
peuvent diminuer leurs risques en renfor¢cant de maniére préventive leurs abducteurs de la
hanche. En effet, avec le contexte sanitaire actuel et les différentes périodes de confinement,
la course a pied a connu un essor de popularité indéniable. 1l est donc nécessaire de trans-
mettre aux nouveaux coureurs des conseils pertinents afin d’éviter toutes blessures de suru-
tilisation et pratiquer ce sport de fagon sécurisée. De plus, il semblerait plus intéressant
d’étudier I'activité musculaire de la hanche lors de la course chez les coureurs avec et sans
ITBS afin d’étre le plus proche possible de la pratique sportive, avec I'utilisation d’'un élec-
tromyogramme sur un sportif en train de réaliser une course sur tapis roulant par exemple.

Nous avons vu précédemment que dans la majorité de nos études, I'échantillon était
trop restreint et entrainait une taille de I'effet faible. Dans les prochains travaux intégrant la
mesure de l'activité musculaire des abducteurs de hanche, il semblerait donc judicieux
d’augmenter le nombre de patients inclus dans I'étude, et ainsi augmenter la taille de I'effet
pour pouvoir généraliser les résultats a une plus grande population.

Gréace au travail de recherche que nous avons réalisé en amont, pour déterminer si
les coureurs atteints d’'ITBS avaient un déficit musculaire comparé aux coureurs sains, nous
pouvons aborder une orientation de traitement. Pour les coureurs avec un manque de force
des abducteurs de hanche, il semblerait judicieux, une fois que les symptdmes au niveau du
genou auront diminué, suite a une quantification du stress mécanique, de faire des exercices
de renforcement des muscles fessiers tout en intégrant des exercices fonctionnels, comme
par exemple : Des squats en bipodal puis unipodal, de la descente d’escalier, des marches
latérales avec squat et élastique etc... Et se rapprocher du plus possible du geste sportif par
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la réalisation de fente avant, non lestée au départ puis lestée ensuite. Tous ces exercices
demandent un bon contréle du bassin pour le réussir, donc un recrutement des muscles ab-
ducteurs de hanche. Il est moins intéressant pour le sportif de réaliser du renforcement en
analytiqgue en abduction de hanche contre résistance pour renforcer ses fessiers, car les
exercices fonctionnels eux, se rapprochent du geste sportif que I'on cherche a recréer sans
douleur et avec plus de force et de contréle. Cela permet ainsi de redonner confiance au
patient et de s’apercevoir qu’il est capable de reproduire des exercices se rapprochant du
geste sans créer de douleurs.

Pour déterminer si le déficit musculaire des muscles de la hanche pourrait étre un
facteur contributif au développement de I'lTBS, il serait intéressant de mesurer la force mus-
culaire des abducteurs de hanche d’'une grande population de coureurs a pied, puis de les
suivre dans le temps et ensuite calculer le nombre de patient qui ont développé un ITBS.
Ensuite, observer si ceux qui 'ont développé étaient les coureurs avec déficit musculaire ou
non. Cela permettrait de répondre a la problématique suivante : les coureurs a pied ayant un
déficit musculaire sont-ils plus sujets a développer un ITBS plutét que les coureurs n'ayant
pas de déficit musculaire des abducteurs de hanche ?
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Conclusion

L’ITBS est une blessure de surutilisation di a une surcharge exercée sur les struc-
tures anatomiques. Elle est la 1°® cause de douleur latérale de genou et la 2¢ pathologie la
plus fréquente chez le coureur a pied.

L’ensemble des études s’accordent sur le fait que cette pathologie survient généra-
lement lors d’'une mauvaise gestion du stress mécanique, c’est-a-dire que le sportif implique
a son corps un stress trop important qu’il n’est pas capable de gérer.

D’autres facteurs ont été étudiés afin de pouvoir connaitre réellement l'origine de
I'apparition de ce syndrome, tels que la position du basin lors de la phase d’appui, de la voie
d’abord utilisée lors de la course, le taux de contrainte exercé sur I'l'TB ou encore le chaus-
sage utilisé. En revanche, peu d’auteurs se sont intéressés au déficit musculaire chez les
coureurs atteints d’'ITBS.

Notre revue systématique avait pour objectif de déterminer si les coureurs a pied
avec un ITBS avaient un déficit de force des abducteurs de hanche comparés aux coureurs
sains afin de pouvoir orienter le traitement et/ou éviter 'apparition de la pathologie.

En dépit du faible niveau de preuves des études sélectionnées et d’'une puissance
statistique faible, les études étaient majoritairement en accord sur le fait que les coureurs
avec un ITBS avaient une faiblesse des abducteurs de hanche comparés aux coureurs
sains. Toutefois, les résultats n’étaient pas statistiquement significatifs. Aucune relation de
cause a effet n’a été établie entre le déficit musculaire et I''TBS, c’est pourquoi nous pouvons
nous demander si le déficit musculaire des abducteurs de hanche chez le coureur a pied est-
il une cause ou une conséquence a I'lTBS.

Aucun conflit d’intérét ni aucune source de financements ne sont a déclarer pour cette revue.
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Annexe |. Technique de course « naturelle » typique des coureurs pieds nus, minima-
listes et athlétes

STRESS MECANIQUE ¢

sur le pied. le tendon d’Achille et le mollet
EFFICACITE BIOMECANIQUE ¢
VITESSE DE LA FORCE D'IMPACT §

Source : Dubois et al. (2019)
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Annexe Il. Technique de course « normale » typique du coureur récréatif moderne

STRESS MECANIQUE t
sur 13 jambe antérieure, e genou, [a hanche
¢t |a colonne vertébrale

EFFICACITE BIOMECANIQUE §
VITESSE DE LA FORCE D'INPACT ¢

8 VFI'

TEMPS

Source : Dubois et al. (2019)
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Annexe lll. Algorithme décisionnel d’identification d’'un schéma d’étude

oy RR : Recommandations de rapport
ARTICLES «——— Objet d'étude SUJETS EQM : Echelle de qualité méthodologique
/\
Non suivis dans le ; P
Suivis dans le temps ? [vidéo, longitudinale)
1 temps 7 (photo) s
Revue de la littérature Etude M”ﬁ"\’-‘!‘*’ ?
transversale 51 1
& oo
Méthode claire et transparente ? ./\ Présence groupe .
, N\ Etude Etude Fompacsel . Hiie e cnr
il "°"\ diagnostique épidémiologique L o RSOMCA:E
B /\ Etude comparative N '
i . /N Série de cas
'R‘evu: paTatve Etude de Etude de Groupes formés selon
SYFamatique fiabilité validité 4 g S
\ exposition événement Si essai expérimental
& statistiques RR : GRRAS RR : STARD 7 \
ek EQM : QAREL EQM : QUADAS-2 Lexposition est-ele \
\ maitrisée ? Etude cas-témoins Etude expérimentale
i /\ en cas unique
Méta-analyse ) — R RR : STROBE RR - SCRIBE
Etude interventionnelle / expérimentale EQM : Newcastle-Ottawa Scale By
RR : PRISMA by EQM : RoBiNT
EQM : AMSTAR-2 = Randomisation ? 5 g
g : tude de cohorte
oui non
=" RR : CONSORT B
1 seul groupe vu sous EQM : PEDro Choix arbitraire ?
plusieurs conditions 7 I\
s oul non
oui non
/ k \ y
ECRen cross-over  Etude contrélée randomisée Etude contrélée non randomisée Etude contrélée quasi-randomisée

Source : Pallot et al. (2019)
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Annexe IV. Evaluation de la validité externe

Thématique

Eléments

Cadre et environnement de I'étude
Les différences de cadre et d'environnement de
| lintervention/condition pourraient-elles se traduire
par des différences possibles d'effets de lintervention/
| condition?

- Pays

- Systéme de soin

- Recrutement dans les soins primaires, secondaires ou tertiaires
- Sélection des centres participants

— Sélection des cliniciens participants

- Temporalité ('étude est-elle contemporaine ou ancienne ?)

— Politique administrative

- Aspects ethniques et culturels (donc religieux)

— Aspects géographiques et socio-économiques

'Sélection de la population d'étude
Les critéres d'éligibilité reflétent-ils correctement la
population étudiée?

- Méthodes de diagnostic et d'investigation pré-randomisation
— Critéres d'éligibilicé (inclusion, non-inclusion et exclusion)
~ Période de rodage

zaractéristiques des sujets étudiés
Les résultats de I'étude peuvent-ils étre généralisés
au-dela des critéres déligibilité ?

~ Caractéristiques cliniques au départ

- Phénotype des sujets

- Uniformité de la pathologie sous-jacente (si applicable)
— Stade de Ihistoire naturelle de leur pathologe (si applicable)
- Gravité de la pathologie (si applicable)

- Comorbidités

Différences entre les protocoles/conditions de I'étude
et la pratique courante

Existe-il des différences entre les protocoles/conditions
utilisés dans I'étude et les modalités de pratique courante

— Détrails des interventions ou expositions

— Durée et posologie des interventions ou expositions

- Pertinence du groupe comparateur

— Pertinence des critéres de jugement utilisés

- Métier et compétences des effecteurs (thérapeutes, évaluateurs, etc.)

Effets indésirables de l'intervention/condition
Sont-ils clairs et détaillés pour circonscrire la faisabilité
des interventions/conditions ?

— Exclusion des sujets a risque de complications

- Exclusion des sujets ayant eu des effets indésirables pendant la période
de rodage

- Taux d'arrét des interventions/conditions

— Rapport déclaratif des effets indésirables pertinents

— Intensité des procédures de sécurité de l'essai

Source : Pallot et al. (2019)
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Annexe V. Echelle de qualité méthodologique Newcastle-Ottawa Scale pour les études
transversales

| Carégories Items Cotation
d'items
Représentatvité de féchantillon (1 point) Vraiment représentatif de la poputation cible en moyenne
(maximum 1 point) (tous les sujets ou un échantillonnage aléatoire)
(1 point) Un peu représentatif de la population cible en moyenne
(&chantllonnage non aléatoire)
‘ (0 point) Groupe dutilisateurs sélectionné
\ (0 point) Pas de description de la stratégie d'échantillonnage
\ Taille de I'échantillon (1 point) Justifiée et sausfaisante
{Sdlection (maximum 1 point) (0 point) Non justifiée
| {maximum 1 Non-répondants (1 point) Les caractéristiques entre les répondants et les non-répondants
{5 posnts) (maximum 1 point) sont comparables et le taux de réponse est satisfaisant
(0 point) Les caractérisiques entre les répondants et les non-répondants
sont peu comparables ou le taux de réponse est peu sansfaisant
(0 point) Pas de description des caracténistiques des répondants et les
non-répondants ou du taux de réponse
Détermination de l'exposinon (2 points) Outil de mesure validé
(maximum 2 points) (1 point) Outil de mesure non validé mais l'outl est disponible ou décric
(0 point) Pas de description de foutil de mesure
Comparabilité | Les sujets des différents groupes de (1 point) L'étude controdle le facteur le plus important
(maximum J résultats sont comparables (sur la base | (1 point) L'étude contréle tout facteur supplémentaire
2 points) du schéma détude et de Fanalyse). Les
facteurs de confusion sont contrdlés
Critére de Evaluation du critére de jugement (2 points) Evaluation indépendante en aveugle
jugement (maximum 2 points) (2 points) Couplage des données
{maximum (1 point) Auto-évaluation/rapport
3 pomis) (0 point) Pas de description
Test statistique (1 point) Le test statisugue utihsé pour analyser les données est
| (maximum 1 point) clarement décrit et approprié, et la mesure de fassociation est
| présentée, incluant un intervalle de confiance et une valeur de p
(0 point) Le test statistique n'est pas approprié, non décrit ou incomplet

Source : Pallot et al. (2019)
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Annexe VI. Les niveaux de preuve fournis par la littérature

Grade des

Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature

recommandations

A

Preuve scientifique établie

Niveau 1

- essais comparatifs randomisés de forte puissance ;

- méta-analyse d'essais comparatifs randomisés ;

- analyse de décision fondée sur des études bien menées.

B

Présomption scientifique

Niveau 2

- essais comparatifs randomisés de faible puissance ;

- études comparatives non randomisées bien menées ;
- études de cohortes.

Cc

Faible niveau de preuve
scientifique

Niveau 3
- études cas-témoins.

Niveau 4

- études comparatives comportant des biais importants ;
- études rétrospectives ;

- séries de cas ;

- études épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale).

Source : HAS (2013)
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[Le syndrome de la bandelette ilio-tibiale chez le coureur a pied]

Introduction : Depuis les derniéres périodes de confinement, la course a pied s’est trés lar-
gement démocratisée, cependant 50% des coureurs vont se blesser dans I'année. Le syn-
drome de la bandelette ilio-tibiale (ITBS) est la deuxiéme blessure la plus courante derriére
la tendinopathie d’Achille chez le coureur a pied.

Objectif : L'objectif de ce travail est de synthétiser les données de la littérature afin de dé-
terminer si un déficit musculaire des abducteurs de hanche peut étre associé a I''TBS chez
les coureurs a pied, puis par la suite pouvoir orienter le traitement et/ou éviter I'apparition de
la pathologie.

Méthode : Revue systématique de la littérature sur 5 bases de données (Science direct,
Pubmed, PeDro, Scopus, Cochrane). La validité interne des études a été mesurée avec
I'échelle Newcastle Ottawa Scale

Résultats : 4 études transversales ont été incluses. Le score moyen de Newcastle Ottawa
Scale est de 6,25 sur 10. Des résultats statistiquement et cliniguement non significatifs ont
été réveélés pour la force musculaire en isométrique des abducteurs de hanche, entre les
coureurs atteints d’'ITBS et les coureurs sains.

Conclusion : Les coureurs atteints d'ITBS possédent un déficit de force des abducteurs de
hanche statistiquement et cliniguement non significatifs comparés a des coureurs sains,
mais aucune relation de cause a effet n’a été trouvée entre un déficit de force et le dévelop-
pement de I'I'TBS.

Mots-clés : Bandelette ilio-tibiale, Coureur a pied, facteur de risque, faiblesse musculaire,
muscles fessiers.

[lliotibial band syndrome during running]

Background: Since the last period of confinement, running has become very popular, how-
ever, half of the runners will get injured in a year. lliotibial band syndrome (ITBS) is the sec-
ond most common injury after Achilles tendinopathy in runners.

Objective: The objective of this work is to synthesise the data in the literature in order to
determine whether a hip abductor muscle deficit can be associated with ITBS in runners, and
then to be able to guide the treatment and/or avoid the development of the pathology.
Method: Systematic review of the literature on 5 databases (Science direct, Pubmed, PeDro,
Scopus, Cochrane). Internal validity of studies was measured with the Newcastle Ottawa
Scale

Results: 4 cross-sectional studies were included. The Newcastle Ottawa Scale score was
6.25 out of 10. Statistically and clinically insignificant results were found for isometric hip ab-
ductor muscle strength between runners with ITBS and healthy runners.

Conclusion: Runners with ITBS have a statistically and clinically insignificant hip abductor
strength deficit compared to healthy runners, but no causal relationship was found between a
strength deficit and the development of ITBS.

Keywords: lliotibial band syndrome, runner, risk factor, weakness, gluteal muscles.
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