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Liste des abréviations

VHF : Vendée les Herbiers Football

N2 : Championnat de France de National 2

UEFA : Union des associations européennes de football
1J : Ischio-jambiers

LMA : Lésion Myo-Aponévrotique

DOMS : Delayed Onset Muscle Soreness (Douleurs musculaires d’apparition retardée)
BF : Biceps Femoris

BFlp : Longue portion du Biceps Femoris

BFcp : Courte portion du Biceps Femoris

ST : Semitendinosus

SM : Semimembranosus

MEC : Matrice Extracellulaire

JMA : Jonction Myo-Aponévrotique

RTS : Return To Sport (Retour au sport)

RTP : Return To Performance (Retour a la performance)
POLICE : Protection, Optimal Loading (Mise en charge optimale), Ice (Glace), Compression,
Elévation

RICE : Rest (Repos), Ice (Glace), Compression, Elévation
NHE : Nordic Hamstring Exercise

CAP : Course a pied

NBPA : Nordic Break-Point (angle de rupture) Angle



1 Introduction

Le travail présenté fait I’objet d’un mémoire de fin d’études en double cursus de masso-kinésithérapie
et de Master 2 « Entrainement et Optimisation de la Performance Sportive » respectivement réalisés
au sein de I’I[FM3R de Saint-Sébastien-sur-Loire et a ’'UFR STAPS de Nantes. Au cours de cette
ultime année d’études, nous avons réalisé un stage professionnel au sein du club du Vendée les
Herbiers Football (VHF) avec le staff de I’équipe sénior évoluant dans le championnat frangais de
National 2 (N2). Ce championnat, considéré comme « amateur » par la Fédération Francaise de
Football, est composé¢ d’équipes dont les footballeurs sont des sportifs de haut niveau et
professionnels de par leur activité unique dédiée au football. A I’instar des clubs évoluant dans les
championnats professionnels, le staff du VHF est confronté a une importante incidence de blessures
au sein de son effectif tout au long des saisons. En effet, le football de haut niveau est un sport ou les
blessures sont tres fréquentes malgré les nombreux moyens mis en place par les clubs pour maintenir
leurs joueurs a un niveau de performance optimal (Ekstrand et al., 2021). La Ilésion myo-
aponévrotique (LMA) des ischio-jambiers (1J) est la blessure la plus rencontrée par les footballeurs
de haut niveau au cours de leur carriére mais aussi celle la plus a risque de récidiver. Cette blessure
complexe se révele aujourd’hui comme un facteur limitant de la performance d’une équipe de football
de haut niveau de par son incidence et son taux de récidive €levé.

Notre cursus et notre intérét pour la masso-kinésithérapie nous a amené a axer nos questionnements
d’un point de vue de la blessure et de la réhabilitation du footballeur : En quoi consiste cette blessure ?
Pourquoi est-elle spécifique au football ? Quelles sont les conduites a tenir pendant la réhabilitation
afin de réduire le risque de récidive de LMA aux 1J chez le footballeur de haut niveau et ainsi
permettre un retour a la performance de ce dernier ? Nous essayerons, en premier lieu, d’apporter un
éclairage par 1’intermédiaire d’une revue de littérature. A ’issue de cette derniére, nous présenterons
le travail mis en place pendant le stage avec 1’équipe du VHF. L’objectif de ce mémoire est de
déterminer 1’effet d’un protocole de réhabilitation individualisé, multifactoriel et algorithmique de
Mendiguchia et al. (2017) sur la force excentrique des 1J et, par conséquent, sur le risque de récidive

de LMA des 1J chez le footballeur de haut niveau.

2 Revue de Littérature

2.1 KEpidémiologie de la blessure du footballeur de haut niveau

Le football est le sport comptant le plus grand nombre de licenciés en France (Mignon, 2015). Ce
sport trés populaire recense chaque année un grand nombre de blessés dans sa composante
professionnelle. En effet, il a ét¢ montré qu une équipe de football professionnelle de 25 joueurs doit

s’attendre a une moyenne de 40 a 50 blessures par saison (Ekstrand et al., 2011). Une récente étude



prospective de pres de 18 ans expose un taux moyen d’incidence de blessure de 6,6 blessures pour
1000 heures d’exposition au sein des clubs de 1’Union des Associations Européennes de football
(UEFA) (Ekstrand et al., 2021). L’incidence lors des matchs est 7 a 10 fois supérieure a celle lors des
temps d’entrainement (Lopez-Valenciano et al., 2020). Les blessures des membres inférieurs sont, de
loin, les plus fréquentes dans le football de haut niveau et plus particulicrement les blessures de la
cuisse qui représentent 31,7% de 1’ensemble des blessures selon Jones et al. (2019). Prés de la moitié
des blessures sont des atteintes du tissu musculo-tendineux. La blessure typique du footballeur est
I’atteinte du groupe musculaire des IJ qui représente a elle-seule prés de 40% des blessures
musculaires et 16% de toutes les blessures dans le monde du football professionnel (Jones et al.,
2019). Cette incidence s’explique aussi par un taux de récidive important de 16% qui serait presque
deux fois supérieur par rapport aux autres blessures rencontrées par les footballeurs professionnels
(Ekstrand et al., 2011; Liu et al., 2012). La blessure musculaire des 1J est la seule blessure n’ayant
pas vu son incidence diminuer depuis le début du 21°™ siécle chez les footballeurs professionnels
(Ekstrand et al., 2021). En effet, entre 2001 et 2021 le taux d’incidence des blessures aux 1J est resté
stable voire a augmenté de 4% entre 2001 et 2014 (Ekstrand et al., 2016).

Les données épidémiologiques des blessures chez les footballeurs de haut niveau montrent donc la
nécessité de trouver des solutions afin de réduire I’impact sportif pour I’athléte et le staff mais aussi
I’impact économique pour le club (Ekstrand, 2013). La diminution de I’incidence des blessures
musculaires et en particulier celles des 1J apparait donc aujourd’hui comme le défi a relever pour les
clubs de football professionnels. Afin de mieux comprendre les enjeux de cette blessure nous allons

expliquer en quoi consiste la blessure musculaire aux 1J.

2.2 La blessure musculaire des ischio-jambiers : de quoi parlons-nous ?

Les nombreuses classifications des blessures musculaires sont le t¢émoin de la complexité d’évaluer
la gravité de la blessure musculaire. Le consensus de Munich de 2013 permet de classer les différentes
atteintes musculaires en fonction du mécanisme 1ésionnel, de la localisation, des signes cliniques et
de I’imagerie (Mueller-Wohlfahrt et al., 2013). Cette classification (4dnnexe 1) expose les deux
grandes modalités d’atteinte du tissu musculaire chez une population sportive : la blessure musculaire
intrinséque ou indirecte avec ses différents stades de gravité et la blessure musculaire extrinséque ou
directe comprenant la contusion et la lacération musculaire. Parmi ces modalités, les atteintes
musculaires intrinséques et la contusion sont les plus fréquentes dans le monde du football
professionnel (Ekstrand et al., 2011). Ces deux atteintes sont des blessures dites « fermées » c’est-a-
dire sans ouvertures cutanées.

Tout d’abord, la contusion musculaire constitue une atteinte extrinséque du tissu musculaire par

¢crasement entre 1’0s sous-jacent et un corps externe. La contusion communément appelée



« béquille » dans le monde du sport peut fréquemment provoquer un hématome et un saignement au
sein du tissu musculaire (Beiner & Jokl, 2001; Kary, 2010).
Ensuite, la blessure musculaire intrins€que comprend :

- Les atteintes dites « fonctionnelles » (type 1 et 2) comme les DOMS pour « Delayed Onset
Muscle Soreness » (Hotfiel et al., 2018) (douleurs musculaires d’apparition retardée) et les
atteintes de « surcharge ».

- Les atteintes dites « structurelles » (type 3 et 4) comme les LMA pour «lésion myo-
aponévrotique » et les ruptures myo-tendineuses partielles et totales.

Ekstrand et al. (2013) ont mis en relation la classification de Munich et les différents types de
blessures musculaires retrouvées chez une population de footballeurs de haut niveau. On remarque
alors que les atteintes « structurelles » telles que les LMA « mineures » (type 3A) et « modérées »
(type 3B) concernent pres de 64% de 1’ensemble des atteintes musculaires des 1J chez les footballeurs
professionnels. Ces blessures musculaires des 1J et plus particulierement du biceps femoris (BF) dites
« partielles » (Ekstrand et al., 2013) constituent la blessure la plus fréquente chez le footballeur
professionnel (De Smet & Best, 2000). Elles entrainent une absence d’environ 17 a 35 jours pour le
joueur (Ekstrand et al., 2016).

De plus, les LMA mineures et modérées des 1J constituent les blessures les plus récidivantes (De
Visser et al., 2012). Le délai d’absence du joueur est d’ailleurs supérieur lorsqu’il s’agit d’une
récidive (Ekstrand et al., 2011).

Réduire I’incidence des LMA partielles des 1J, qu’elles soient primaires mais surtout récidivantes,
apparait aujourd’hui comme la problématique majeure des staffs techniques et médicaux des clubs de
football de hauts-niveaux.

La question qui se pose alors est la suivante : comment expliquer I’incidence et le taux de récidive
aussi important des LMA des IJ chez les footballeurs de haut niveau ? Pour répondre a cette
question, il est nécessaire d’analyser cette blessure d’un point de vue microscopique mais aussi

macroscopique.

2.3 Analyse microscopique de la lésion myo-aponévrotique des ischio-jambiers
Tout d’abord, il est primordial de comprendre I’anatomie et les caractéristiques structurelles des 1J

pour expliquer la LMA des 1J.

2.3.1 Anatomie des ischio-jambiers

Les ischio-jambiers constituent le groupe musculaire de la partie postérieure de la cuisse (Timmins
etal.,2020) (figure 1). Leur anatomie et architecture est complexe et relativement variable en fonction

des individus :



Le BF : ce muscle est constitu¢ de deux chefs, la longue portion et
la courte portion.

- La longue portion du biceps femoris (BFlp) s’insére en

proximal sur la tubérosité ischiatique de 1’os pelvien (Sato

et al., 2012). Il est constitué¢ d’un tendon intra musculaire

central (Brukner & Connell, 2016).

biceps femoris
long head

- La courte portion du biceps femoris (BFcp) s’insére en

proximal au niveau de la ligne apre et de la créte

biceps femoris
short head

supracondylaire latérale du fémur. En distal le BFlp et le
BFcp forment un tendon commun qui s’insére sur la téte de
la fibula (Strandring & Anand, 2016; Timmins et al., 2020).
Le semitendinosus (ST) présente, en proximal, un tendon commun Figure 1 Anatomie des muscles
avec le BFIp (Philippon et al., 2015). En distal, I’insertion du ST sur ischio-jambiers adapté de
la partie antéro-médio-proximale du tibia forme la région de la Keading & Borchers (2014).
« patte d’oie » (Strandring & Anand, 2016).
Le semimembranosus (SM) s’insére sur la tubérosité ischiatique de 1’os pelvien a la partie antérieure
et latérale par rapport au tendon conjoint du BFlp et du ST (Philippon et al., 2015; Storey et al., 2016).
En distal, le SM présente un faisceau direct sur la partie postérieure du condyle tibial médial, un
faisceau antérieur sur la partie médiale du condyle tibial médial et un faisceau latéral s’ insérant sur le
condyle fémoral postéro-latéral (LaPrade et al., 2007).
11 est parfois retrouvé un tendon proximal commun au BFlp, ST et SM (Feucht et al., 2015). Retenons
principalement que 1’architecture musculo-tendineuse des 1J est complexe puisque la taille des
tendons, I’angle de pennation et la longueur des faisceaux varie en fonction du muscle du groupe des

IJ mais aussi en fonction des individus. Les fibres musculaires des 1J sont majoritairement rapides,

de type II (Garett et al., 1984).

2.3.2 Tissu myo-aponévrotique

Le tissu musculaire squelettique qui constitue les 1J est reli€, a différentes échelles d’observation, au
tissu conjonctif. D’un point de vue macroscopique on trouve tout d’abord le muscle reli¢ au tendon
et a I’épimysium puis le faisceau musculaire relié a son tour avec le périmysium et enfin la fibre
musculaire avec I’endomysium (figure 2).

En effet, le muscle est constitu¢ d’un squelette de tissu conjonctif, issu des tendons distaux et
proximaux, permettant aux fibres musculaires de s’y attacher (Bonnel & Marc, 2009). On retrouve
par exemple un « tendon » intra musculaire au sein du muscle BFlp (Brukner & Connell, 2016). Cette
architecture « myo-conjonctive » explique les différents angles de pennation et les différentes

longueurs de faisceaux musculaires au sein d’un méme muscle (Timmins et al., 2020). Ainsi, le tissu
4



conjonctif intra et périmusculaire joue un role important dans la production et la transmission de la

force lors de la contraction musculaire (Magnusson & Hansen, 2003).

2 —dystrophin
3 — o-dystroglycan
4 — B-dystroglycan
endomysium 5 —sarcoglycan complex
6 - talin

7 — vinculin

8 — o-integrin

faisceau

9 — B-integrin
10 — sarcospan
Figure 2 Schematisation de [’organisation 11 - collagen/laminin network
du tissu myo-aponévrotique (Organisation Figure 3 Représentation schématique des
Du Muscle Sauelettique, n.d.) complexes protéiques de liaison entre les

filaments d’actine et la matrice extracellulaire
adapté de Monti et al. (1999).

Cette interaction myo-aponévrotique est aussi retrouvée au sein de la cellule musculaire. Le
sarcomere, unité fonctionnelle du myocyte et constitué a son extrémité de filaments d’actine, est reli¢
a la matrice extracellulaire (MEC) par I’intermédiaire de deux complexes protéiques de liaison (figure
3) (Monti al., 1999). Ils permettent « une stabilit¢ mécanique » (Bayer & Jarvinen, 2020) de la chaine
muscle-aponévrose-tendon-os (Samilt & Bonilla, 1990). Le premier ensemble protéique est appelé
« dystrophin-glycoprotein complex ». Le second est le « talin-vinculin-integrin-laminin complex »
(Ervasti & Campbell, 1991; Monti, Ryan J et al., 1999; Townsend, 2014).

La jonction myo-aponévrotique (JMA) est une place de haute activité cellulaire ce qui confirme son
role primordial dans I’architecture musculo-squelettique. Peu d’études menées sur les humains ont
pour le moment permis de bien comprendre les mécanismes d’adaptations de la JMA. Néanmoins, il
semblerait qu’une hypoactivité de cette région conduirait a une « diminution de 1’interface muscle-

tendon » (Tidball & Quan, 1992).

2.3.3 Lalésion myo-aponévrotique

Le terme de LMA substitue aujourd’hui celui de « déchirure musculaire » ou de « claquage » pour
évoquer une atteinte structurelle partielle du tissu myo-aponévrotique. En effet, des travaux ont
permis de montrer que le tissu atteint lors de ces blessures structurelles n’est pas la cellule musculaire
isolée mais plutot la JMA qui constitue le point de fragilité et la clé de voute du tissu myo-
aponévrotique (Garrett et al., 1988; Tidball et al., 1993). La fibre musculaire n’est donc pas la seule

structure anatomique touchée lors de la blessure. Le tissu conjonctif sur lequel elle s’attache ainsi que

5



les complexes protéiques de liaison sont aussi les victimes du mécanisme lésionnel. La LMA
constitue finalement un « décollement » entre le tissu conjonctif de soutien et le tissu musculaire
provoquant alors :
o Une nécrose des fibres musculaires (Bayer & Jarvinen, 2020).
o Un processus inflammatoire et catabolisant du tissu conjonctif. Il s’explique par une
« décharge » brutale des forces de traction exercées par les fibres musculaires sur le tissu
conjonctif adjacent (Bayer et al., 2014).
o Une destruction des protéines de liaison (Garrett et al., 1988; Tidball et al., 1993).
Les conséquences sur les fonctions vasculaires et nerveuses locales sont irrégulieres. On peut parfois
assister a la formation d’un hématome suite a la LMA indiquant 1’altération de 1’apport local en
oxygene et en nutriments notamment responsable de 1’atrophie musculaire (Koulouris & Connell,
2003). D’un point de vue neurologique, on assiste a une diminution de la capacité d’activation

musculaire et plus particuliérement en course musculaire longue (Sole et al., 2011).

2.4 Analyse macroscopique de la lésion myo-aponévrotique des ischio-jambiers chez le
footballeur

Le décollement myo-aponévrotique constitue le mécanisme Ilésionnel de la LMA a 1’échelle

microscopique du muscle. Sur le terrain de football, quelles sont alors les causes de cette blessure

expliquant I’incidence et le taux élevé de récidive ?

2.4.1 Biomécanique des ischio-jambiers

Les 1J constituent un groupe musculaire complexe ,
Biceps Femoris Long Head

traversant, hormis le BFcp, les articulations de la hanche et

Activation

du genou. Ces muscles poly-articulaires assurent des 0

fonctions de flexion et de rotation du genou, d’extension ~ ¥ /\

de hanche et de retroversion du bassin lors d’une = \/ .

Energy
absorption

AL (mm)

contraction concentrique (Strandring & Anand, 2016; o

Timmins et al., 2020). Lors de I’activité de la course a pied % \i/M

et plus particuliérement de la course a haute intensité et du .

sprint, trés fréquents lors d’un match de football (Tuo et _/ N A \1
al., 2019), les 1 jouent un rdle primordial dans la - = - i
production de force horizontale permettant la propulsion Gait Cycle (%)

de I’athléte vers I’avant (Morin et al., 2015). Tout d’abord, Figure 4 « Pendant la phase oscillante
du sprint, les ischio-jambiers sont

actives, étires et absorbent l’énergie de
permet ’extension de hanche nécessaire a la poussée du décélération de la jambe oscillante
créant les circonstances potentielles de
la blessure en excentrique » adapté de
oscillante, les IJ générent un haut niveau de force dans un Heiderscheit et al. (2010).
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leur contraction concentrique lors de la phase d’appui,

membre inférieur contre le sol. Puis, lors de la phase



régime excentrique pour freiner le mouvement de flexion de hanche et d’extension de genou. Cette
activation, particulieérement élevée en fin de phase oscillante, permet de préparer I’impact du pied au
sol qui nécessite une force importante pour maintenir la vitesse de I’athléte lors de la course a pied
(figure 4)(Morin et al., 2015). Parmi les trois muscles 1J, le BF est celui dont 1’allongement est le plus
important en fin de phase oscillante lors du sprint. Par conséquent, il est celui qui subit la charge
excentrique la plus élevée expliquant en partie son atteinte majoritaire lors des blessures par rapport
aux deux autres muscles (De Smet & Best, 2000; Thelen et al., 2005).

De ce fait, I’analyse de la biomécanique complexe des 1J lors de la course a haute intensité et surtout
du sprint est nécessaire afin de comprendre le mécanisme I€sionnel et les facteurs de risques de LMA

aux 1J chez les footballeurs de haut niveau.

2.4.2 Mécanisme 1ésionnel des ischio-jambiers

Sur le terrain, il existe deux grands mécanismes 1ésionnels provoquant la LMA au sein du tissu
musculaire des 1J (Danielsson et al., 2020). Le premier concerne la contraction excentrique et le
second celui de I’hyper-étirement. Ce dernier correspond a I’étirement des 1J au-dela de leurs
capacités d’allongement plastique dans une position extréme de flexion de hanche et d’extension de
genou (Askling et al., 2007, 2008). Dans le football, il s’agit des situations de frappes de balles et
plus particuliérement de la fin de la frappe de balle ou le membre inférieur se retrouve dans la position
d’étirement des 1J qui est parfois accentuée passivement par un adversaire lors d’un duel. Une étude
suggere que ce mécanisme de blessure peut aussi €tre retrouvé dans la situation ou le joueur, lancé
dans un sprint, tend la jambe en avant pour atteindre ou intercepter le ballon au sol (Worth, 1969).
Le mécanisme Iésionnel de la contraction excentrique intervient quant a lui lors de la course a haute
intensité et surtout lors du sprint (Danielsson et al., 2020). En football ce mécanisme est beaucoup
plus fréquent que celui de I’hyper-étirement (Woods et al., 2004). En effet, un footballeur de haut
niveau effectue en moyenne 16 sprints par matchs pour une distance totale d’environ 200 metres
parcourue a une vitesse supérieure a 25km/h (Ingebrigtsen et al., 2014; Tuo et al., 2019). Ce
mécanisme correspond aux derniers instants de la phase oscillante précédents le début de la phase de
contact lors du cycle de la course a pied (Heiderscheit et al., 2005; Schache et al., 2009, 2010). A cet
instant, on assiste a une augmentation importante du niveau de force excentrique des 1J par absorption
de I’énergie cinétique du membre inférieur oscillant (Morin et al., 2015). La sollicitation des 1J lors
du sprint est trés importante puisqu’a vitesse maximale, la charge excentrique subie par les 1J est 50%
plus €levée que pour une course a 80% de la vitesse maximale (Chumanov et al., 2007).

Ainsi, au football, le sprint sollicite les IJ du joueur a un niveau de contrainte excentrique tres ¢levé.
Ce niveau de contrainte multiplié par le nombre important de sprints effectués lors d’un match de

football font de cette action, le mécanisme lésionnel majeur des 1J.



2.4.3 Facteurs de risques de 1ésion myo-aponévrotique des ischio-jambiers

Pour conclure cette analyse, il faut s’intéresser aux différents facteurs de risques de ce type de
blessure. Une récente revue systématique a présenté un état des lieux de I’ensemble des facteurs de
risques de blessure aux IJ dans le sport (Green et al., 2020). Parmi les facteurs de risques non-
modifiables on retrouve en premiere place 1’dge avancé de I’athléte. Ensuite, 1’historique des
blessures de 1’athléte représente un facteur de risque conséquent. En effet, les antécédents de blessures
musculaires récents (pendant la méme saison) et anciens aux IJ concernent les deuxieémes et
troisiemes facteurs de risques non-modifiables les plus importants. Enfin, on retrouve les antécédents
de blessure au(x) genou(x) (rupture du ligament croisé antérieur) et de blessure musculaire au(x)
mollet(s).
Ensuite, concernant les facteurs de risques modifiables, la qualit¢ musculaire des 1J constitue un
facteur de risque important de LMA (Pizzari et al., 2020). Tout d’abord, un faible niveau de force
excentrique des 1J apparait aujourd’hui comme le facteur de risque modifiable le plus influent et celui
présentant le plus haut niveau de preuve. En effet, un faible niveau de force excentrique des 1J ne
permet pas au joueur d’encaisser les contraintes biomécaniques importantes subies lors des nombreux
sprints d’un match de football. On retrouve ensuite, a un niveau de preuve inférieur, les facteurs de
risques suivants (Pizzari et al., 2020) :

o Faible niveau de force isométrique des 1J

o Faible endurance musculaire des 1J

o Faible longueur des faisceaux musculaires du BFlp
De plus, la charge d’entrainement semble jouer un réle non négligeable sur le risque de LMA aux 1J.
L’augmentation brutale de celle-ci et notamment des courses a haute intensité et des sprints constitue
un facteur de risque majeur (Duhig et al., 2016; Ruddy et al., 2018). Par ailleurs, une sous-exposition
a la compétition, et donc au sprint et a la course a haute intensité augmenterait aussi le risque de se
blesser aux 1J pour le joueur (Moreno-Perez et al., 2021). Ainsi, implicitement, une sous-exposition
des 1J a la charge excentrique est synonyme d’une augmentation du risque de LMA aux 1J lors des
matchs ou cette exposition y est conséquente.
Enfin, aucun consensus n’est établi concernant le risque de blessure en fonction du poste occupé sur
le terrain par les joueurs de champ. Les gardiens de but sont quant-a-eux moins a risque de se blesser
comparativement aux joueurs de champs (Della Villa et al., 2018). Les attaquants et les joueurs de
couloir seraient potentiellement plus a risque de se blesser lors des matchs puisque ces joueurs sont
ceux effectuant le plus de courses a haute intensité¢ et de sprints (Andrzejewski et al., 2015).
Cependant, des recherches complémentaires sont nécessaires pour éclaircir ce point.
La LMA des 1J est donc une blessure multifactorielle. Toutefois, certains facteurs de risques semblent

plus influents que d’autre. En effet, la survenue d’une telle blessure chez un joueur de football,
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entraine une diminution du niveau de force des 1J qui peut perdurer 2 a 3 ans apres la blessure
(Charlton et al., 2018; Mendiguchia et al., 2014). Cette diminution de force provoque alors, a son
tour, une augmentation du risque de LMA aux IJ due a une incapacité de subvenir a la contrainte
biomécanique demandée par le sprint. Ainsi, ce cercle vicieux permet de comprendre, en partie, le
fort taux de récidive des LMA aux 1J.

Finalement, si I’on devait tracer le portrait d’un footballeur présentant un risque élevé de LMA aux
IJ ce serait celui d’un footballeur en fin de carriére présentant de nombreux antécédents de
blessures aux IJ avec un faible niveau de force excentrique des IJ et évoluant a un poste exposé a
beaucoup de courses a haute intensité et de sprints comme les joueurs de couloirs (latéraux et
ailiers) ou les attaquants.

2.5 Réhabilitation de la lésion myo-aponévrotique des ischio-jambiers

Suite a ce constat concernant la LMA aux 1J du footballeur, on peut désormais se demander quelles
sont les pistes pour optimiser la régénération myo-aponévrotique des 1J et par conséquent permettre

un retour a la performance du footballeur et une réduction du risque de récidive.

2.5.1 Larégénération myo-aponévrotique

Le processus de régénération qui fait suite a la LMA concerne a la fois le tissu musculaire, le tissu
conjonctif et les complexes protéiques de liaison afin de permettre un recollement de la jonction myo-
aponévrotique (JMA).

Tout d’abord, concernant le tissu musculaire, les fibres musculaires sont composées de cellules
satellites présentes sur la membrane plasmique (Mackey & Kjaer, 2017; Mauro, 1961). « Ces cellules
satellites sont considérées comme précurseuses de la myogenese » (Bayer & Jérvinen, 2020). Les
premieres heures qui suivent la LMA correspondent a 1’entrée dans la myogeneése, le cycle cellulaire
de régénération musculaire (4nnexe 2). En paralléle, on assiste a la migration de cellules immunitaires
telles que les macrophages responsables du traitement des cellules nécrosées. Ce cycle est composé
d’une premicre étape d’activation des cellules satellites par I’intermédiaire de marqueurs et de
signaux de dommages musculaires comme MyoD, la desmine et la myogénine (Yin et al., 2013). Puis
d’une deuxieme étape de prolifération cellulaire ou la cellule satellite se divise en nombre important
et passe a 1’état de myoblaste. Enfin, une troisitme phase de différenciation cellulaire permet la
transformation et la fusion des myoblastes en myotubes afin de former une nouvelle fibre musculaire
(Mackey & Kjaer, 2017; Yin et al., 2013). Plusieurs études ont montré que la présence d’« une
membrane basale saine permettrait de guider et d’orienter la cellule satellite lors de son cycle de
régénération cellulaire » (Bayer & Jarvinen, 2020) vers son site d’attache aponévrotique (Caldwell et
al., 1990; Mackey & Kjaer, 2017). En effet, I’absence de tissu extra cellulaire de soutien entrainerait

la formation d’un tissu cicatriciel musculo-conjonctif anarchique et non fonctionnel (Jarvinen et al.,



2005). Le tissu musculaire est donc doté d’un important potentiel de régénération intimement li¢ au
tissu conjonctif avoisinant.

Ensuite, «le tissu conjonctif présente quant a lui un potentiel de régénération beaucoup moins
important » (Bayer & Jéarvinen, 2020) avec une pauvreté en termes de nombre de cellule, de cycle
cellulaire et de vascularisation (Ahmed et al., 1998; Clegg et al., 2007; Heinemeier et al., 2013). La
régénération conjonctive s’effectue par I’intermédiaire de la réaction inflammatoire et de ses
différentes phases (Bayer et al., 2014).

Enfin concernant les complexes protéiques de liaison entre la cellule musculaire et le tissu
aponévrotique, peu d’études permettent de comprendre précisément leur processus de régénération.
Cependant, on assiste au sein des myocytes en cours de régénération, a I’augmentation de 1’expression
de I’intégrine a7B1, qui constitue ’'un des complexes protéiques de liaisons (Kdiridinen et al., 2002).
De plus, il est possible d’optimiser la régénération des protéines de liaison par I’intermédiaire de
conduites spécifiques que nous développerons par la suite.

La JMA constitue donc un site anatomique complexe, de haute activité cellulaire et supportant un
haut niveau de charge brutalement diminué¢ lors de la blessure par détachement des structures
musculaires et aponévrotiques (Bayer & Jarvinen, 2020; Dreyer et al., 2006; Jakobsen et al., 2018).
Ainsi, retrouver 1’équilibre myo-aponévrotique est indispensable pour répondre aux contraintes
fonctionnelles auxquelles les muscles 1J doivent répondre lors de ’activité du football.

Quels sont alors les moyens a notre disposition pour accompagner et optimiser cette régénération
myo-aponévrotique et ainsi pouvoir solliciter de nouveau les 1J sur de hauts niveaux de charge,

comme le sprint, sans pour autant risquer une récidive ?

2.5.2 Réhabilitation, rééducation et réathlétisation

Diminuer le risque de récidive de LMA aux 1J est complexe puisque les antécédents de blessures et
I’age des footballeurs ne constituent pas un facteur de risque modifiable. L’objectif est donc d’agir
sur les facteurs de risques modifiables tels que la force excentrique des 1J, la longueur des faisceaux
musculaires...

En premier lieu, on peut intervenir sur ces facteurs de risques par I’intermédiaire de stratégies de
prévention primaires, qui ont montré leur efficacité dans le monde du football professionnel chez des
sujets sains (Ekstrand et al., 2021). Cependant, si I’on est capable de diminuer I’incidence, on ne peut
¢viter totalement la blessure du footballeur de haut niveau (Ekstrand et al., 2021). Ainsi, la seconde
stratégie correspond a une prévention secondaire qui s’effectue chez les joueurs blessés tout au long
de leur réhabilitation. Les stratégies de rééducation et de réathlétisation, qu’on appellera ici
« réhabilitation » doivent permettre au joueur de (Heiderscheit et al., 2010; Sherry et al., 2015) :

I- Revenir a son meilleur niveau de performance : Return to performance (RTP)

2- Réduire le risque de récidive de LMA aux 1J.
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Selon Wangensteen et al. (2020) cinq grandes phases constituent la réhabilitation de 1’athléte selon
une « progression basée sur des critéres » (Heiderscheit et al., 2010; Wangensteen et al., 2020) ou
« algorithmique » (Mendiguchia & Brughelli, 2011) suite a une blessure aux 1J (figure 5). Le passage
d’une phase de réhabilitation a la suivante doit étre validé par un ensemble de tests, de criteres et
d’objectifs remplis par I’athléte. En cas de non validation, I’athléte continue sa réhabilitation dans la
phase ou il se situe jusqu’a la validation des criteéres correspondants. Lors de ce processus, le retour
au sport (RTS) de I’athléte ne constitue pas une décision prise en fin de la réhabilitation. Il s’agit
davantage d’un continuum de réhabilitation dont les grands principes a respecter et les objectifs a

atteindre vont étre détaillés (Ardern et al., 2016; Bisciotti et al., 2019).

Remise en charge adaptée et précoce du

Phase de soins immediats tissu blessé pour initier sa réparation

Retrouver une fonction musculaire compléte (force et
amplitude), remise en charge progressive de la course a
pied et maintien de la forme générale

Phase de régénération et
de rétablissement

Intégrer et reproduire des situations spécifiques au sport,
incluant une remise en charge progressive de la course a
haute intensité

Phase fonctionnelle et

spécifique au sport

Retour au sport -> entrainement partiel

Phase de retour au sport .
-> entrainement complet -> match complet

Réathlétisation

Poursuite des stratégies de prévention spécifiques,
gammes athlétiques et exercices pour optimiser la
performance

Phase de prévention
des récidives

Figure 5 « Phases et objectifs majeurs de la réhabilitation apres une blessure aux

ischio-jambiers » adapté de Wangensteen et al. (2020).

e Approche multifactorielle : collaboration et prise en charge bio-psycho-sociale

Il est important de comprendre que de nombreux facteurs entrent en jeu bien au-dela de la dimension
physique, lors de toutes les phases de la réhabilitation du footballeur de haut niveau.
Le caractére multifactoriel concerne les trois entités qui doivent guider les différentes prises de
décisions lors de la réhabilitation (Ardern et al., 2016; Bisciotti et al., 2019; Wangensteen et al.,
2020) :

o Le staff médical : médecin, masseur-kinésithérapeute, ostéopathe...

o Le staff technique : entraineur, préparateur physique...

o L’athléte : approche centrée sur le sportif
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Le staff médical ne constitue pas ’unique acteur et auteur de la réhabilitation. Une coopération
« saine » et I’échange continu d’informations entre ces trois entités permettent selon Ghrairi et al.
(2019) de réduire le risque de récidive des blessures musculaires chez les footballeurs.

Le caractere multifactoriel concerne aussi I’approche bio-psycho-sociale de I’athléte (Bisciotti et al.,
2019; Santi & Pietrantoni, 2013). La prise en compte des facteurs biologiques mais aussi
psychologiques et sociaux (4nnexe 3) joue un réle primordial dans I’optimisation de la réhabilitation
de I’athléte et donc son RTP (Ardern et al., 2016). Certes, la gravité de I’atteinte tissulaire lors d’une
LMA aux 1J est une donnée de pronostic importante (Kerkhoffs et al., 2013) mais les facteurs
biologiques ne sont pas les seuls influencant la qualité de la réhabilitation et les prises de décisions
quant au RTP (Ardern et al., 2016; Bisciotti et al., 2019).

e Phase de soins immédiats

Les premiers jours suivants la blessure constituent 1’application du protocole POLICE selon les
derniéres recommandations (Bleakley et al., 2011; Wangensteen et al., 2020). Ce protocole permet
d’accompagner les premiers instants du processus de régénération myo-aponévrotique.

Protection, Optimal Loading, Ice (glace), Compression, Elévation : ce protocole permet une
amélioration plus rapide des signes cliniques, tels que la douleur et ’hématome, comparé a un repos
complet de 1’athléte dans les premiers jours post-blessure (Bleakley et al., 2011).

L’Optimal Loading est « la charge optimale appliquée aux structures permettant de maximiser leur
potentiel d’adaptation et de régénération » (Glasgow et al., 2015). Le terme de mécanisation est utilisé
pour évoquer cette « charge optimale » et progressive en début de réhabilitation (Khan & Scott,
2009). La mécanisation et 1’activité cardiovasculaire permettent de répondre aux besoins immédiats
et cruciaux de vascularisation et d’innervation du tissu myo-aponévrotique blessé depuis peu (Bayer
et al., 2018; Koulouris & Connell, 2003; Sole et al., 2011). L’application précoce de ces principes
contribue d’une part a réduire I’atrophie musculaire et la formation d’un tissu cicatriciel non
fonctionnel et d’autre part a stimuler la régénération tissulaire. Le délai de RTS du sportif peut étre
diminué de pres de 3 semaines par la mise en place de cette phase de soins immédiats adaptée (Bayer
et al., 2017; Jarvinen et al., 2005, 2007).

e Phase de régénération et de rétablissement

La survenue d’'une LMA aux 1J chez un joueur de football entraine une diminution du niveau de force
des 1J qui peut perdurer 2 a 3 ans apres la blessure (Charlton et al., 2018; Mendiguchia et al., 2014).
Ainsi, récupérer la force musculaire des 1J est un objectif important de la réhabilitation d’autant plus
qu’il s’agit d’un facteur de risque majeur de récidive. Tous les modes de contraction peuvent étre
utilisés pendant la réhabilitation cependant, la sollicitation en excentrique apparait aujourd’hui

comme le moyen le plus pertinent pour plusieurs raisons :
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- Stimulation des cellules satellites responsables de la régénération de la fibre musculaire
(Dreyer et al., 2006).
- Stimulation de la synthése des protéines de liaisons myo-aponévrotiques (Douglas et al.,
2017).
- Sollicitation préférentielle des fibres musculaires de type II, majoritairement présentes au sein
des IJ (Cermak et al., 2013).
- Sollicitation de niveaux de force plus importants par rapport aux autres modes de contraction
(Douglas et al., 2017).
- Allongement des faisceaux musculaires (Pincheira et al., 2021).
- Préventif du mécanisme lésionnel excentrique (Ishei et al., 2019).
Ainsi, selon Hickey et al. (2019) la sollicitation en excentrique des IJ doit étre implémentée de
manicre progressive, adaptée et précoce des que le footballeur le tolére en vue d’accompagner la
myogenese qui débute trés tot apres la blessure (cf. 2.5.1 ; Mackey & Kjaer, 2017). Le « protocole-
L » d’Askling et al. (2013) et le « Nordic Hamstring Exercice » (NHE) (cf. 4.2.2), par exemple,
constituent des exercices de renforcement musculaire en allongement des 1J. IIs permettent, en plus
de leurs bénéfices précédemment cités, une meilleure récupération des amplitudes par rapport aux
étirements passifs (Wangensteen et al., 2020).

e Phase fonctionnelle et spécifique au sport & phase de retour au sport

e Remise en charge progressive de la course a pied
Le principe de remise en charge optimale et progressive du footballeur est aussi valable pour la course
a pied (CAP). En effet, le football est un sport ou le joueur est amené a courir des distances
importantes a des allures parfois tres rapides (Ingebrigtsen et al., 2014; Tuo et al., 2019). Selon Silder
et al. (2013) le footballeur doit reprendre la CAP, dans un format adapté, dés I’instant ou ce dernier
est « capable de marcher normalement sans douleur » (Wangensteen et al., 2020). Le format de CAP
proposé au footballeur va ensuite évoluer progressivement au fil de la réhabilitation pour atteindre
des situations spécifiques au football, telles que les sprints. Cette évolution progressive est cruciale
puisqu’une exposition inhabituelle a des hauts niveaux de sollicitations en course a pied constitue un
facteur de risque de blessure aux IJ (Duhig et al., 2016; Ruddy et al., 2018).

o Spécificité au sport
Pendant les phases de réathlétisation (figure 5) le RTP du joueur et la réduction du risque de récidive
sont les objectifs majeurs. Ainsi, la réalisation de situations et d’exercices spécifiques au footballeur
et a son poste comme les blocages, les accélérations et les sprints est importante. La charge
d’entrainement lors des séances de réathlétisation doit progressivement se rapprocher (Moreno-Perez
etal., 2021) voire dépasser celle de I’entrainement collectif pour permettre un RTP optimal et prévenir

du risque de récidive (Ishei et al., 2019; Verroll et al., 2005).
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e Phase de prévention des récidives

Enfin, I’objectif de prévention secondaire fait aujourd’hui partie intégrante des nombreux
programmes de réhabilitation de blessures aux 1J décrits dans la littérature. Les récents travaux de
syntheése de la littérature concernant ces protocoles permettent de comprendre les axes importants a
respecter dans la prise en charge des sportifs de haut niveau blessés aux 1J afin réduire le risque de
récidive (Ishei et al., 2019; Wangensteen et al., 2020). Ainsi, les protocoles comprenant des exercices
d’allongement actifs des 1J et de stabilisation du tronc et du bassin montrent une diminution du risque
de récidive (Askling et al., 2013; Sherry & Best, 2004). Le protocole individualis¢, multifactoriel et
algorithmique de Mendiguchia et al. (2017) est un programme complet allant du premier jour post-
blessure jusqu’au RTS du footballeur. II comprend notamment les deux types d’exercices
précédemment cités. Les résultats de ce programme de réhabilitation montrent une réduction
significative du risque de récidive de LMA aux 1J chez les footballeurs de haut niveau. Cependant,
des recherches complémentaires sont nécessaires pour confirmer ces résultats initiaux et donc

I’efficacité de ce protocole.

3 Objectifs et hypothéses

Au travers de cette revue de la littérature, nous pouvons faire le constat que certaines interventions
pendant la réhabilitation permettraient de réduire le risque de récidive de LMA aux 1J chez les
footballeurs de haut niveau.

L’objectif principal de ce travail est de constater si la mise en place d’un programme de réhabilitation
individualisé, multifactoriel et algorithmique de Mendiguchia et al. (2017) permet de réduire le risque
de récidive de LMA aux IJ chez les joueurs blessés de l’effectif professionnel du VHF. Plus
précisément, nous nous intéresserons au premier facteur de risque modifiable de LMA aux 1J : la
force excentrique des IJ (Pizzari et al., 2020). L’objectif est de constater si ce programme de
réhabilitation permet une amélioration de la force excentrique des 1J, et de maniére indirecte, une
diminution du risque de récidive de LMA aux 1J. Selon les résultats de 1’étude de Mendiguchia et al.
(2017) nous nous attendons a une amélioration du niveau de force excentrique entre les valeurs pré

et post-intervention.

4 Matériel et Méthode

L’ensemble du protocole détaillé par la suite a été mis en place au cours de notre stage au sein du
club de football du VHF entre décembre 2020 et mai 2021.

4.1 Population

L’équipe premiere du VHF est constituée de 20 joueurs professionnels évoluant en N2. Au cours de

la période de stage, un seul joueur du groupe a subi une LMA aux 1J (tableau 1). Cette LMA était
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localisée au niveau du BFlp gauche. La gravité de cette blessure a été établie de type 3a sur la
classification de Munich (Mueller-Wohlfahrt et al., 2013). Ce joueur poss€de un profil de sprinteur,
enchainant de nombreuses courses a haute intensité lors des matchs et des entralnements selon
I’entraineur. Sa blessure est survenue lors d’un entrainement le 4 février 2021.

Tableau 1 Données anthropométriques du joueur blessé ayant participé au protocole de

réhabilitation.
Masse Indice de masse
Age Taille Blessure
corporelle corporelle
LMA BFlp gauche —
Joueur n°1 29 ans 1m85 79kg 23,1kg/m? 3
a

4.2 Protocole d’évaluation
Afin d’évaluer la force excentrique des 1J des joueurs, nous avons utilisé le « Nordic Break-Point
Angle » (NBPA). En effet, I’angle de flexion de genou au moment de la rupture du NHE est
positivement corrélé au niveau de force excentrique des 1J. Ainsi, plus ’amplitude au NHE est
importante et plus le niveau de force excentrique des IJ I’est aussi. Il s’agit d’un test valide,
reproductible, fiable, de faible colit et nécessitant peu de matériel (Lee et al., 2017, 2018; Sconce et
al., 2015) :
- Un tapis de gym (Movit ®, Sweden)
- Une caméra haute fréquence d’acquisition a 240 images par secondes (IPad Pro, Apple ®,
2018, United States of America)
- Des autocollants qui serviront de marqueurs anatomiques (ruban adhésif 389, 3M ®, Japan)
- Une application de calcul d’angulation vidéo. Nous avons utilisé 1’application Nordics©
développée spécialement pour le calcul d’angle du NBPA par Carlos Balsalobre-Fernandez
en 2017.
Ce type d’intervention dite prospective nécessite de réaliser notre batterie de tests sur I’ensemble des
joueurs du groupe. Notre problématique repose sur une inconnue : 1I’éventuelle blessure aux 1J de ’'un
ou de plusieurs joueurs du VHF. Les tests pré-intervention ont été réalisés entre le 18 décembre 2020
et le 5 janvier 2021 au cours de séances d’entrainements collectives. Par conséquent, pour chaque
joueur, nous avons recueilli les « conditions expérimentales » des tests réalisés afin de reproduire au
mieux ces conditions dans nos futurs tests post-intervention : date, contenu de la séance, etc.
L’ensemble du protocole d’évaluation décrit par la suite a été reproduit a 1’identique pour le joueur
blessé une semaine apres la fin de I’intervention. Son test post-intervention a été réalisé le 3 mars
2021.
Au préalable de la mise en place du protocole d’évaluation, la signature d’un formulaire de
consentement (Annexe 4) par ’ensemble des joueurs nous a permis le recueil et I’exploitation
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anonyme des données et des images de ces derniers. De plus, les données anthropométriques du poids
(kg) et de la taille a genou (m) de chaque joueur ont été renseignées au sein de I’application Nordics©.
Ces données, permettent de créer un profil pour chaque joueur ce qui permettra un traitement facilité

des vidéos et des données de NBPA.

4.2.1 Installation

Dans un premier temps, 1’installation du matériel débute par le tragage au crayon sur un tapis de gym,
de marqueurs correspondant a la position des genoux du sujet lors du NHE. La caméra haute
fréquence est ensuite installée au sol a une distance de 5 métres par rapport au tapis de gym. L’objectif
photographique de notre caméra doit se trouver en face des marqueurs tracés sur le tapis. Suite a cette
installation, nous demandons au joueur de se positionner a genoux sur les marqueurs, dans la position
de départ du NHE, avec les mains sur ses épaules opposées. Les 3 autocollants sont placés sur la
malléole externe de la cheville, le condyle tibial externe et le grand trochanter du fémur du coté de
notre caméra. Ainsi, cette installation nous permet de filmer le NHE des joueurs dans un plan sagittal

1déal afin de minimiser les erreurs de mesures.

4.2.2 Recueil des données

Suite a I’installation et avant le début de I’enregistrement de la vidéo haute fréquence, des explications
sont données aux joueurs quant a la tdche a accomplir : « Tu vas devoir réaliser deux répétitions
maximales de Nordic séparées de 5 secondes de repos » (les joueurs du VHF connaissent 1’exercice
du NHE). De plus, les consignes concernant la réalisation du NHE sont les suivantes :

-« Descend le plus lentement et le plus bas possible »

-« Garde le dos droit »

-« Garde un alignement épaules, bassin et genoux »

-« Décroise les mains lorsque tu ne peux plus tenir la position »

-« Sers-toi de tes bras pour remonter une fois la descente effectuée »
Ces consignes ont pour objectif de se rapprocher d’un environnement expérimental pour limiter les
erreurs de mesures. Lors de I’exécution du NHE, si les consignes annoncées ne sont pas respectées
par le joueur, il lui est demandé de recommencer la répétition de la bonne manicre. En effet, I’angle
de flexion de hanche, la vitesse d’exécution et I’amplitude du mouvement du NHE ont une influence
conséquente sur le niveau de force excentrique produit par les 1J (Lee et al., 2017; Wiesinger et al.,
2020). La consigne concernant le décroisement des mains nous servira ensuite pour le traitement des
données. Enfin, il est important que le joueur ne revienne pas dans la position initiale en réalisant un
NHE de maniére inversée, en concentrique, ce qui induirait une fatigue supplémentaire pour la

deuxiéme répétition.
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Ensuite, lorsque I’enregistrement de la vidéo
haute fréquence est lancé, le joueur est invité
a effectuer son NHE (figure 6). Apres la
premiere répétition, ce dernier se remet dans
la position de départ et, aprés 5 secondes de
décompte, effectue une deuxieme répétition
en respectant les mémes consignes. Lorsque
les 2 répétitions de NHE sont terminées,
I’enregistrement de la vidéo haute fréquence
est arrété. Ce protocole s’est déroulé de
manicre identique pour I’ensemble des

joueurs.

Figure 6 Réalisation d’une répétition d’'un Nordic
Hamstring Exercise par un joueur du VHF lors des
tests pré-intervention.

4.2.3 Traitement des données au sein de 1’application

Au total, nous avons recueilli 20 vidéos hautes fréquences.

Suite a ce recueil, I’étape de traitement des vidéos a été

effectuée grace a I’application Nordics©. Une fois le profil
d’un joueur sélectionné le traitement de sa vidéo s’effectue
par la recherche de 1I’image précise ou ce dernier décolle
ses mains de ses épaules. Lorsque cette image est détectée,
I’alignement des marqueurs digitaux de 1’application avec
les autocollants représentant les marqueurs anatomiques
permet a ’application de trouver le NBPA (figure 7). Ce
processus est répété pour la deuxieéme répétition du NHE
ce qui conduit a obtenir deux mesures d’angles pour

chaque joueur afin d’optimiser la précision de la mesure

(figure 8).

Figure 7 Interface de [’application
Nordics©. Alignement des marqueurs
digitaux aux marqueurs anatomiques
et recherche de l'image de rupture du

Nordic Hamstring Exercise.
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Figure 8 Interface de l’application
Nordics©. Résultats des angles de
rupture pour un joueur du VHF.

4.3 Protocole d’intervention

4.3.1 Réhabilitation individualisée, multifactorielle et algorithmique

Le protocole d’intervention s’appuie sur I’approche de Mendiguchia et al. (2017) présentant le
protocole individualisé, multifactoriel et algorithmique de réhabilitation aprés une LMA aux 1J chez
des footballeurs semi-professionnels. Ce protocole est divisé en trois grandes phases :

- Phase de soins post-blessure

- Phase de régénération

- Phase fonctionnelle
La phase de soins post-blessure débute des les premiers instants apres la blessure du joueur et se
termine au bout de 5 jours. Ces 5 jours constituent I’application du protocole RICE pour « Rest Ice
Compression Elevation » correspondant aux étapes de repos, d’application de froid sur la zone
blessée, de compression et de mise en élévation du membre inférieur (Bleakley et al., 2011).
A 6 jours post blessure (J+6) débute la phase de régénération. Cette phase est composée d’une
séance de travail par jour comprenant les axes suivants (Annexe 5) :

- Thérapie manuelle

- FEtirements dynamiques

- Renforcement des muscles fessiers

- Renforcement des muscles 1J

- Renforcement des muscles stabilisateurs de cheville

- Controéle lombo-pelvien

- Technique de course a pied
Cette séance est réalisée tous les jours et concerne a la fois le membre inférieur blessé¢ et sain. En plus
de ce travail, un programme de conditionnement aérobie est mis en place des que le joueur est capable

de réaliser au moins 3 sessions de technique de course sans géne ni douleur dans la phase de
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régénération. Ce programme est constitué d’une séance tous les 3 jours incluant 4 séries de 5 minutes
de course a pied a intensité faible ou modérée selon le ressenti du joueur.
Au début et a la fin de chaque semaine, pendant la phase de régénération, une batterie de tests est

réalisée pour autoriser ou non le joueur a passer dans la phase fonctionnelle (tableau 2).

Tableau 2 Criteres de progression permettant le passage du joueur de la phase de régénération a

la phase fonctionnelle adapté de Mendiguchia et al. (2017).

Variable Test Critére de réussite
Flexion de genou a 15°
Douleur ' ) _ Pas de douleur
isométrique en procubitus
Flexion de genou a 15° Asymétrie inférieure a 10%
Force des 1J en course longue _ ) . .
isométrique en procubitus par rapport au coté sain
Déficits neurologiques Slump test (Maitland, 1985) Pas de douleur
Test d’extension active du Asymétrie inférieure a 10%
Souplesse des 1J ) _
genou (Reurink et al., 2013) par rapport au coté sain
. _ Asymétrie inférieure a 5 cm
Souplesse des fléchisseurs de Test de Thomas modifié '
par rapport au c6té sain et
hanche (Harvey, 1998) ‘
genou sous 1’horizontale

Le caractere algorithmique de ce protocole réside dans le passage d’une phase a la suivante. En effet,
lorsque 1I’ensemble de ces tests sont validés, le joueur continue sa réhabilitation en passant a la phase
fonctionnelle. Cependant, si seulement 1’un de ces tests n’est pas validé le joueur continue de
travailler dans la phase de régénération jusqu’a validation du test manquant (figure 9). Dans cette

situation, il est possible d’ajouter une seconde séance de régénération par jour.

ENTRAINEMENT \ PASSAGE EN
CRITERES DE

EN PHASE DE . - PHASE
TESTS VALIDES

REGENERATION FONCTIONNELLE

Figure 9 Schématisation du protocole de réhabilitation algorithmique adapté de Mendiguchia et al.
(2017)

La phase fonctionnelle est divisée par blocs de travail d’une durée de 3 jours. Le premier jour du
bloc constitue un travail de technique de course et de sprint comprenant les axes de travail suivants

(Annexe 6) :
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- Thérapie manuelle

- Technique de course
Le deuxiéme jour concerne un travail de renforcement musculaire (4nnexe 7):

- Thérapie manuelle

- FEtirements dynamiques

- Renforcement des muscles fessiers

- Renforcement des muscles 1J

- Pliométrie

- Renforcement des muscles stabilisateurs de cheville

- Controle lombo-pelvien
Enfin le troisiéme et dernier jour du bloc est moins conséquent (Annexe 8):

- Thérapie manuelle

- FEtirements dynamiques

- Controle lombo-pelvien
Le programme de conditionnement aérobie dans la phase fonctionnelle est toujours programmé une
fois tous les 3 jours. Cependant, il comprend 2 séries de 10 minutes de course a pied a intensité
modérée ou haute selon le ressenti du joueur.
Dans le méme raisonnement que pour la phase précédente, la validation d’une batterie de tests réalisée
en début et fin de chaque semaine de la phase fonctionnelle permet de constater si le joueur est apte

a retourner au sport (tableau 3).

Tableau 3 Critéres de progression permettant le passage du joueur de la phase fonctionnelle au

retour au sport adapté de Mendiguchia et al. (2017).

Variable Test Criteére de réussite

Douleur Palpation Pas de douleur

Asymétrie de force inférieure

' Test isocinétisme de a 10% sur le ratio 1J/1J
Force (1J/17) et ratio ) ) ) ) )
flexion/extension de genou a Ratio 1J/Quadriceps supérieur

(IJ/Quadriceps) ]
60°/s a 0,45 (Biodex®) ou 0,47
(Cybex®)
Force des extenseurs de Extension de hanche en Asymétrie inférieure a 10%
hanche procubitus entre les 2 membres inférieurs
Triple saut monopodal Asymétrie inférieure a 10%
Distance ] o
(Hamilton et al., 2008) entre les 2 membres inférieurs
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_ . Plus de 25 répétitions et
Endurance (nombre de Single leg bridge test o
. asymétrie inférieur a 10%
répétitions) (Freckleton et al., 2014)
entre les 2 membres inférieurs

. . Active straight leg raise test .
Capacités de torsion _ Pas de compensations
(Liebenson et al., 2009)

Sensation d’insécurité et Askling H-test Pas de douleur et de sensation

douleur (Askling et al., 2013) d’insécurité.

De la méme maniére, I’ensemble de ces tests doit étre validé pour permettre le RTS. Par ailleurs, le
joueur doit au minimum avoir effectué¢ 3 sessions d’un bloc de travail de 3 jours soit un total de 9

jours dans la phase fonctionnelle, méme si I’ensemble des tests sont validés avant ces 9 jours.

4.3.2 Application du protocole aupres du joueur blessé

Lors de notre stage, nous avons essay¢ de suivre au mieux ce protocole avec le joueur dont la blessure
est survenue le 4 février 2020 (figure 10). Nous avons choisi de mettre en place le protocole POLICE,
détaillé précédemment (cf. 2.5.2) a la place du protocole RICE mentionné dans I’étude de
Mendiguchia et al. (2017) pour les 5 premiers jours de réhabilitation du joueur. En accord avec le
masseur-kinésithérapeute responsable du VHF et les recommandations de la littérature (Bleakley et
al., 2011; Wangensteen et al., 2020) ce protocole nous semblait plus adapté pour les soins post-
blessure immédiats.

Ainsi, apres 5 jours de protocole POLICE, le joueur blessé a effectué 4 jours de travail dans la phase
de régénération. Les tests de passage en phase fonctionnelle ont tous été validés a la fin de la premicre
semaine. Ensuite, le joueur a réalisé les 3 blocs de 3 jours de travail en phase fonctionnelle et validé
I’ensemble des tests de RTS a la fin du deuxiéme bloc de 3 jours. L’absence d’appareil d’isocinétisme
au sein de la structure de stage nous a contraints a abandonner ce test de RTS.

Au total, la durée d’indisponibilité du joueur a été de 20 jours. Les séances de réhabilitation du joueur
blessé ont été planifiées en parallele des entrainements collectifs prévus par le staff du VHF. Ainsi,
le joueur bless¢ a suivi la méme planification horaire des entrainements et des jours de repos que les
joueurs non blessés. Au cours des séances de réhabilitation, une augmentation progressive de la
charge d’entrainement a été réalisée. Pour exemple, le Hip Thrust est effectué par le joueur avec une
charge de 32 kg en phase de régénération puis de 48 kg en phase fonctionnelle. En phase
fonctionnelle, le sprint remplace les gammes athlétiques de la phase de régénération pour se
rapprocher des contraintes propres au footballeur. Les séances sont progressivement plus intenses et
volumineuses (4nnexe 9). A I’issue de cette période de réhabilitation qui a pris fin le 24 février 2021,
5 jours de repos ont été laissés a I’ensemble du groupe par le staff technique du VHF compte tenu de

la planification « particuliere » compétitions (saison impactée par la covid-19). Le joueur a donc
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repris I’entrainement avec le groupe le 1 mars 2021 et effectué¢ les tests d’évaluation post-

intervention le 3 mars 2021, soit 7 jours apres la fin de I’intervention.

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi | Samedi | Dimanche
1¢ février 2 février 3 février 5 février 6 février 7 février
GROUPE | GROUPE GROUPE POLICE POLICE POLICE

8 février 9 février 10 février 11 février 12 février 13 février 14 février
POLICE R R R R+A+T REPOS F.1
15 février 16 février 17 février 18 février 19 février | 20 février | 21 février

F.2+A F.3 F.1 F.2+A F.3+T F.1 REPOS
22 février | 23 février 24 février 25 février 26 février | 27 février | 28 février

F.2 F.3+A REPOS REPOS REPOS REPOS REPOS
1¢" mars 2 mars 3 mars
REPRISE | GROUPE GROUPE +
GROUPE Evaluation post-
intervention

Figure 10 Planification du programme de réhabilitation réalisé par le joueur blessé entre le 4
février 2020 et le 3 mars 2021. GROUPE : Le joueur s entraine collectivement.
POLICE : Protection, Optimal Loading, Ice, Compression, Elevation. R : Séance en phase de
régenération. A : Travail aérobie. F.1/2/3 : Séance en phase fonctionnelle jour 1,2 ou 3.

T : Réalisation des tests de passage a la phase suivante.

4.4 Analyse statistique

Les données ont fait I’objet d’un traitement sur le logiciel Excel® (Windows Office, version 2019)
afin d’obtenir une valeur d’angle moyenne pour les deux mesures du temps pré-intervention de
I’ensemble des joueurs. Les résultats de 1’évaluation post-intervention du joueur blessé ont été traités
de maniere similaire sur le logiciel Excel® (Windows Office, version 2019). Néanmoins, au vu du
faible nombre de joueurs blessés aux IJ pendant la période de stage, les données de 1’unique

participant blessé aux 1J feront I’objet d’une analyse qualitative.

S Résultats

Apres avoir réalisé I’évaluation post-intervention nous avons pu recueillir les données du test NBPA
de I’'unique joueur blessé aux 1J lors de notre période de stage. Ainsi les résultats des tests de ce
dernier avant et apres I’intervention serviront de base pour notre analyse. Ce joueur présente un angle
de rupture au NHE de 105,45° le 18 décembre 2020 (pre-test). Au 3 mars 2021 (post-test), I’angle de
rupture au NHE est de 116,2° (tableau 4). La différence d’angle moyen au test NBPA entre les deux

temps d’évaluation est de 10,75° soit une augmentation d’environ 10,2% (figure 11).
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Tableau 4 Résultats des tests NBPA du joueur blessé pour [’évaluation pré et post-intervention

NBPA pré-intervention NBPA post-intervention
Date 18/12/2020 03/03/2021
Joueur | Mesure 1 Mesure 2 Mesure 1 Mesure 2
NBPA (°) 103.4 107.,5 113.5 118.9
Moyenne (°) 105,45 116,2
—o— Angle (°)

118

116

114 116.2

112

110

108

106

104 105,45

102

100

PRE-TEST POST-TEST

Figure 11 Evolution des résultats aux tests NBPA du joueur
blessé entre [’évaluation pré et post-intervention

6 Discussion
6.1 Analyse des résultats

6.1.1 Analyse qualitative des résultats

L’analyse de ces résultats doit se porter sur des critéres qualitatifs et empiriques qui font partie
intégrante de 1’entrainement sportif selon le staff du VHF qui nous a accompagné lors de ce stage.
On peut donc s’interroger sur les informations clés que nous devons retenir de cette intervention.
Tout d’abord, nous pouvons constater que le niveau de force excentrique des 1J du joueur blessé n’a
pas diminué entre les deux temps d’évaluation. Ainsi, le risque de blessure aux 1J pour ce joueur n’a
pas augmenté a cause d’une diminution de force excentrique suite a cette blessure.

L’évolution minimale au test NBPA nécessaire pour considérer qu’une augmentation de force des 1J
est cliniquement significative est de 7,87° selon Lee et al. (2017) et de 8,03° selon Lee et al. (2018).
Ainsi, nous pouvons en déduire que le joueur présente un gain de force excentrique aux 1J
cliniquement significatif entre les deux temps d’évaluation. De manicre secondaire et indirecte, une
diminution du risque de récidive de LMA aux 1J est donc observable pour ce joueur. En admettant
que la blessure du joueur ait provoqué une perte de force des 1J, on peut émettre I’hypothése que le
gain de force mesuré est li¢ a I’application du protocole de réhabilitation. (Charlton et al., 2018;
Mendiguchia et al., 2014).

Enfin, un dernier critére qualitatif semble intéressant a prendre en compte dans 1’analyse des résultats.
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Le ressenti du joueur lors de sa reprise avec le groupe et lors des semaines suivantes fut tres positif.
Le joueur a fait part a plusieurs reprises de son contentement quant aux bonnes sensations qu’il a pu
retrouver lors de sa pratique du football et notamment lors des sprints et des frappes de balles. Par
ailleurs, ce joueur n’a subi aucune autre blessure suite a sa réhabilitation jusqu’a la fin de la saison en
mai 2021. Ainsi, on peut interpréter cela favorablement vis-a-vis du protocole mis en place au cours

de la réhabilitation.

6.1.2 Limites méthodologiques

Les résultats présentés sont néanmoins a nuancer au vu de plusieurs points de discussion que nous
allons exposer.

En premier lieu, notre population étudiée est réduite. Un seul sujet a pu étre intégré au sein de notre
intervention. Ce nombre est insuffisant pour analyser statistiquement les résultats et par conséquent
les éventuels effets de notre intervention. Finalement, 1’expérimentation présentée s’apparente
davantage a une étude de cas qu’a une étude de cohorte prospective. Cette population réduite peut
s’expliquer par le fait que seuls quatre matchs ont été réalisés par les joueurs, au cours des 6 mois de
la période de stage, dans le cadre de la Coupe de France. Le championnat de N2 ayant été suspendu
depuis fin octobre 2020 a cause de la crise sanitaire de la covid-19. On sait que le risque de blessure
pour le footballeur est supérieur pendant les matchs par rapport aux entrainements (Lopez-Valenciano
et al., 2020). Ainsi, cette absence de compétition est probablement a 1’origine de la faible incidence
des LMA aux IJ au sein de I’effectif du VHF.

En second lieu, I’absence de groupe controle, qui n’aurait pas regu d’intervention ou une intervention
différente a celle proposée, ne nous permet pas d’évaluer un potentiel effet significatif du groupe
intervention. On peut se demander si une autre intervention plus classique de réhabilitation des 1J
chez ce footballeur n’aurait pas conduit a retrouver des résultats similaires a ceux présentés ici.
Aucune conclusion statistique n’est donc possible. Par conséquent, seule une analyse intergroupe
avec une population suffisante nous aurait permis de conclure sur un potentiel effet de notre
intervention.

Enfin, le caractére prospectif du protocole est aussi un point de discussion a prendre en compte dans
I’analyse des résultats. Notons que le joueur blessé a réalisé son test NBPA pré-intervention le 18
décembre 2020. Sa blessure est intervenue le 4 février 2021 et son test post-intervention le 3 mars
2021. Ainsi, le temps écoulé hors protocole d’intervention pour le joueur entre les deux tests
d’évaluation est de 56 jours contre 20 jours d’intervention en réhabilitation. Notre protocole
d’intervention a occupé seulement 26% du temps entre le 18 décembre 2020 et le 3 mars 2021.
L’influence de ce dernier peut donc aussi étre discutée de ce point de vue-la. Nous ne pouvons
affirmer que 1’évolution des résultats entre les deux temps d’évaluation est davantage liée a notre

protocole d’intervention plus qu’a d’autres causes. La participation du joueur aux matchs de Coupe
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de France et aux entrainements entre le 18 décembre 2020 et le 4 février 2021 a pu contribuer au gain
de force des 1J observé. Cependant ce point de discussion est difficile a maitriser dans un protocole
d’intervention prospectif comme celui-ci. L’idéal aurait été de tester le joueur juste avant sa blessure.

Néanmoins, la blessure est un événement qui ne peut €tre anticipée et qui demeure une inconnue.

6.1.3 Conditions expérimentales

Si nos hypothéses initiales étaient de constater un effet de 1’intervention proposée, nous avons
probablement omis la composante professionnelle de notre stage. Il s’agit avant tout d’un stage de
terrain au sein duquel I’intégration d’un protocole expérimental strict est complexe compte tenu de
nombreux facteurs : planification des entrainements, enjeux compétitifs, matériel a disposition,
conditions expérimentales... Concernant les conditions expérimentales d’évaluation, elles ne sont pas
assez exigeantes pour limiter au mieux le risque de biais de mesures. Malgré la qualité en termes de
fiabilité et de validité du test du NBPA (Lee et al., 2017, 2018; Sconce et al., 2015), il est certain
qu’une prise de recul et une modération vis-a-vis de nos résultats est nécessaire au vu des conditions
expérimentales. L’évaluation pré-intervention du NBPA a été réalisée au cours d’une séance
d’entrainement ce qui implique des conditions environnementales particuliéres qui sont difficilement
reproductibles a I’identique lors de 1’évaluation post-intervention. Ainsi, le choix des 5 secondes de
repos laissés aux joueurs entre les deux répétitions de NHE a été établi en fonction des contraintes
temporelles imposées par I’entrainement collectif du 18 décembre 2020. Cette condition a donc été
conservée pour tester les autres joueurs par la suite. De plus, la majeure partie des tests pré-
intervention ont été réalisés en extérieur, au cours d’une séance d’entralnement en hiver. Le
positionnement des marqueurs anatomiques ne s’est donc pas effectu¢ a méme la peau mais sur les
vétements des joueurs. Cela implique une augmentation du risque d’erreur de mesure malgré une

tentative de maitrise de ces derniers.

Au vu de ces différents axes d’analyses et de discussions, on peut affirmer que le joueur blessé ayant
suivi ’intervention de réhabilitation de Mendiguchia a augmenté son niveau de force
excentrique des IJ pendant la période séparant les deux évaluations. Par conséquent, le risque pour
ce joueur de subir une récidive de LMA aux IJ a été réduit. Néanmoins nous ne pouvons
conclure sur le déterminant de cette évolution positive mais seulement émettre ’hypothese d’une
influence du programme de réhabilitation sur le niveau de force des 1J du joueur blessé. Il est difficile
de conclure que le programme de réhabilitation individualisé, multifactoriel et algorithmique permet
de réduire le risque de récidive de LMA aux 1J chez un footballeur de haut niveau dans le cadre de
notre ¢tude de cas. Les points de discussion présentés ne nous permettent pas d’affirmer que c’est
I’application du programme de réhabilitation qui a permis d’augmenter de 10,75° I’angle de rupture

au NHE. Ainsi, notre intervention en réhabilitation ne peut étre clairement considérée comme le
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déterminant de cette augmentation de force pour le footballeur blessé. Il aurait peut-étre été judicieux
de tester ’ensemble du groupe une seconde fois, au méme instant que le joueur blessé le 3 mars 2021,
pour constater si cette évolution des résultats était propre au joueur blessé et donc potentiellement lié
au protocole mis en place. Toutefois, dans un souci de respect du calendrier d’entrainement et de
compétitions prévu par le staff, nous avons fait le choix de ne pas mettre en ceuvre une seconde

batterie de tests au début du mois de mars.

6.2 Retour sur le protocole d’intervention

Le protocole de réhabilitation proposé par Mendiguchia et al. (2017) mérite aussi quelques points de
discussion. Les points forts de ce programme sont nombreux. Il s’agit d’un protocole complet allant
de la blessure au RTS de ’athléte et détaillant pour chaque jour de réhabilitation la conduite a tenir.

Pourtant, comme tout protocole d’intervention, ce dernier présente aussi quelques limites.

6.2.1 Spécificité des exercices proposés & retour au sport

Dans un premier temps, nous avons pu noter un manque d’exercices spécifiques au sport de 1’athléte.
En I'occurrence des exercices spécifiques au footballeur que nous avons suivi. Lors de la phase
fonctionnelle, les exercices spécifiques a la fonction des 1J sont nombreux : sprints, renforcement
musculaire, controle lombo-pelvien... Néanmoins, 1’ensemble de ce travail ne comporte pas de
modulations possibles en fonction du sport de 1’athléte. Nous avons donc fait le choix d’adapter
certains exercices proposés en ajoutant, par exemple, un travail avec ballon lors de certaines sessions
de réhabilitation. L’objectif de cette réalisation d’exercices spécifiques au football est de permettre
une meilleure adhérence du joueur a la réhabilitation mais aussi de limiter I’impact d’une absence
prolongée des terrains sur les qualités techniques et cognitives du joueur de football (Pruna et al.,
2019).

Puis, lorsque I’on observe le protocole de 1’étude initiale, la validation de la batterie de tests pendant
la phase fonctionnelle est synonyme pour I'auteur de l’article d’un RTS. Cependant, selon les
derniéres recommandations, nous avons pu constater que le RTS ne constitue pas la fin de la
réhabilitation mais bel et bien une étape continue au cours de cette derniere. En effet le RTS est défini
par le consensus de 2016 comme un retour de 1’athléte a son sport pratiqué avant la blessure mais a
un niveau de performance en dega de celui désiré par 1’athléte (Ardern et al., 2016). Ainsi, comme
décrit par Wangensteen et al. (2020) précédemment, la phase de RTS est évolutive en débutant par
un entrainement partiel de I’athléte jusqu’a la réalisation d’un match complet de ce dernier. Dans
notre cas, apres avoir réalisé I’ensemble des étapes du protocole, le joueur blessé a réintégré
progressivement I’entralnement avec le groupe et n’a pas repris directement en effectuant un match
de 90 minutes. Ainsi, le protocole de Mendiguchia et al. (2017) n’explore finalement que les
premieres phases de I’ensemble de la réhabilitation nécessaire chez un footballeur de haut niveau. Il

est important de comprendre qu’a 1’issue immédiate de ce protocole, le joueur n’est pas en capacité
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de réaliser une compétition a un haut niveau de performance qui était le sien avant la blessure, de par
le manque d’entrainement collectif qui doit préparer le joueur a la compétition. Le RTS du footballeur

n’est donc pas, dans la majorité des cas, synonyme d’un RTP de ce dernier (Ardern et al., 2016).

6.2.2 Charge d’entrainement conséquente

Ensuite, nous pouvons constater que 1’ensemble du protocole de réhabilitation constitue une charge
d’entrainement trés conséquente pour un joueur blessé. Les séances décrites par Mendiguchia dans
son article sont importantes en termes de volume et d’intensité lorsqu’elles sont réalisées en pratique.
Rares étaient les séances ou la durée ne dépassait pas 1 heure et 30 minutes et ou le niveau d’effort
percu sur I’échelle CR10 de Borg (Borg, 1982) n’excédait pas le score de 6 sur 10 (4dnnexe 9). Au
cours de la réhabilitation mise en place lors du stage, le joueur a, par exemple, pu nous faire part de
courbatures d’intensité importante.

Par ailleurs, la premicre séance du protocole de réhabilitation en phase fonctionnelle comporte un
total de 16 répétitions de sprint. Dans notre cas, cette premiére séance en phase fonctionnelle est
intervenue 10 jours apres la blessure du joueur. La réalisation précoce de sprints au cours de la
réhabilitation peut créer une certaine appréhension chez le joueur concernant sa capacité a réaliser cet
exercice sans douleur.

De plus, la planification hebdomadaire des séances de réhabilitation n’est pas décrite dans ’article
initial. Ainsi nous avons fait le choix de suivre la planification des entrainements collectifs prévue
par le staff du VHF pour les séances de réhabilitation de notre joueur. Par conséquent, au cours des
deux premicres semaines de réhabilitation, le joueur blessé a réalisé 6 s€ances sur 7 jours de la
semaine.

Enfin, au cours du jour 1 du troisiéme bloc en phase fonctionnelle le 20 février 2021, le joueur a
ressenti une douleur importante a la face antérieure de la cuisse droite lors d’un sprint. Le diagnostic
médical et I’'imagerie réalisées rapidement apres cet €épisode, n’ont montré aucune atteinte structurelle
du tissu myo-aponévrotique du quadriceps. Cette blessure de surcharge, survenue au cours de la
réhabilitation d’une autre blessure, a naturellement fait naitre une inquiétude et une appréhension
chez le joueur quant au protocole de réhabilitation mis en place. Cet événement nous montre que ce
protocole représente une charge d’entrainement importante et que le ressenti du joueur blessé est un
indicateur extrémement important a prendre en compte au cours de la réhabilitation. L’ajout d’un jour
de repos supplémentaire au cours de chaque semaine nous aurait peut-étre permis d’éviter cet épisode
contraignant pour le joueur. L’article de Mendiguchia et al. (2017) ne fait pas référence a un épisode
similaire rencontré lors de leur étude. Ainsi, aucune recommandation n’est mentionnée dans le cas de
douleur(s) ou de courbature(s) importantes ressenties par I’athléte au cours de la réhabilitation hormis
pour le travail aérobie qui peut étre suspendu en cas de douleur. Les auteurs de ’article sont conscients

que ce programme de réhabilitation constitue une charge de travail importante. IIs justifient ce point
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en évoquant I’importance de stimuler I’athléte a des niveaux de sollicitations qui seront les siens lors
de la compétition. Par ailleurs, ils proposent de tester ce programme sur une population saine dans le
cadre d’une prévention primaire.

L’utilisation de ce programme dans le cadre d’une réhabilitation semble donc intéressant mais
nécessite une attention particuliére concernant le ressenti de 1’athleéte vis-a-vis de la charge

d’entrainement afin de ne pas faire pencher la balance bénéfice-risque du mauvais coté.

6.2.3 Prise en compte des facteurs psycho-sociaux

Pour finir, comme évoqué précédemment, le protocole de Mendiguchia et al. (2017) souligne une
dimension multifactorielle au cours de la réhabilitation en utilisant des critéres bio-psycho-sociaux
pour évaluer le passage de I’athléte d’une phase a une autre. Effectivement, ce critére est
indispensable a respecter pour optimiser la réhabilitation du joueur suite a une LMA aux 1J (Bisciotti
et al., 2019). Néanmoins, sur I’ensemble des tests proposés dans I’étude, seul 1’Askling H-test
présente un critére de validation lié a une composante psycho-sociale : « pas de douleur et de
sensation d’insécurité ». L’appréhension de 1’athléte sur ce test semble donc étre le seul déterminant
psychologique permettant un RTS. Ainsi, le RTS de I’athléte dans le protocole repose presque
exclusivement sur des tests physiques et quantitatifs. Le caractére multifactoriel de ce protocole peut
donc étre remis en question. L’utilisation de tests, et/ou de questionnaires prenant en compte les
facteurs psycho-sociaux de I’athléte peut étre judicieux en complément des tests physiques, afin de
constater 1’aptitude de 1’athléte a retourner au sport (Goémez-Piqueras et al., 2020). La considération
de la dimension psycho-sociale de 1’athléte est primordiale et ne doit pas se faire au détriment de
I’unique dimension physique.

6.3 Discussion concernant I’étude initiale

Les hypotheses initialement formulées dans notre travail reposent sur les résultats de 1’étude de
Mendiguchia et al. (2017). Ces résultats sont cliniquement, largement en faveur du protocole
algorithmique comparativement au groupe contrdle concernant une diminution du risque de récidive
de LMA aux 1J chez des footballeurs semi-professionnels. Cependant, les résultats de 1’é¢tude initiale
sont aussi soumis a certains points de discussion. En premier lieu, I’échantillon de sujets de 1’étude
est réduit ce qui conduit a nuancer les résultats proposés par 1’article. En second lieu, I’étude a inclus
des footballeurs blessés aux 1J selon un « grade 1 ». Ce « grade 1 » correspond, selon Peetrons (2001)
a une « €¢longation minimale de moins de 5% du muscle ». Il est alors difficile de comprendre a quel
type d’atteinte ce « grade 1 » correspond au sein de la classification de Munich (4nnexe 1). Toutefois,
les auteurs évoquent ce « grade 1 » comme D’atteinte des 1J la plus fréquente et la plus a risque de
récidive. On peut donc supposer que cela correspond aux LMA partielles (3a et 3b de Munich). Ainsi,

les résultats de 1’étude de Mendiguchia et al. (2017) ne concernent qu’un certain type de blessure des
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1J. De futurs travaux doivent permettre d’évaluer cette intervention sur une population plus large et

sur différents stades de gravité de blessure aux 1J.

6.4 Implications pratiques et professionnelles

Cette expérience professionnelle enrichissante nous permet d’extraire des implications pratiques dans
le cadre de notre future carriére. Tout d’abord, le test NBPA est un outil intéressant au vu de son
faible colit matériel et temporel et de son efficacité de mesure. L utilisation de ce dernier dans le cadre
des batteries de tests de début ou de présaison semble pertinente pour évaluer la force excentrique des
1J d’un groupe de footballeurs évoluant dans un club ne disposant pas de matériel de pointe comme
le VHF par exemple. Cependant, I’établissement de conditions expérimentales strictes semble
important au moment des tests. Les mesures effectuées en début de saison peuvent servir a la fois de
base d’évaluation de 1’évolution de la force des 1J au cours de la saison mais aussi de test de RTS
pour les footballeurs blessés. Il est toutefois nécessaire de garder a 1’esprit qu’il s’agit d’une mesure
indirecte et implicite de la force excentrique des 1J. Son interprétation quant a 1I’estimation du risque
de blessure reste donc quelque peu limitée (Opar et al., 2021).

Ensuite, concernant le protocole de réhabilitation algorithmique, nous serons certainement amenés a
I’utiliser au cours de notre carri¢re professionnelle au vu des résultats prometteurs de 1’étude initiale
et de 1’étude de cas réalisée au sein du club du VHF. Si notre étude ne permet pas de conclure sur
I’efficacité de ce programme afin de réduire le risque de récidive, les exercices et les tests proposés
par ce dernier sont pertinents dans le cadre de la prise en charge d’un sportif de haut niveau blessé
aux 1J. La mise en place de ce programme requiert, cependant, des précautions a prendre concernant
la planification de la charge d’entrainement et la prise en compte du ressenti de ’athléte au cours des
séances de réhabilitation. La satisfaction du footballeur pris en charge lors du stage concernant son
RTP, nous encourage a utiliser ce programme de réhabilitation pour des sportifs de haut niveau ou du
moins certaines modalités pour des sportifs amateurs par exemple.

Il serait intéressant d’investiguer cette méthode algorithmique et individualisée pour la prise en charge
des blessures d’autres chefs musculaires comme les quadriceps, les adducteurs et les triceps suraux

mais aussi pour d’autres types de blessures telles que les atteintes ligamentaires, tendineuses, etc.

7  Conclusion

Réduire le risque de récidive de LMA aux 1J chez les footballeurs de haut niveau demeure un enjeu
de taille. II est probable que le gain de force excentrique des 1J enregistré pour le joueur blessé soit
1i¢ au protocole de réhabilitation mis en place. Cependant, nous ne pouvons I’affirmer avec certitude
compte tenu de nos biais méthodologiques et de notre faible population étudiée. L’ intervention mise
en place au cours de ce stage ne permet pas de conclure sur une possible réduction du risque de

récidive de LMA des 1J par I’utilisation d’un protocole de réhabilitation individualisé, multifactoriel
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et algorithmique pour le footballeur de haut niveau. Ainsi, il est difficile de confirmer 1’hypothése
initialement émise selon laquelle le protocole de Mendiguchia et al. (2017) permettrait une
augmentation du niveau de force excentrique des IJ des sujets blessés entre les deux temps
d’évaluation et, par conséquent, une diminution du risque de récidive de LMA des 1J.

La poursuite de ces investigations serait pertinente afin de confirmer ou de réfuter les résultats initiaux
présentés dans 1’étude de Mendiguchia et al. (2017). En effet, ce protocole présente un réel potentiel.
Il pourrait servir de base de réhabilitation adaptable suite a une LMA des 1J et ainsi répondre aux
enjeux importants liés a cette blessure dans le monde du football et du sport de haut niveau de maniére
générale. La mise en application pratique du protocole pendant le stage nous encourage a continuer
d’utiliser ce dernier au cours de notre carriére professionnelle. Son utilisation sera modulée en

fonction du patient et/ou du sportif que nous serons amenés a prendre en charge.
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Annexel :

Classification des blessures musculaires issue du consensus de Munich

(adapté de Mueller-Wohlfahrt et al., 2013)

A. Indirect
Muscle Disorder/

Injury

B. Direct
Muscle

Injury

Functional
Muscle
Disorder

Structural
Muscle

Injury

Type 1: Type 1A:
Overexertion-rolated Fatigue-induced Muscle Disorder
Muscle Disorder Type 1B:
DOMS
Type 2A:
Type 2: Spine-related Muscle Disorder
Neuromuscular
Muscle Disorder Type 2B: :
Muscle-related Muscle Disorder
Type 3A:
Type 3: Minor Partial Muscle Tear
Partial Muscle Tear Type 3B:
Moderate Partial Muscle Tear

Contusion

Laceration




Annexe II :

Etapes de la régénération de la cellule musculaire (myogénese)

(adapté de Mackey & Kjaer, 2017)

Myofibrille saine

Régénération de la myofibrille 7 jours aprés la
blessure

myotube

{Q Cellule satellite m— Sarcolemme

* Macrophage e Membrane basale

Membrane basale originale

@& Myoblaste



Annexe I1I :
Modéle bio-psycho-social de la blessure sportive

(adapté de Brewer, 2007; Santi & Pietrantoni, 2013)

Caractéristiques Caractéristiques socio-

de la blessure démographiques

- Type - Age

- Localisation - Genre

- Antécédents (histoire) - Race/ethnie

- Cause - Statut socio-économique
- Sévérité

Facteurs biologiques Facteurs Facteurs sociaux/
- Endocrine - Respiration psychologiques contextuels

i M,e tabolisme - Personnalité - Réseau social
- Réparation tissulaire - Affect Siress

- Circulation C s s
- Comportement - Caractéristiques situationelles

- Nutrition 1
- Sommeil - Environnement de la

- Systéme immunitaire réhabilitation

Conséquences bio
psychologiques intermédiaires
- Amplitude

- Force

- Endurance

- Laxité articulaire

- Vitesse de récupération

- Douleur

Conséquences sur la réhabilitation de la
blessure sportive

- Performance fonctionnelle

- Qualité de vie

- Satisfaction du traitement

- Prét au retour au sport




Annexe IV :

Formulaire de consentement

L)

UNIVERSITE DE NANTES

Objet : Demande d’autorisation, de réaliser et d’utiliser une photographie
et/ou une vidéo et/ou un enregistrement audio a des fins de formation
professionnelle.

Madame, Monsieur,

Afin de constituer un support nécessaire a la réalisation d’un document écrit,
faisant lui-méme I’objet d’une soutenance, dans le cadre d’un travail universitaire
de Master 2 Entrainement et Optimisation de la Performance Sportive, les
étudiant(e)s font appel a I’'imagerie et son numérique.

En signant ce document, j’autorise Romain Biron, dans le respect de I’anonymat
a exploiter, utiliser et diffuser les données recueillies par I'intermédiaire d’un
enregistrement vidéo dans le strict cadre d’un travail universitaire.

Conformément a la loi, le libre accés aux données audio et vidéos qui vous
concernent est garanti. Vous pourrez a tout moment disposer du droit de retrait de

ces supports si vous le jugez utile

Fait aux Herbiers, le ..../..../....

Signature de I’intéressé (précédé de la mention « lu et approuvé ») :

Signature de I’investigateur (Romain Biron) :




Annexe V :
Séance de réhabilitation en phase de régénération

(adapté de Mendiguchia et al., 2017)

Thérapie manuelle
- Massage (éviter la zone blessée) : 1], triceps sural et fascia plantaire
- Mobilisation articulaire lombaire
- Mobilisation neurale en Slider (3*12 rep)
- Stimulation électrique neuro-musculaire
Etirements dynamiques
- Psoas avec rétroversion pelvienne (4*15s)
- Etirements dynamiques du quadriceps (2*8 rep)
- Etirements dynamiques des 1J avec fitball (2*8 rep)
- Etirements dynamiques des IJ en décubitus dorsal (2*8 rep)
o Départ flexion de genou
o Départ flexion de hanche
Renforcement des muscles fessiers : au choix chaque jour en fonction de la douleur et tolérance
- Option A :
o Extension de hanche en procubitus (2*10 rep*3s)
o Pont pelvien a une jambe avec kick controlatéral vers le haut (si toléré) (2*5 rep*3s)
o Pont pelvien (50% de la masse corporelle ; 3*6rep*3s)
- Option B :
o Hip thrust (40% de la masse corporelle ; 3*6rep*3s)
o Pont pelvien a une jambe avec kick controlatéral (si toléré) (10% de la masse corporelle ;
2*4 rep*3s)
o Hip thrust a une jambe avec kick controlatéral (si toléré) (3*6 rep*3s)
- Moyen fessier :
o Clamshell avec élastique (3*6 rep*3s)
o Abduction de hanche en latérocubitus avec élastique (3*6 rep*3s)
Renforcement des 1J
- Isométrique en procubitus (course moyenne et longue) (2*5rep*5s)
- Isométrique debout en course longue (2*5 rep*5s)
- Isométrique en rétroversion de bassin (2*5rep*3s)
- Excentrique manuel en procubitus jusqu’a toléré (2*8rep)
Stabilisateurs de cheville
- Double leg hamstring/gastrocnemius dissociation drill (3*6 rep)
- Single leg hamstring/gastrocnemius dissociation drill (2*6 rep)
- Alternance droite/gauche en saut sur pointe de pied (25% de la masse corporelle ; 2*10rep)
Controle lombo-pelvien
- Gainage latéral les pieds surélevés avec perturbations (2*5Srep*5s)
- Gainage superman (2*5rep*5s)
- Gainage face avec bras devant et rétroversion du bassin (2*4rep*5s)
- Ciseaux jambiers mains sur le sol (2*5rep*5s)
Technique de course
- Exercices de courses dans le plan frontal :
o Pas chassés a intensité basse a modérée (10m*5rep)
o Pas croisés a intensité basse a modérée (10m*Srep)
o Pas avant-arri¢re par rapport a une ligne en bougeant latéralement a intensité basse a
modérée (10m*5Srep)
- Exercices de courses dans le plan sagittal
o 8 gammes athlétiques (skipping, montée de genoux...)
o Course sur Sm + 5m de décélération (4 rep)
o Course sur 10m + 5m de décélération (3 rep)
o Course sur 15m + 5m de décélération (2 rep)
Contenu vidéo disponible a ’adresse suivante : http://links.lww.com/MSS/A882



Annexe VI :
Jour 1 du bloc de 3 jours en phase de fonctionnelle
(adapté de Mendiguchia et al., 2017)

Thérapie manuelle
- Massage (éviter la zone blessée) : 1J, triceps sural et fascia plantaire
- Mobilisation articulaire lombaire
- Mobilisation neurale en Slider (3*12 rep)
Technique de course
- Echauffement :
o Etirements balistiques des 1J (2*6 rep)
o Triple extension balistique contre résistance ¢lastique en position debout (2*5 rep)
- Gammes athlétiques sur haies avec médecine-ball tenu au-dessus de la téte (1 série en
marchant a faible intensité, 1 série en bondissant a intensité supérieure)
o Griffé 1 jambe (2 rep)
o Griffé 2 jambes (2 rep)
o Skipping (2 rep)
o De profil (2 rep)
- Marche militaire (15m*2rep)
- Fente + deadlift (4 rep pour chaque membre inférieur)
- Fente + griffé (4 rep pour chaque membre inférieur)
- Skipping puis course progressive (20m*4 rep)
- Sprint bondissant (15m*3 rep)
- Sprint avec saut de haies (15m*1 rep)
- Sprint (15 secondes de repos pour chaque seconde de sprint)

o 5m (3 rep)

o 10m (3 rep)
o 15m (4 rep)
o 20m (3 rep)
o 30m (2 rep)

o 40m (1 rep)
- Sprint résisté en poussant ou tractant sur Sm (3 rep) et 10m (2 rep) (30% de la masse
corporelle)

Contenu vidéo disponible a I’adresse suivante : http://links.lww.com/MSS/A883



Annexe VII :

Jour 2 du bloc de 3 jours en phase de fonctionnelle

(adapté de Mendiguchia et al., 2017)

Thérapie manuelle

- Massage (éviter la zone blessée) : 1J, triceps sural et fascia plantaire
- Mobilisation articulaire lombaire
- Mobilisation neurale en Slider (3*12 rep)
Etirements dynamiques
- Mobilité dynamique des 1J + étirements du psoas (2*5 rep)
- Etirements des IJ contre un mur (pousser/tirer) (3*3 rep)
Renforcement des muscles fessiers : au choix chaque jour en fonction de la douleur et tolérance
- Option A :
o Hip thrust a une jambe (10% de la masse corporelle ; 3*4 rep*3s)
o Hip thrust a 2 jambes (60% de la masse corporelle ; 3*8 rep*3s)
o Marche contre résistance (75% de la masse corporelle ; 15m*2 rep)
- OptionB:
o Hip thrust a une jambe avec kick controlatéral (2*4 rep*3s)
o Extension du MI avec perturbations (2*4 rep)
o Triple extension balistique contre résistance ¢lastique en position debout avec flexion de
hanche controlatérale (2*3 changements)
- Moyen fessier (¢lastique aux genoux)
o Pas chassés avec élastique (Sm*5 allers-retours)
o Marche du monstre avec élastique (Sm*5 allers-retour)
Renforcement 1J : 4 exercices par session avec 2 exercices composante hanche et 2 exercices composante
genou
- Composante hanche
o Deadlift a 2 jambes avec médecine ball de 4kg (2*8 rep)
o Fente (15% de la masse corporelle ; 2*6 rep)
o Deadlift/diver a une jambe avec 15kg en finissant le mouvement sur un banc (2*6 rep)
- Composante genou
o Slide leg curl a 2 jambes (2*6 rep)
o NHE (2*4 rep)
o Sprinter leg curl (2*6 rep)
Pliométrie
- Sauts a pieds joint avec réception en flexion du tronc/antéversion de bassin (2*4 rep)
- Double leg hop jump avec S5kg (2*4 rep)
- 2 sauts consécutifs en fente (3 fois)
- Single leg hop jump (2*3 rep)
Stabilisateurs de cheville
- Rebond alternés droite/gauche vers I’avant sur pointe de pied (20% de la masse corporelle ; 10m*4
rep)
- Rebond alternés droite/gauche vers 1’avant et diagonale sur pointe de pied (20% de la masse
corporelle ; 10m*4 rep)
Controle lombo-pelvien
- Gainage dynamique avec bras sur ballon de Klein (2*3 rep)
- Ciseaux jambiers mains sur le buste (2*5rep*5s)
- En position diver, rotation du buste avec 4kg (2*6 rep)
- TRX hélicoptére (2*4 rep)
- Sprinter push/pull talon surélevée en position longue des 1J (2*6 rep)

Contenu vidéo disponible a ’adresse suivante : http://links.lww.com/MSS/A883



Annexe VIII :

Jour 3 du bloc de 3 jours en phase de fonctionnelle
(adapté de Mendiguchia et al., 2017)

Thérapie manuelle
- Massage (éviter la zone blessée) : 1J, triceps sural et fascia plantaire
- Mobilisation articulaire lombaire
- Mobilisation neurale en Slider (3*12 rep)
Etirements dynamiques
- Mobilité dynamique des 1J + étirements du psoas (2*5 rep)
- Etirements des IJ contre un mur (pousser/tirer) (3*3 rep)
Controéle lombo-pelvien
- Gainage dynamique avec bras sur ballon de Klein (2*3 rep)
- Ciseaux jambiers mains sur le buste (2*5rep*5s)
- En position diver, rotation du buste avec 4kg (2*6 rep)
- TRX hélicoptere (2*4 rep)
- Sprinter push/pull talon surélevée en position longue des 1J (2*6 rep)

Contenu vidéo disponible a I’adresse suivante : http://links.lww.com/MSS/A883



Annexe IX :

Programme des séances de réhabilitation du joueur blessé

PHASE DE REGENERATION

PHASE FONCTIONNELLE

09-févr 10-févr | 11-févr 12-févr 14-févr
Psoas avec rétroversion pelvienne (4*15s)
Etirements dynamiques du quadriceps (2*8 rep)
Etirements Etirements dynamiques des 1J avec fitball (2*8 rep)
dynamiques Etirements dynamiques des 1J en décubitus dorsal (2*8 rep) DR
o Départ flexion de genou
o Départ flexion de hanche
Extension de hanche en procubitus (2*10 rep *3s) Hip thrust (32 kg ; 3*6rep *3s)
Pont pelvien a une jambe avec kick controlatéral vers le haut (si toléré) Pont pelvien a une jambe avec kick controlatéral (si toléré) (8 kg ; 2*4
Renforcement (2*5 rep*3s) rep *3s)
fessiers Pont pelvien (39,5kg ; 3*6rep*3s) Hip thrust a une jambe avec kick controlatéral (si toléré) (3*6 rep *3s)
Clamshell avec élastique (3*6 rep *3s) Clamshell avec élastique (3*6 rep *3s)
Abduction de hanche en latérocubitus avec élastique (3*6 rep*3s) Abduction de hanche en latérocubitus avec élastique (3*6 rep *3s)
Isométrique en procubitus (course moyenne et longue) (2*5rep *5s)
Isométrique debout en course longue (2*5 rep *5s)
Renforcement ischiod Isométr.iquc en rétroversion dc- bm:sin (2”’“5rcp'*'35)
Excentrique manuel en procubitus jusqu’a toléré (2*8rep)
jambiers
Renforcement Qouble leg hams%ringgastrocner?lius Flisso{ciétion c?rill (3*6 rep)
. Single leg hamstring/gastrocnemius dissociation drill (2*6 rep)
stabilisateurs de Alternance droite/gauche en saut sur pointe de pied (20kg; 2*10rep)
cheville
Gainage latéral les pieds surélevés avec perturbations (2*5rep *5s)
Gainage sup erman (2*5rep *5s)
Controéle lombo- Gainage face avec bras devant et rétroversion du bassin (2*4rep *5s)
pelvien Ciseaux jambiers mains sur le sol (2*5rep *5s) IDEM
Exercices de courses dans le plan frontal : Echauffement :
o Pas chassés a intensité basse a modérée (10m*5rep) o Etirements balistiques des 1J (2*6 rep)
o Pas croisés a intensité basse a modérée (10m*5rep) IDEM o Triple extension balistique contre résistance élastique en position debout (2*5 rep)
o Pas avant-arri¢re par rapport a une ligne en bougeant latéralement a Gammes athlétiques sur haies avec médecine ball tenu au-dessus de la téte (1 série en marchant
intensité basse a modérée (10m*5Srep) a faible intensité, 1 série en bondissant a intensité sup érieure)
Exercices de courses dans le plan sagittal o Griffé 1 jambe (2 rep)
o 8 gammes athlétiques (skipping montée de genoux...) o Griffé 2 jambes (2 rep)
o Course sur 5m + 5m de décélération (4 rep) o Skipping (2 rep)
. o Course sur 10m + 5m de décélération (3 rep) o De profil (2 rep)
TeChnlque de course o Course sur 15m + 5m de décélération (2 rep) M arche militaire (15m*2rep)
3 remises pied droit/ 3 remises pied gauche a chaque série de gammes Fente + deadlift (4 rep pour chaque membre inférieur)
et de course Fente + griffé (4 rep pour chaque membre inférieur)
Skipping puis course progressive (20m*4 rep)
Sprint bondissant (15m*3 rep)
Sprint avec saut de haies (15m*1 rep)
Sprint (15 secondes de repos pour chaque seconde de sprint) :
Sm (3 rep) 10m (3 rep) 15m (4 rep) 20m (3 rep) 30m (2 rep) 40m (1 rep)
Sprint résisté en poussant ou tractant sur 5m (3 rep) et 10m (2 rep) (24 kg)
Pliométrie
Aérobie CAP : 4*5' aintensité faible ou modérée
Volume (minutes) 95 90 95 115 80
Intensité percue - 6 6 6 3
(/10)




PHASE FONCTIONNELLE

15-févr

16-févr

17-févr

18-févr

Mobilité dy namique des IJ + étirements du psoas (2*5 rep)
Ftirements des IJ contre un mur (pousser/tirer) (3*3 rep)

Mobilité¢ dynamique des 1J + étirements du psoas (2*5 rep)
FEtirements des IJ contre un mur (pousser/tirer) (3*3 rep)

Hip thrust a une jambe (8 kg ; 3*4 rep *3s)

Hip thrust a 2 jambes (48 kg ; 3*8 rep *3s)

Marche contre résistance (60 kg ; 15m*2 rep)

Pas chassés avec élastique (Sm*35 allers-retours)
Marche du monstre avec élastique (Sm*5 allers-retour)

Comp osante hanche :

o Deadlift a 2 jambes avec médecine ball de 4kg (2*8 rep)
o Fente (12 kg ; 2*6 rep)

Composante genou :

o Slide leg curl a 2 jambes (2*6 rep)

o NHE (2*4 rep)

Rebond alternés droite/gauche vers I’avant sur pointe de pied (16 kg ;
10m*4 rep)

Rebond alternés droite/gauche vers I’avant et diagonale sur pointe de
pied (16 kg ; 10m*4 rep)

Gainage dy namique avec bras sur ballon de Klein (2*3 rep)

Ciseaux jambiers mains sur le buste (2*5rep *5s)

En position diver, rotation du buste avec 4kg (2*6 rep)

TRX hélicoptere (2*4 rep)

Sprinter push/pull talon surélevée en position longue des 1J (2*6 rep)
Jeu long contre résistance élastique (2*5 rep)

Gainage dy namique avec bras sur ballon de Klein (2*3 rep)
Ciseaux jambiers mains sur le buste (2*5rep *5s)

En position diver, rotation du buste avec 4kg (2*6 rep)

TRX hélicoptere (2*4 rep)

Sprinter push/pull talon surélevée en position longue des IJ (2*6
rep)

Mobilité dynamique des 1J + étirements du psoas (2*5 rep)
Ftirements des IJ contre un mur (pousser/tirer) (3*3 rep)

Hip thrust a une jambe avec kick controlatéral (2*4 rep*3s)
Extension du M1 avec perturbations (2*4 rep)

Triple extension balistique contre résistance élastique en position
debout avec flexion de hanche controlatérale (2*3 changements)
Pas chassés avec ¢élastique (Sm*35 allers-retours)

Marche du monstre avec élastique (Sm*5 allers-retour)

Composante hanche :

o Deadlift a 2 jambes avec médecine ball de 4kg (2*8 rep)

o Deadlift/diver a une jambe avec 15kg en finissant le mouvement sur
un banc (2*6 rep)

Comp osante genou :

o Sprinter leg curl (2*6 rep)

o NHE (2*4 rep)

Rebond alternés droite/gauche vers I’avant sur pointe de pied (16 kg ;
10m*4 rep)

Rebond alternés droite/gauche vers I’avant et diagonale sur pointe de
pied (16 kg; 10m*4 rep)

Gainage dynamique avec bras sur ballon de Klein (2*3 rep)

Ciseaux jambiers mains sur le buste (2*5rep *5s)

En position diver, rotation du buste avec 4kg (2*6 rep)

TRX hélicoptere (2*4 rep)

Sprinter push/pull talon surélevée en position longue des I1J (2*6 rep)
Jeu long contre résistance élastique (2*5 rep)

Sauts a pieds joint avec réception en flexion du tronc/antéversion de
bassin (2*4 rep)

Double leg hop jump avec 5kg (2*4 rep)

2 sauts consécutifs en fente avec une téte (3 fois)

Single leg hop jump avec une téte (2*3 rep)

CAP :2*10' a intensité modérée ou élevée

Echauffement :

o Etirements balistiques des 1J (2*6 rep)

o Triple extension balistique contre résistance ¢lastique en position debout (2*5 rep)
Gammes athlétiques sur haies avec médecine ball tenu au-dessus de la téte (1 série en marchant
a faible intensité, 1 série en bondissant a intensité sup érieure)

o Griffé 1 jambe (2 rep)

o Griffé 2 jambes (2 rep)

o Skipping (2 rep)

o De profil (2 rep)

Marche militaire (15m*2rep)

Fente + deadlift (4 rep pour chaque membre inférieur)

Fente + griffé (4 rep pour chaque membre inférieur)

Skipping puis course progressive (20m*4 rep)

Sprint bondissant (15m*3 rep)

Sprint avec saut de haies (15m*1 rep)

Sprint (15 secondes de repos pour chaque seconde de sprint) :

Sm (3 rep) 10m (3 rep) 15m (4 rep) 20m (3 rep) 30m (2 rep) 40m (1 rep)

Sprint résisté en poussant ou tractant sur 5m (3 rep) et 10m (2 rep) (24 kg)

Sauts a pieds joint avec réception en flexion du tronc/antéversion de
bassin (2*4 rep)

Double leg hop jump avec 5kg (2*4 rep)

2 sauts consécutifs en fente avec une téte (3 fois)

Single leg hop jump avec une téte (2*3 rep)

CAP :2*10' a intensité modérée ou élevée

120

85

115

9

8







Résumé

Introduction & Objectifs : La Iésion myo-aponévrotique (LMA) des ischio-jambiers (1J) constitue
la blessure la plus fréquente et récidivante rencontrée par les footballeurs de haut niveau. La force
excentrique des 1J représente le facteur de risque majoritaire de cette blessure. La réhabilitation qui
suit la blessure aux 1J doit permettre au footballeur de revenir a son meilleur niveau de performance
sans pour autant risquer une future blessure similaire. Le protocole de réhabilitation individualisé,
multifactoriel et algorithmique de Mendiguchia et al. (2017) semble permettre une diminution
significative du risque de récidive de LMA des 1J. L’objectif de notre étude est de déterminer 1’ effet
de ce protocole de réhabilitation sur la force excentrique des 1J et, par conséquent, sur le risque de
récidive de LMA des 1J chez le footballeur de haut niveau.

Matériel & Méthode : Un protocole prospectif a été réalisé avec 1’équipe professionnelle du Vendée
Les Herbiers Football. La force excentrique des 1J des joueurs a été évaluée grace a I’angle de rupture
de flexion de genou lors de la réalisation d’un Nordic Hamstring Exercise (NHE). Un seul joueur a
subi une LMA des IJ et a donc pu effectuer le protocole de réhabilitation individualisé, multifactoriel
et algorithmique. A I’issue de cette période de réhabilitation une seconde évaluation de la force
excentrique des 1J a été réalisée pour ce joueur.

Résultats : Une augmentation de 10,75 degrés de I’angle de rupture de flexion de genou lors du NHE
du joueur blessé a été enregistrée entre les deux temps d’évaluation. Une amélioration cliniquement
significative de la force excentrique des 1J du joueur blessé a donc été constatée.

Discussion & Conclusion : Nous ne pouvons affirmer que le gain de force excentrique des 1J du
joueur blessé soit li¢ au protocole de réhabilitation mis en place compte tenu de nos biais
méthodologiques et de notre faible population étudiée. Ainsi, il est difficile de conclure sur une
possible réduction du risque de récidive de LMA des IJ par 'utilisation d’un protocole de
réhabilitation individualisé, multifactoriel et algorithmique pour le footballeur de haut niveau au

travers de notre étude de cas. Ce protocole devrait faire 1’objet de plus d’investigations.

Mots clés

e Footballeur(s)

e Ischio-jambiers/IJ

e Lésion myo-aponévrotique/LMA
e Protocole de Réhabilitation

e Récidive



Abstract

Introduction & Objectives: Hamstring strain injury (HSI) is the most often injury for professional
soccer players with a high rate of re-injuries. Hamstring eccentric strength is the major modifiable
risks factors of HSI. During the rehabilitation the aim is to return to performance for the soccer player
but also to prevent the risk of hamstring re-injury. The individualised, multifactorial and algorithmic
rehabilitation program of Mendiguchia and al. (2017) shows a significant reduction of hamstring re-
injuries for professional soccer players. Our aim is to determine if this rehabilitation program allows
an improvement in eccentric hamstring strength and therefore a reduction of hamstring re-injury risk
for elite soccer player.

Material & Method: A prospective protocol was implemented with the Vendée Les Herbiers
Football team’s elite players. Soccer players’ hamstring eccentric strength was assessed using the
Nordic hamstring exercise Break-Point Angle (NBPA). Only one soccer player underwent an HSI
and was, therefore, able to complete the individualized, multifactorial and algorithmic rehabilitation
protocol. At the end of this rehabilitation period a second hamstring eccentric strength assessment
was carried out for this player.

Results: A 10.75 degrees improvement of the NBPA was recorded between the different evaluation
times. Therefore, a significant clinically improvement of the injured soccer player’s hamstring
eccentric strength was noted.

Discussion & Conclusion: We cannot conclude that the improvement of the injured player’s
hamstring eccentric strength is linked to the rehabilitation protocol implemented given our
methodological biases and our small studied population. Thus, it is difficult to conclude on a possible
hamstring strain re-injuries risk reduction through the use of an individualized, multifactorial and
algorithmic rehabilitation protocol for elite soccer player in our case study. Further investigations

should be realized for this protocol.
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e Soccer player(s)

e Hamstring

e Muscle Strain Injury

e Rehabilitation Protocol

e Re-injury



