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RESUME

Introduction : La popularité croissante de la course a pied, malgré ses avantages pour la
santé, est également accompagnée de risques de blessures. Le syndrome de stress tibial médial
(SSTM) est l'une des pathologies les plus courantes chez les coureurs. Le rdle de
I'entrainement neuromusculaire dans la prévention des blessures est examingé, avec un accent

particulier sur le SSTM.

Objectif : Ce travail vise a évaluer I'effet de I'entrainement neuromusculaire sur I'occurrence

du syndrome de stress tibial médial chez les coureurs a pied.

Meéthode : Une revue systématique de la littérature a été menée en explorant les bases de
données Pubmed (n=16), ScienceDirect (n=357) et PEDro (n=2). Trois articles ont été

sélectionnés pour une analyse approfondie.

Résultats : Les résultats indiguent une diminution significative de l'incidence du syndrome de

stress tibial médial suite a un programme d'entrainement neuromusculaire.

Discussion : L'hétérogénéite des protocoles, les effectifs restreints et les divers biais présents
dans les articles limitent la compréhension des résultats. Malgré cela, I'intégration d'exercices
d'entrainement neuromusculaire dans la prise en charge des patients souffrant du syndrome de
stress tibial médial semble étre une piste intéressante. Des preuves de meilleure qualité sont
nécessaires pour établir définitivement I'efficacité de cette approche dans la gestion du SSTM.
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ABSTRACT

Introduction : The growing popularity of running, despite its health benefits, is also
accompanied by the risk of injury. Medial tibial stress syndrome (MTSS) is one of the most
common pathologies in runners. The role of neuromuscular training in injury prevention is

examined, with a particular focus on MTS.

Objective : The aim of this study was to evaluate the effect of neuromuscular training on the

occurrence of medial tibial stress syndrome in runners.

Method : A systematic review of the literature was conducted by searching the Pubmed
(n=16), ScienceDirect (n=357) and PEDro (n=2) databases. Three articles were selected for

in-depth analysis.

Results : The results indicate a significant reduction in the incidence of medial tibial stress

syndrome following a neuromuscular training programme.

Discussion : The heterogeneity of the protocols, the small numbers and the various biases
present in the articles limit the understanding of the results. Despite this, the integration of
neuromuscular training exercises into the management of patients suffering from medial tibial
stress syndrome appears to be an interesting avenue. Better quality evidence is needed to

definitively establish the effectiveness of this approach in the management of MTSS.
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1. Introduction

La pratique sportive suscite un véritable engouement, avec un developpement impressionnant
au cours des dernieres décennies. En 2023, 59 % des personnes de 15 ans ou plus ont pratiqué
une activité physique réguliére (au moins une fois par semaine) au cours des 12 derniers mois
(1). Parmi les sports les plus populaires, la course a pied se distingue par une progression
constante ces derniéres années. Elle est pratiquée par 18 % des Francais, soit prés de 10
millions de personnes. En 2010, elle était la 5eme activité sportive la plus pratiquée en France
selon le Ministére des Sports (2). La course a pied est largement populaire en raison de son
accessibilite universelle. Elle nécessite peu d'équipement et peut étre pratiquée dans divers
environnements, que ce soit en milieu urbain ou rural. La progression de la pratique de la
course a pied est due a une prise de conscience croissante des bienfaits de ce sport pour la
santé. En effet, la pratique réguliére de la course a pied permet de prévenir de nombreuses
pathologies chroniques, telles que les maladies cardio-vasculaires, les maladies respiratoires,
le diabéte de type 2, I'obésité ainsi que I’arthrose (3,4). Elle contribue également a améliorer

la santé mentale et le bien-étre en réduisant le stress, I’anxiété et la dépression (3,5).

La course a pied, comme tout autre activité sportive, comporte également un risque de
blessures. En 2015, une définition consensuelle des blessures liées a la course a pied a été
obtenue avec 80% des participants approuvant ce qui suit : «Douleurs musculosquelettiques
des membres inférieurs liées a la course a pied (entrainement ou compétition) qui entrainent
une restriction ou un arrét de la course a pied (distance, vitesse, durée ou entrainement)
pendant au moins 7 jours ou 3 entrainements programmeés consécutifs, ou qui oblige le
coureur a consulter un médecin ou un autre professionnel de santé» (6). Ducourant et al.(7),
soulignent que I’incidence annuelle des blessures liées a la course & pied peut atteindre
jusqu’a 79,3% des coureurs de longue distance. En course a pied, on distingue les blessures
traumatiques et les blessures de surutilisation. Les blessures de surutilisation, souvent
appelées « overuse injuries », sont courantes en course a pied et résultent principalement
d'une charge excessive sur le systeme musculosquelettique, représentant environ 50 a 70%
des cas de blessures (8,9). Elles se caractérisent par une incapacité des os, du cartilage ou des
tendons a supporter des charges répétées (8). Cela se traduit par une désadaptation du corps
face a une mauvaise quantification de I’intensité, de la charge ou de la durée d’un exercice
(10). De plus, environ 50% des coureurs subissent chaque année une blessure, les empéchant

de courir pendant un certain temps (11). Ces blessures constituent un aspect non négligeable
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de la course a pied conduisant parfois a une interruption de I’activité sportive pendant
plusieurs semaines, voire plusieurs mois, et pouvant avoir des répercussions considérables sur
la santé et la qualité de vie des coureurs. La pratique non encadrée ou excessive de la course a
pied peut également entrainer des erreurs dans le choix du terrain, du chaussage, ou de la

foulée, augmentant ainsi le risque de surmenage (12).

Parmi les pathologies de course a pied les plus fréquentes se trouvent la tendinopathie
d’Achille, le syndrome fémoro-patellaire, le syndrome de la bandelette ilio-tibiale,
I’aponévrosite/ fasciite plantaire, la fracture de stress et le syndrome de stress tibial médial
(SSTM) (13). Parmi ces blessures, le SSTM est la blessure musculosquelettique la plus
fréquente (13). Les blessures liées au surmenage, telles que le SSTM, peuvent affecter jusqu’a

70% des coureurs au cours d’une année (9).

Un suivi régulier avec un masseur-kinésithérapeute (MK) peut aider a prévenir les blessures, a
les traiter et également a éviter les récidives et leurs chronicisations (14). Comme nous le
verrons dans le chapitre « 2.1.12 La prévention », le domaine de compétence du MK présente
un volet dans le champ de la prévention. On notera cependant que le réle du MK dans la
prévention primaire reste sous-exploité dans le domaine de la course a pied en raison de
I'orientation actuelle du systeme de santé vers les soins curatifs (15). La création d'un
programme de prévention s'avére donc pertinente a travers I'entrainement neuromusculaire qui
a demontré son efficacitt dans la diminution de [l'incidence des blessures
musculosquelettiques, notamment du membre inférieur (16,17). L'entrainement
neuromusculaire est un programme multifactoriel (16), intégrant le développement des
habiletés et des capacités motrices par des exercices pliométriques, de mise en charge et
d’équilibre (18). Puisqu'il n'existe aucune étude préalable sur ce sujet, nous avons choisi de
nous concentrer sur l'influence de I'entrainement neuromusculaire sur le syndrome de stress

tibial médial chez les coureurs.

Pour aborder cette question, nous avons d'abord effectué une synthese des connaissances
existantes sur le sujet afin de poser un cadre théorique. Ensuite, nous avons défini notre
méthodologie pour sélectionner les articles les plus pertinents et les analyser. Enfin, nous
avons discuté des limites de notre travail et de ses implications pour notre pratique
professionnelle future, ainsi que des pistes de recherche a explorer car cette approche offre

des perspectives encourageantes.
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2. Cadre théorique

2.1 Le syndrome de stress tibial médial

2.1.1 Définition

Le Syndrome de Stress Tibial Médial (SSTM), également connu sous le nom de « périostite

tibiale », est défini comme une douleur continue ou intermittente

localisée le long des deux tiers distaux de la créte postéro- Zonede
médiale du tibia, exacerbée par une activité de mise en charge e +
répétitive (19,20). Ce syndrome se caractérise par une P
inflammation du périoste, la couche externe de I’os, riche en
nerfs et vaisseaux sanguins. Deux formes distinctes sont
observées selon Jolivet et al. (21), en fonction de la localisation

de la douleur : la périostite tibiale antérolatérale et la périostite

Périostite tibiale Périostite tibiale
antérolatérale postéromeédiale

tibiale postéro-médiale, affectant ainsi différents profils de

coureurs (figure 1). Figure 1 : Zone douloureuse
de la périostite (22).

2.1.2 Historique du Syndrome de stress médial du tibia

Devas a publié la premiere étude détaillée du Syndrome de Stress Médial du Tibia en 1958,
décrivant les signes et symptdmes de cette condition, initialement appelée « fracture de stress
au tibia» ou « douleur du tibia » (22). Le terme « attelles de tibia » ou « shinsplint » en
anglais, est ambigu car il est souvent utilisé pour désigner toute douleur dans les jambes
pendant I'effort, ce qui le rend inapproprié (23). D’aprés Kortebein et al. (20), le terme
"syndrome de stress tibial médial™ est le plus approprié, car il décrit le mieux la localisation et
I’étiologie présumée de ce trouble. Adopter une terminologie uniforme facilitera la

compréhension et la gestion du syndrome.

2.1.3 Anatomie

Le syndrome de stress tibial médial affecte principalement la partie inférieure du tibia, une
zone complexe impliquant plusieurs structures anatomiques. Le périoste posséde une
membrane fibreuse qui enveloppe la surface externe de 1’os (24) (figure 2). La couche externe

du périoste sert de point d'attache pour les tendons, les

_ _ o Peau Aponévrase

ligaments et les muscles. Les contraintes répéetées des Périoste
- . o Os

muscles sur le périoste peuvent déclencher des réactions ey, / =

— — [

ﬁ \_..-. e .T- .a--"i‘:f,r'.fﬂf

inflammatoires et des douleurs spécifiques. Le périoste

3 Figure 2 : Image du périoste (25).
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est souvent le premier endroit ou les symptdomes du syndrome de stress tibial médial se

manifestent (25).

Les muscles tibiaux antérieurs, situés a I'avant de la jambe, contribuent a la flexion dorsale du
pied. Les muscles soléaire, gastrocnemien médial et latéral, qui forment le triceps sural, ainsi
que le tibial postérieur, situés dans la partie postérieure de la jambe, participent activement a
la flexion plantaire du pied, jouant un réle essentiel dans la propulsion et la stabilité lors de la
marche et de la course (24) (Annexe 1). Le fascia crural, une bande de tissu conjonctif dense,
soutient et relie les muscles de la jambe et d’autres structures anatomiques. Son role est de
fournir un soutien structurel, de transmettre la force musculaire et de reduire la friction entre
les muscles (24). Les tendons, quant & eux, sont des cordons de tissu conjonctif dense et
élastique qui relient spécifiquement les muscles aux os. Leur rdle principal est de transmettre
la force générée par les muscles aux os, permettant ainsi le mouvement des articulations. Les
tendons agissent comme des cables de transmission, convertissant la contraction musculaire

en mouvement des os (24).

Lors de la course a pied, tous les éléments cités précédemment sont constamment sollicités
pour assurer la propulsion, la stabilité et I'amortissement des chocs. En comprenant comment
I'anatomie de la jambe est directement impliquée dans la course a pied et comment elle réagit
aux contraintes mécaniques, nous pouvons mieux appréhender la physiopathologie du
syndrome de stress tibial médial chez les coureurs. Cette compréhension intégrée est
essentielle pour développer des stratégies de prévention et de traitement adaptées a cette

population spécifique.

2.1.4 Epidémiologie

Une étude rétrospective menée par Taunton et al. (26) en 2022, révéle que les blessures de la
partie inférieure de la jambe représentent la troisieme localisation la plus fréquente, avec
12,8% des cas. Le SSTM est l'une des pathologies les plus courantes en course a pied,
affectant entre 4 et 19% des sportifs (27), entre 4 et 35% des militaires (28), et constituant
entre 13,2% et 17,3% de toutes les blessures liées a cette activité (28), avec une prévalence
notable de douleurs bilatérales dans 60% des cas (29). Une revue de littérature de 2012 menée
par Lopes et al. (13), classe le SSTM comme la premiére pathologie en termes d’incidence
chez les coureurs (13,6 a 20%) et la quatrieme en termes de prévalence (9,5%). L'incidence
est l'indication du nombre d'apparitions de nouvelles blessures sportives alors que la

prévalence indique I'étendue de la blessure dans I'échantillon de population a un instant précis

4
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(30). L'analyse des blessures courantes en course a pied guide la conception de programmes

efficaces de prévention, réduisant leur incidence et par conséquent leur prévalence (13).
2.1.5 Physiopathologie

Bien que le SSTM soit I'une des causes les plus courantes de douleurs aux jambes liées a
I'exercice parmi différentes populations, sa cause exacte reste floue, soulignant la nécessité
d'une compréhension approfondie de sa physiopathologie (12). Dans les années 80, des débats
sur le continuum entre le syndrome de stress tibial médial et la fracture de fatigue subsistent.
A cette période, certains auteurs considérent le SSTM comme une forme de fracture de
fatigue, tandis que d'autres la situe dans la catégorie des enthésiopathies de traction et de
torsion, sans lien direct avec les fractures (25). Depuis, deux théories se font face, celle de

I’origine musculaire et celle de I’origine osseuse.

A propos de I’origine musculaire, certains auteurs attribuent le syndrome de stress tibial
médial & une douleur localisée sur le bord antéro-latéral du tibia, secondaire a une
inflammation résultant d’une traction excessive du tibial antérieur (32). Dans cette situation,
les individus présentent une hypotonie au niveau de la loge postérieure de la jambe, entrainant
un affaissement de I'arche interne du pied et, par conséquent, une utilisation inadéquate de
I'avant-pied pendant la phase de propulsion (33). D’autres auteurs soulignent parfois dans
leurs écrits une douleur au niveau postéro-interne de la jambe qui survient en raison d’une
inflammation du périoste, causée par un traction excessive du muscle soléaire et du tibial
postérieur (25). Dans cette situation, le muscle tibial antérieur présente une hypotonie. De
plus, on observe fréquemment un affaissement de I'arche interne du pied, voire une pronation
mal équilibrée associée (34). Ce risque accru découle de la forte sollicitation musculaire
excentrique, en fonction de la technique d'atterrissage adoptée. Lorsque l'on atterrit sur le
talon, cela exerce une pression sur la loge antérieure de la jambe, tandis qu'un atterrissage sur
I'avant-pied peut réduire la contrainte sur cette zone et sur les forces de réaction au sol (35).
L'impact sur le talon est associé a un risque plus élevé de blessures en raison des charges
élevées exercées sur le pied, contrairement a l'atterrissage sur I'avant ou le milieu du pied, qui

offre une protection supplémentaire (36).

Quant a I’origine osseuse, certains auteurs soulignent que, outre lI'implication musculaire, la
pathologie resulte également d'une surcharge mécanique sur I'os pendant la course a pied. Ce

stress est causé non seulement par des contractions répétitives et stressantes pour le tibia, mais



IFM3R - IFMK 2023/2024 Mémoire — UE28 Hugo DY

également par la réaction verticale du sol pendant la phase d'atterrissage en course (37). Lors
de I'impact du pied au sol, I'onde de choc génére une contrainte répétée sur I'os, conduisant a
une inflammation du périoste. Cette hyper-sollicitation du périoste peut désensibiliser les
cellules ostéoblastiques ou entrainer une « hyper-ostéoblastose » locale, perturbant ainsi le
processus normal de régénération du tissu osseux. La persistance d’un déséquilibre prolongé
entre résorption et remodelage du tissu entraine alors une fatigue osseuse avec des capacités
d’adaptations osseuses réduites (29). La fatigue osseuse se traduit par 1’émergence de
microtraumatismes non réparés dans 1’os cortical du tibia, créant ainsi des lésions profondes

et établissant une frontiére entre le SSTM et la fracture de fatigue.

Egalement, compte tenu de la connexion mécanique des fibres de Sharpey, qui relient le
périoste a 1'os, il est possible que des tractions musculaires répétitives soient la cause sous-
jacente du SSTM et du microtraumatisme cortical. Cependant, on ne sait pas clairement si le
SSTM survient avant le microtraumatisme cortical ou inversement (38). Ainsi, le SSTM
émerge comme une blessure résultant d'une sursollicitation biomécanique, qu'elle soit
d'origine musculaire ou osseuse (21). Les preuves et les soutiens a ces théories restent sujets a

discussion, soulignant la nécessité de recherches supplémentaires.

Certains chercheurs suggérent que lorsqu'une personne ressent une douleur liée au syndrome
de stress tibial médial, elle ajuste son activation neuromusculaire, en particulier celle du
triceps sural, comme une stratégie pour atténuer la douleur. Cette altération des stratégies de
recrutement neuromusculaire, notamment au niveau du muscle soléaire, est étroitement liée a
la physiopathologie du SSTM, soulignant ainsi son réle essentiel dans le processus de

développement de cette blessure (39).

2.1.6 Les facteurs de risques

Les facteurs de risque sont généralement classés en extrinséques, c’est-a-dire liés a
I'environnement de I'athléte, et intrinséques, donc directement liés aux caractéristiques de ce
dernier. Certains de ces facteurs sont non modifiables, tandis que d'autres peuvent étre
modifiés et représentent donc des cibles pour les interventions préventives. D’aprés une revue
systématique et méta analyse de 2017 par Reinking et al. (40), cinq facteurs se sont avérés
avoir un effet significatif et une faible hetérogénéité : le sexe féminin, un IMC plus élevé, une
chute naviculaire plus élevée, une blessure antérieure a la course et une rotation externe plus
importante de la hanche avec la hanche en flexion (Annexe 2). Ainsi, comprendre les facteurs

de risque est crucial pour une prévention efficace des blessures sportives. En ciblant les

6
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mécanismes sous-jacents et en agissant sur ces facteurs, il est possible de réduire leur

occurrence (14).

e Facteurs Intrinséques Modifiables :

Parmi les facteurs intrinseques modifiables, les caractéristiques anatomiques telles que la
chute du naviculaire et une rotation externe plus importante de la hanche avec la hanche en
flexion sont des facteurs de risques avérés (41,42). D’autres facteurs anatomiques de risque,
tels que la flexion dorsale limitée (43), le bassin antériorise (44), la torsion tibiale latérale
(44), et le déficit proprioceptif (45), ont été identifiés par certaines études mais leur impact
significatif reste a confirmer. De plus, seul I'IMC fait partie des caractéristiques
anthropométriques avec un reel risque établi (41,42). Des aspects psychologiques tels que la
fatigue et des facteurs nutritionnels comme les carences en vitamines D et en oligo-éléments
entrent également en jeu (43). Des études indiquent que la fatigue réduit la capacité des
coureurs a absorber les chocs lors de la course, augmentant ainsi le risque de blessures aux
membres inférieurs (46). La fatigue des muscles soléaire et tibial postérieur, induit une
tendance a la pronation excessive du pied pendant la course, favorisant le développement de
SSTM. De plus, un déficit d’endurance des fléchisseurs plantaires, en particulier du soléaire,
constitue un facteur de risque intrinseque de ces blessures (47,48). On notera enfin que les
facteurs biomécaniques, tels que le profil biomécanique du coureur et sa technique de foulée,

influent considérablement sur le risque de blessures (3).

e Facteurs Intrinséques Non Modifiables :

Les facteurs intrinséques non modifiables, notamment dans la blessure antérieure (41,42),
présentent un risque accru de blessures, avec un plus gros risque chez les athlétes ayant déja
souffert de SSTM. Les femmes, en raison d'une pronation de I'avant-pied exagerée, d'un genu
valgum plus prononcé, et d'une torsion tibiale latérale plus marquée, ont un ratio de risque de
1,71/1 par rapport aux hommes (42). Le sexe féminin présente un risque accru, ce qui pourrait
étre attribué a des différences dans la cinématique de course entre les hommes et les femmes

par la présence d’un valgus dynamique (27,42).

e Facteurs Extrinséques Modifiables :

Parmi les facteurs extrinseques modifiables, les facteurs environnementaux, tels que le type
de terrain (dur ou dénivelé), peuvent influencer la traumatologie du pied (49,50). Le choix des

chaussures, sujet de débat, est crucial, car des chaussures inadaptées a la morphologie de
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I'athléte peuvent causer des probléemes (12,49). Les chaussures maximalistes a drop élevé sont
traditionnellement recommandées pour favoriser une frappe du talon, mais les chaussures
minimalistes sans drop gagnent en popularité pour reduire la contrainte sur les structures
musculosquelettiques (51). Le drop correspond a la différence de hauteur entre le talon et
I'avant du pied d’une chaussure. La méthode d'impact du pied au sol, que ce soit par le talon
ou l'avant-pied, influence les loges musculaires sollicitées et les forces de réaction au sol.
Atterrir sur le talon augmente les contraintes sur la loge antérieure de la jambe, augmentant le
risque de blessures en raison des taux de charge élevés (35). La technique d'attaque par
I'arriere-pied, avec une forte contribution musculaire excentrique, accroit ce risque et peut
également jouer un réle dans I'apparition des symptdmes (36). Pour minimiser les contraintes,
il est important que le patient maintienne une charge d'entrainement appropriée, évitant ainsi
la surcharge mécanique. Il est également essentiel d’éviter une augmentation soudaine de la
fréquence et de lintensité des séances sans des précautions adéquates en termes
d'échauffement et de récupération (49). On parle d’optimal loading (34). Les facteurs
nutritionnels peuvent également générer des risques, en particulier une diminution des apports

hydriques a I’organisme.

e Facteurs Extrinséques Non Modifiables :

Enfin, les facteurs extrinséques non modifiables, comme le type de sport, en I'occurrence la
course a pied, sont souvent associés a un risque inhérent élevé de blessures (27), soulignant
I'importance de prendre en compte ces e€léments dans I'évaluation du risque. Le début de la
saison sportive semble étre une période ou la fréquence des blessures est plus élevée, selon

plusieurs études concordantes (42).

2.1.7 Symptomes

La compréhension des symptdmes liés au SSTM est essentielle pour un traitement efficace.
Les symptdmes se manifestent principalement par une douleur a la partie interne du tibia lors
de la course ou de la marche, avec une sensibilité accrue au toucher. L'évolution des
symptomes peut varier, avec une augmentation de I'inconfort pendant I'activité physique et
une possible réduction de la douleur au repos. Cependant, l'ignorance des symptdmes peut
conduire a une détérioration et a une limitation des activités. Certains symptémes associés,
tels que la fatigue musculaire, peuvent accompagner la douleur. La gestion appropriée des
symptomes du SSTM est cruciale pour prévenir la récidive des blessures et maintenir la santé

musculosquelettique des sportifs (52,53).
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2.1.8 Diagnostic

Le diagnostic du syndrome de stress tibial médial repose essentiellement sur les symptémes
décrits par le patient et par l'examen clinique. L’interrogatoire revét une importance
particuliére. En 2004, Yates et White (28) décrivent le SSTM comme une douleur induite par
I'exercice le long de la région postéro-médiale du tibia, avec une douleur reconnaissable
provoquée par la palpation du bord tibial postéro-médian sur une longueur supérieure ou égale
a 5 centimétres consécutifs. Puis en 2018, Winters et al. (54) définissent un diagnostic
clinique fiable du SSTM a I’aide de I’anamnése et de ’examen physique. Les six étapes
prédéfinies pour confirmer le diagnostic sont détaillées en annexe (Annexe 3). Lors de
I’anamnése, il doit y avoir :

1. Présence d’une douleur induite par I'exercice le long des deux tiers distaux du bord
tibial médial.

2. Présence d’une douleur provoquée pendant ou aprés une activité physique, qui
diminue avec le repos relatif. La douleur, de type mécanique, est décrite comme une
résonance le long de la créte du tibia lors de I’impact du pied au sol.

3. L'absence de crampes, de douleurs brdlantes au niveau de la loge postérieure et/ou

d'engourdissements/ picotements dans le pied.

Les résultats de I’examen physique du SSTM doivent comprendre :
1. Présence d'une douleur reconnaissable reproduite a la palpation du bord tibial postéro-
médian > 5 cm.
2. L'absence d'autres signes non typiques du SSTM (par exemple, gonflement sévere,

érythéme, perte des pouls distaux, etc...).

Parfois, une tuméfaction est palpable sur le tibia, accompagnée d'une légére augmentation de
la température locale (55). De plus, poser le diagnostic du SSTM implique souvent dans
I’interrogatoire du patient de retrouver une intensification de I'entrainement en course a pied
et des compétitions rapprochées. Cette douleur peut devenir insupportable pendant
I’entrainement, entrainant parfois 1’interruption obligatoire de I’activité physique, impactant
les performances de 1’athléte a long terme. Enfin, en cas de diagnostic incertain, des examens

d’imageries sont préconisés.

2.1.9 Examens complémentaires

Les résultats des examens complémentaires sont majoritairement négatifs et ne sont pas
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essentiels pour la prise en charge. Les radiographies, bien que souvent normales, sont utiles
pour exclure d'autres diagnostics différentiels. La scintigraphie osseuse peut présenter des
résultats normaux car les fixations n’apparaissent que tardivement sur le tibia lors de
I'examen. L’IRM est I'examen de choix, il révele un signal anormal le long du bord postéro-
médial du tibia, sous forme de bandes avec une réaction cedémato-inflammatoire, marqueurs
du remodelage osseux. Cependant, il est crucial de corréler les résultats de I'imagerie avec
I'examen clinique, car des anomalies peuvent étre observées chez des sujets asymptomatiques
(56).

2.1.10 Diagnostic différentiel

Le SSTM présente un défi diagnostique en raison de son chevauchement symptomatique avec
d'autres pathologies, nécessitant une approche différenciée. Voici les principaux diagnostics
différentiels et leurs caractéristiques distinctives :

e Fracture de stress
La fracture de stress et le syndrome de stress tibia médial représentent un défi diagnostique
important en raison de leur possible superposition ou succession si le syndrome initial n'est
pas traité correctement, créant ainsi un continuum entre ces deux affections. Ces conditions
résultent de micro-fractures causées par une surcharge osseuse sur des zones fragiles, car
« l'altération du remodelage osseux favorise leur occurrence » (31). Le SSTM et les fractures
de stress sont deux affections osseuses qui peuvent étre confondues en raison de leurs
symptdmes similaires. Cependant, une différenciation peut étre établie en évaluant I'étendue
de la douleur : le SSTM présente généralement une douleur sur une zone de 5 cm ou plus,
tandis que les fractures de stress sont caractérisées par une douleur sur une zone plus
restreinte, typiquement 2 ou 3 cm avec une palpation vive et précise (57). Cette douleur peut
étre présente au repos. L'IRM est souvent utilisée comme référence pour confirmer le
diagnostic de fractures de stress (58).

e Syndrome de Loge
Le syndrome des loges se produit lorsque la pression dans les muscles de la jambe devient
trop élevée, causant douleur et inconfort, surtout pendant l'activité physique. Les symptomes
comprennent une douleur intense, des picotements et une faiblesse musculaire. La douleur
survient généralement a une certaine vitesse de course ou distance et disparait au repos,
obligeant souvent a arréter l'activité (21).

e Tumeur Osseuse

Une tumeur osseuse doit toujours étre évoquée, et la radiographie est souvent efficace pour les
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dépister.
e Téno-synovite du Tendon Tibial Antérieur
Peut causer des douleurs similaires, mais une palpation soigneuse permet de redresser le

diagnostic.

Dautres diagnostics possibles incluent le piégeage des nerfs tibial et/ou fibulaire ou le
syndrome de piégeage de l'artere poplitée. Chacun dépend du cas clinique évoqué par le

patient et des éléments recueillis lors de I'interrogatoire.

2.1.11 Traitements

L'objectif principal du traitement du SSTM est de soulager la douleur et de permettre aux
patients de reprendre la pratique du sport sans inconfort (59). Cependant, il y a actuellement
un manque de preuves pour permettre de décider quelles techniques sont les plus appropriées
pour la réhabilitation des patients (27,60). Le traitement va surtout dépendre du stade de la

pathologie.

En phase aigué, le repos relatif est privilégié avec des activités croisées moins stressantes
telles que le vélo et la natation (20,27,61). 1l faut par contre éviter ’application de glace, de
gels antalgiques et d’anti-inflammatoires car ces méthodes entravent la cicatrisation des tissus
(62). En phase subaigué, Dubois et Berg (10) soulignent I'importance de la quantification du
stress mécanique dans le traitement des blessures de surutilisation, préconisant une approche
active axee sur les exercices, notamment de renforcement musculaires et I'éducation,
reléguant les interventions passives en bas de la liste des choix thérapeutiques. Le
renforcement musculaire semble renforcer la capacité des tissus a absorber les contraintes
mécaniques et ainsi a préparer le corps aux contraintes de la course a pied a long terme
(56,63). Le renforcement musculaire fonctionnel aspire a améliorer le contrble
neuromusculaire, la force, I’explosivité et la vitesse de contraction des muscles des membres
inférieurs (64). Les exercices, inspirés des mouvements quotidiens et spécifiques a la course a
pied, garantissent un transfert efficace vers cette activité sportive (65). De plus, 1’éducation
sur le lien entre la nature du SSTM et la gestion de la charge est essentielle, avec une attention
particuliéere aux signes précoces de douleur tibiale. Ainsi, la réhabilitation des tissus
inflammés nécessite initialement du repos, suivi d'une stimulation progressive par la reprise
graduelle des activités, et des exercices pour accroitre la tolérance au stress des activités telles

que la course a pied (10). Certains patients peuvent nécessiter jusqu'a 90 jours pour courir a
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intensité modérée pendant 20 minutes avec une douleur minimale (66). Ainsi une prise en

charge précoce avec un masseur-kinésithérapeute, peut réduire la durée de la pathologie.

Concernant le traitement de la douleur, une revue de littérature de 2024 a fait une synthése des
résultats des ondes de choc dans le traitement du SSTM chez les athlétes ou les individus
physiqguement actifs (67). Un essai controlé randomisé (ECR) (68) et deux études
comparatives (69,70) ont montré que les patients atteints de SSTM ont constaté une
récupération plus rapide et une diminution des niveaux de douleur lorsque le traitement par
ondes de choc était associées a des programmes d’exercices de remise en charge progressive.
Cependant, dans un petit ECR pilote (71), ils n’ont trouvé aucune différence significative sur
le SSTM entre un traitement par ondes de choc et un traitement par ondes de choc avec une
dose fictive. Il est difficile de déterminer I'impact de la posologie sur I'efficacité de cette
intervention, soulignant ainsi le besoin de recherches supplémentaires dans ce domaine.
D’autres traitements diversifiés tels que la cryothérapie, les ultrasons, la mésothérapie sont
mentionnés dans la littérature mais leurs recommandations sont limitées par des biais

méthodologiques dans les études (60).

2.1.12 La prévention

L’OMS a considéré en 1948 que « la prévention de la maladie comprend des mesures qui
visent non seulement a empécher I’apparition de la maladie, telle que la lutte contre les
facteurs de risque, mais également a en arréter les progrés et a en réduire les conséquences »
(72). Elle se divise en plusieurs catégories :

e Laprévention primaire vise a empécher 1’apparition d’un probléme de santé.

e La prévention secondaire vise a identifier précocement une maladie et a appliquer un

traitement approprié pour en arréter ou en retarder I'évolution.
e La prévention tertiaire a réduire le risque de rechute et de chronicité, au moyen d’une

réadaptation efficace, par exemple.

D’apres ’article L4321-1 du code de la santé publique de la kinésithérapie, « la pratique de la
masso-kinésithérapie comporte la promotion de la santé, la prévention, le diagnostic
kinésithérapique et le traitement » (73). La prévention est donc une composante essentielle de
la profession des masseurs-kinésithérapeutes. Actuellement, il n’existe aucune
recommandation spécifique en matiére de prévention pour le SSTM. La prise en charge
globale de ces blessures est guidée par le protocole « PEACE & LOVE » (74). Le protocole
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"PEACE" offre des pratiques thérapeutiques a court terme, tandis que "LOVE" englobe la
prise en charge a long terme, couvrant ainsi le continuum de réadaptation. Ce protocole
souligne I’'importance d’éduquer les patients et d’aborder les facteurs psychosociaux pour
améliorer le rétablissement (74). Bien qu’aucune méthode de prévention unique ne se soit
révelée efficace de maniére constante pour le SSTM, plusieurs méthodes se sont révélées
utiles. La nutrition et I'hygiéne de vie jouent un réle crucial dans la prévention et le traitement
du SSTM. Une alimentation équilibrée, riche en calcium, vitamine D et proteines, favorise la
santé osseuse et musculaire, réduisant ainsi le risque de blessures (75,76). De plus, une bonne
hygiéne de vie avec des périodes de repos, une bonne hydratation et de récupération adéquate,

une progression graduelle dans I'activité physique, diminue ainsi le risque de SSTM.

Concernant les facteurs extrinséques, des approches telles que les ortheses plantaires, les
semelles orthopédiques, le Kinésio Taping, les chaussettes compressives et le choix des
chaussures semblent avoir peu d’effets sur le risque de blessures liées a la course a pied,
notamment sur le risque de SSTM (37,77-79). La controverse persiste quant a la pertinence
des étirements dans le sport. Alors que les étirements traditionnels ne semblent pas réduire
I'incidence des blessures chez les coureurs (65), certains ont opté pour des routines
d'échauffement incluant des étirements dynamiques suivis d'une activité aérobie (80). La
question de savoir si les étirements sont pertinents dans le sport suscite encore la controverse.
Bien que les étirements traditionnels ne semblent pas diminuer I'incidence des blessures chez
les coureurs, certains ont adopté des routines d'échauffement comprenant des étirements
dynamiques suivis d'une activité aérobie. Néanmoins, I'effet de ces pratiques sur la prévention
des blessures reste ambigu dans la littérature (64). Toutefois, la prévention des blessures
sportives reste essentielle pour alléger la pression sur les systemes de santé, car les avantages
de la pratique sportive sur la santé ont un impact direct sur les colts économiques de la santé
(81). Concernant I'entrainement, aucune modification de la fréquence, de I'intensité ou de la
durée n'a été associée a une réduction de la prévalence des blessures liées a la course (82). De
plus, aucune preuve n'a été trouvée dans la littérature concernant I'efficacité d'un programme
d'entrainement intensif par rapport a un programme progressif pour prévenir les blessures.
D’autres soulignent l'importance de ne pas augmenter rapidement ou excessivement les
distances ou les fréquences d'entrainement afin de prévenir les risques de blessures et de
favoriser une progression sire et efficace dans la pratique sportive. La prévention et la gestion
des blessures courantes liées a la course a pied ont été examinées, mais il a été conclu que les

connaissances dans ce domaine sont tres limitées. Par conséquent, il a été recommandé d'opter
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pour un traitement individualisé plutdt qu'un programme de prévention genéralisé pour le
moment. (83). Plusieurs revues systématiques ont démontré que les programmes
d’entrainement neuromusculaire étaient efficaces pour réduire les blessures des membres
inférieurs (16,17,84,85). Une étude a révélé avoir obtenu un effet préventif de I’entrainement
neuromusculaire avec une réduction de 42 % du risque de blessures aux membres inférieurs
(17). L'entrainement neuromusculaire représente donc une approche prometteuse dans la
prévention du syndrome de stress tibial médial (86). Il cible les muscles stabilisateurs,
I'équilibre et la coordination pour améliorer la fonction globale du systeme neuromusculaire,
corrigeant ainsi les desequilibres musculaires et renforcant la stabilité articulaire. Cette

approche personnalisée comble les lacunes des méthodes traditionnelles.

2.2 Systéme neuro-musculaire

2.2.1 Définition

Le systéme neuromusculaire, constitué des interactions entre le systéme nerveux et
musculaire est crucial pour la locomotion et d'autres processus physiologiques. Il englobe les
structures nerveuses et musculaires impliquées dans la production et la régulation du
mouvement. Le systeme nerveux, réseau complexe
de cellules nerveuses et de centres de controle,

coordonne les actions musculaires, tandis que le fetveos teonpe
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mouvements. Ainsi, le systeme neuromusculaire joue

un role central dans la coordination des mouvements

et la maintenance de la posture, intégrant

mécanismes  biochimiques, types de fibres

musculaires et production de force pour assurer une

Figure 3 : Schéma du systeme
neuro-musculaire (88).

locomotion efficace.

2.2.2 Le contrdle neuro-musculaire

Le contrdle neuro-musculaire se référe a la capacité du systéme nerveux central (le cerveau et

la moelle épiniere) a coordonner et a réguler l'activitté musculaire pour produire des
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mouvements precis et controles. Cela implique la communication entre les neurones moteurs,
responsables de la commande des muscles, et les récepteurs sensoriels qui fournissent des
informations sur la position, le mouvement et la tension musculaire. Dans le contexte de la
course a pied, un mouvement effectué de maniére optimale implique une coordination précise
entre les muscles, une stabilité articulaire adéquate, un équilibre approprié et une utilisation
efficace de la force musculaire. Dans cette optique, un contrle neuro-musculaire adéquat
s'avere indispensable, permettant de stabiliser les articulations, d'absorber les chocs et de
répartir de maniere efficace les forces lors de l'activité physique. Ceci est particulierement
crucial pour prévenir les blessures liées a des impacts répétés tels que le SSTM. Un controle
neuro-musculaire efficace contribue a la stabilité dynamique en ajustant constamment
I'activation musculaire pour répondre aux changements de position du corps, aux forces
externes pendant le mouvement et a I’environnement (variations de terrain, obstacles). Les
muscles stabilisateurs travaillent en synergie avec les muscles moteurs principaux pour
assurer une coordination harmonieuse et une répartition appropriée des charges.
L'entrainement neuromusculaire intégre genéralement une variété d'exercices incluant le
renforcement musculaire, I'équilibre et la stabilité, la pliométrie, le travail de 1’agilité, et des
exercices specifiques au sport pratiqué. La douleur peut potentiellement altérer le controle
neuromusculaire normal aprés une blessure, entrainant des modifications dans les schémas de
mouvement. Par conséquent, la réhabilitation du contréle neuromusculaire est essentielle pour
la récupération apres une blessure musculosquelettique, en particulier chez les individus

physiguement actifs (87).

2.2.3 L’entrainement neuromusculaire

L'entrainement neuromusculaire est une méthode d’entrainement qui utilise une variété
d'exercices, qu’ils soient généraux et spécifiques a ’activité pratiquée. Il s’agit d’exercices
d’aérobie, de proprioception, d’équilibre, de force, de pliométrie, d’agilité et de coordination
afin d’améliorer les capacités motrices et de renforcer les connexions entre le cerveau et les
muscles (16,88). Il favorise également I'hypertrophie musculaire et contribue a stabiliser les
articulations. De plus, en corrigeant les défauts de posture et de technique de course, il
améliore la biomécanique de la course, diminuant les contraintes sur les articulations et les
tissus. L'entrainement neuromusculaire entraine donc des adaptations neurophysiologiques
positives en optimisant le recrutement musculaire pour produire des mouvements fluides et
efficaces. En ciblant les déséquilibres musculaires et en évitant les surcharges, il aide

également a prévenir les blessures liées a une utilisation excessive. Enfin, I'entrainement
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neuromusculaire vise a augmenter la résistance a la fatigue en renforcant les muscles et en
améliorant leur capacité a maintenir un effort prolongé sans fatiguer excessivement.
L'entrainement neuromusculaire est donc guidé par des principes tels que la spécificité de
I’activité, ’augmentation progressive des paramétres de 1’entrailnement et la variabilité des
exercices. L’entrainement neuromusculaire permet de préparer le patient a la charge imposée
par la pratique réduisant significativement le nombre de blessures a 1’instant t et dans le futur
si celui-ci est maintenu dans le temps. Il participe aussi a maximiser le développement des

performances motrices d’un individu (88).

e Renforcement musculaire

Le renforcement musculaire est un pilier de [I'entrainement neuromusculaire pour la
prévention du SSTM Les muscles de la jambe, y compris ceux du mollet, du tibia, et des
cuisses, sont ciblés car ils contribuent & stabiliser le tibia et & réduire le risque de contrainte
excessive sur le périoste. Renforcer le triceps sural par des exercices excentriques, préconisee
par Galbraith (76), est une approche préventive efficace contre la fatigue musculaire,
préservant ainsi la qualité de la foulée et réduisant les risques de blessures, notamment les
SSTM. Souvent réalisés en poids du corps, ces programmes améliorent la coordination et la
qualité du geste sportif. L'inclusion de la tonification, notamment du tronc avec des exercices
de gainage et de "core stability" (89), contribue a renforcer la stabilité dynamique nécessaire a

la course a pied, réduisant ainsi le risque de contraintes excessives sur le périoste tibial.

e Equilibre et stabilité

Les exercices d'équilibre influencent la proprioception et le réflexe spinal, améliorant ainsi la
performance sportive (90). Ces exercices, souvent associés a des perturbations externes liées a
la pratique sportive, renforcent la stabilité dynamique nécessaire pour réduire le risque de
contraintes excessives sur le périoste tibial lors de la course a pied. De plus, il a été suggéré
que les changements dans la proprioception et le contr6le neuromusculaire sont

principalement responsables de ces effets (91).

e Pliométrie

La pliomeétrie exploite la capacité musculaire a emmagasiner et restituer de I'énergie de
maniere explosive. Elle se manifeste principalement par des exercices de sauts et de
réceptions visant a améliorer la vitesse et la force des mouvements. Certains programmes

integrent des taches spécifiques au sport pratiqué, comme des lancers/ rattrapages de balle ou
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de ballon pendant le saut.

e Travail de I’agilité

Le travail de l'agilité vise a réduire le temps de réponse corticale pour recruter rapidement les
muscles du membre inférieur (92). Cette réactivité musculaire accrue contribue a une
meilleure protection articulaire et influe positivement sur la performance. La coordination
motrice des membres inférieurs est travaillée en variant des parameétres de la course, tels que
la fréquence rapide et la foulée rapprochée. Les exercices peuvent également simuler des
situations spécifiques a la pratique, comme éviter des objets lancés ou suivre un parcours avec

des changements de directions brusques.

e Exercices spécifiques

Les exercices spécifiques au sport reproduisent des situations réelles avec une application des
paramétres mentionnés précédemment. lls visent a combiner ces parametres dans des
contextes sportifs, permettant ainsi de répéter des gestes spécifiques a la pratique. Ces
exercices mettent I'accent sur le bon positionnement segmentaire et le recrutement musculaire
approprié pour minimiser le risque de blessures lors d'activités spécifiques, comme les tirs en
sautant pour le handball, les tirs et les enchainements de passes au football, les duels un contre
un avec élimination pour les sports de balle, ou encore les frappes suivies de course pour les
sports de raquettes. Ces programmes, tels que le "FIFA11+" (93) de la Fédération
Internationale de Football Amateur (FIFA) ont démontré des effets positifs sur la
performance, la biomécanique et les schémas d'activation musculaire, contribuant ainsi a la

prévention des blessures et a I'amélioration des performances sportives.

2.2.4 Programmes d’entrainement neuromusculaire

Une fois les exercices neuromusculaires adaptés sélectionnés pour répondre aux besoins
spécifiques des patients, la création de programmes d'entrainement personnalisés devient
essentielle. Les programmes d'entrainement neuromusculaire visent a optimiser la qualité du
mouvement, renforcer la stabilité dynamique de I’articulation, et rééduquer les schémas de
mouvement ou « pattern » essentiels aux activités quotidiennes et sportives (94). En les
intégrant dans un programme spécifique a la course, les coureurs peuvent améliorer leur
capacité a exécuter des mouvements de maniére optimale, réduisant ainsi le risque de

blessures et favorisant des performances durables.
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2.3 Obijectifs de cette revue de littérature

La revue de littérature simplifie l'acces aux résultats scientifiques, avec comme objectif
principal de présenter 1’état des connaissances actuels, soulignant les lacunes et permettant
d'initier une conceptualisation pour répondre a la problématique. Cela simplifie la synthese et
I'application pratique des informations, notamment dans le contexte de la course a pied.
Malgré ses nombreux avantages, la course a pied expose fréquemment les coureurs a des
blessures liées au stress mécanique, dont le syndrome de stress tibial médial. Le syndrome de
stress tibial médial est une préoccupation majeure pour les coureurs, entrainant des douleurs
et des limitations dans leur pratique sportive. Malgré des facteurs déclenchants encore mal
identifiés et I'absence de traitement efficace, I'intégration de I'entrainement neuromusculaire
dans sa gestion suscite un vif intérét dans le milieu sportif et médical. En explorant cette
relation, des stratégies de prévention et de gestion peuvent émerger, offrant ainsi des solutions
pour améliorer la qualité de vie des coureurs. Tous ces éléments ameénent les questionnements

suivants :

e Dans quelle mesure l'intégration de I'entrainement neuromusculaire en rééducation
peut-elle contribuer a réduire I'incidence du SSTM chez les coureurs ?
e Existe-t-il des preuves cliniques de I’entrainement neuromusculaire dans la réduction

de l'incidence du syndrome de stress tibial médial chez les coureurs ?

L'objectif de cette revue est donc de démontrer, a travers ce qui a pu étre fait au sein de la
littérature, I'efficacité potentielle de programmes neuromusculaires sur une population de
coureurs afin de réduire I’incidence du syndrome de stress tibial médial. Les programmes
d’entrainement neuromusculaire pourraient exercer une influence préventive bénéfique sur

I’incidence du SSTM chez les coureurs.

2.4 Enjeux et pertinence de cette revue de littérature

La blessure sportive va bien au-dela des aspects financiers, ayant un impact profond sur le
sportif a plusieurs niveaux : anatomique, physique et psychologique, et entrainant souvent une
période d'indisponibilité significative. Dans ce contexte, la prévention revét une importance
cruciale, ou le masseur-kinésithérapeute joue un rdle essentiel. En tant que professionnel de
santé présent sur le terrain et en cabinet, le masseur-kinésithérapeute identifie les facteurs de
risque, propose des programmes preventifs adaptés, éduque les sportifs et les entraineurs, et

assure un suivi pour minimiser les risques de blessures et promouvoir la santé globale des
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sportifs. En collaboration avec d’autres professionnels de la santé et du sport, les masseurs-
kinésithérapeutes jouent un réle crucial dans la gestion de la prévention des blessures chez les
sportifs, permettant ainsi aux individus de prendre en main leur santé et de limiter la
surconsommation de soins. Alors que le syndrome de stress tibial médial demeure une
préoccupation fréquente parmi les coureurs, les approches thérapeutiques, en particulier
I'entrainement neuromusculaire, suscitent des interrogations significatives dans la littérature
actuelle. Bien que des études aient été menées sur le syndrome de stress tibial médial et sur
I'entrainement neuromusculaire séparément, il existe encore des lacunes dans notre
compréhension de leur relation. Cette revue de littérature pourrait combler ces faiblesses en
approfondissant cette connexion et en fournissant des informations précieuses ainsi que des
recommandations pratiques pour guider les décisions de traitement et d’entrainement dans la
pratique clinique et sportive. Ce mémoire vise a explorer et a évaluer l'efficacité de
I'entrainement neuromusculaire comme stratégie de prévention pour le syndrome de stress

tibial médial.

3 Méthode

3.1 Stratégie de recherche et modéle PICO

La méthode PRISMA (95) a été utilisée pour réaliser notre revue systématique, permettant de
sélectionner les articles scientifiques les plus pertinents. Les critéres PICO (Population -
Intervention - Comparaison - Outcome) (Tableau I) ont été utilisés pour élaborer des mots-
clés spécifiques, facilitant la création d’équations de recherche visant & réduire le bruit
documentaire. Afin de trouver les mots-clés les plus pertinents, nous avons utilisé 1’outil
HeTOP pour traduire nos concepts en anglais, la langue la plus utilisée dans le monde
scientifique. Puis en utilisant 1’outil Mesh Database de Pubmed, nous avons maximisé nos

résultats en trouvant des synonymes et mots-clés pertinents, résumés ci-dessous (Tableau II)

e Population : Cette revue cible les patients adolescents et adultes, pratiquant des sports
a risque de syndrome de stress tibial médial, notamment la course a pied, et
exclusivement ceux n’ayant pas déja cette blessure. Elle se concentre sur la prévention
plutdt que sur la réhabilitation et exclut les études avec des patients atteints de cette
blessure au moment de 1’¢tude. Elle se base sur une population spécifique de coureurs
amateurs, incluant les novices et les récréatifs, mais aussi les coureurs de longue
distance, sans restriction d’age ou de sexe.

e Intervention : Les interventions étudiées comprennent des programmes d’entrainement
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neuromusculaire qui peuvent inclure divers exercices tels que [’équilibre, la
proprioception, le renforcement musculaire, la pliométrie, etc... La composition de ces
programmes peut varier entre les études et aucun critére spécifique concernant le
contenu des exercices n’est défini pour 1’inclusion dans la revue.

Comparateur : Les interventions sont comparées aux entrainements habituels de la
discipline sportive auquel appartient la population ou étudiées sans comparateur
spécifique. Les études sont structurées en groupes recevant I’intervention en plus de
I’entrailnement habituel ou uniquement I’intervention comparés a un groupe ne
recevant que I’entrainement habituel.

Outcomes : Le principal critere est I’incidence du syndrome de stress tibial médial. De
plus, des critéres supplémentaires incluent le taux de blessures mesuré en nombre de
blessures par heures d’exposition, ainsi que la modification de paramétres et de

facteurs de risques associés a I’apparition de la blessure.

Tableau | : Le modéle PICO

Modeéle PICO Signification

Population Coureur ayant développé un syndrome de stress tibial médial

selon les critéres de définition et de diagnostic

Intervention Evaluation de programme d’entrainement neuro-musculaire

Comparaison Entrainement habituel de référence ou placebo ou absence

d’entrainement

Outcome Incidence des blessures

Tableau 11 : Mots-clés en anglais obtenus gréce a 1’outil HeTOP

Modéle PICO Mots-clés
Population e Runners, Running, Jogging, Athlete, Athletic Person,
Run
Intervention e Shin Splints, Medial Tibial Stress Syndrome (MTSS),

Tibial Stress Syndrome, Tibial Periostitis, Periostisis
e Neuromuscular, Neuromuscular training,
Neuromuscular program, Neuromuscular

reprogramming, Neuromuscular control,
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Neuromuscular rehabilitation, Plyometric exercise,
Proprioception, Resistance training, Agility training,
Exercise program, Aerobic exercise, Balance

training, Balance exercise, Strength exercise

Comparaison

Outcome e Incidence

3.2 Criteres d’éligibilité

Le processus de sélection des études thérapeutiques nécessite d'évaluer I'efficacité d'un
traitement, qu'il soit préventif ou curatif. L'objectif principal est généralement de comparer ce
traitement ou cette technique a la norme de soins actuelle afin de déterminer s'il présente des
avantages. Les criteres d'éligibilité, y compris les criteres d'inclusion et d'exclusion, sont

détaillés dans la section suivante et résumes ci-dessous. (Tableau IlI)

e Critéres d’inclusion :

Les articles concernant une population spécifique de coureurs souffrant de syndrome de stress
tibial médial, ainsi que ceux traitant de programmes d'entrainement neuromusculaire seront
inclus. La sélection des études pour cette revue se fonde sur les grades de recommandations
de la HAS, classant chaque type d'étude selon leur niveau de preuve (96)(Annexe 4). Nous
privilégierons les essais contrdlés randomisés (ECR) en tant qu'études primaires, offrant un
niveau de preuve élevé pour une comparaison fiable des résultats. Nous inclurons des ECR de
diverses puissances pour une vision complete des données. La qualité métrologique des
études, avec un score supérieur a 4 selon I'échelle de PEDro, dépassant ainsi le seuil minimal
modéré, sera également considérée (97). Les études incluses devront avoir été publiées entre
2000 et 2024 et étre rédigées en anglais ou en francais.

e Criteres d’exclusion :
Les études portant sur des populations pratiquant un sport autre que la course a pied, ainsi que
celles ne traitant pas de populations atteintes de SSTM seront exclues. Les études secondaires
seront écartées de notre analyse en raison de leur niveau de preuves insuffisant. La qualité
métrologique des études, avec un score inférieur a 4 selon I'échelle de PEDro, sera un critere
d'exclusion. Les articles écrits avant une certaine date et redigés dans une autre langue que le

francais ou l'anglais seront exclus de notre revue.
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Tableau 111 : Listes des critéres d’inclusion et d’exclusion pour la revue systématique

Criteéres d’inclusion

Criteéres d’exclusion

Articles avec population spécifique de
coureurs atteint de syndrome de stress tibial
médial (SSTM)

Articles avec population pratiquant un autre
sport que la course a pied
Articles sans population atteinte de syndrome
de stress tibial médial (SSTM)

Articles traitant de programmes

d’entrainement neuromusculaire

Articles ne traitant pas de programmes

d’entrainement neuromusculaire

Articles écrits aprés 2000

Articles écrits avant 2000

Etudes primaires
Etudes ayant un fort niveau de preuves

Qualité métrologique avec score >4 PEDro

Etudes secondaires
Etudes ayant un faible niveau de preuves

Qualité métrologique avec score <4 PEDro

Articles écrits en langue francaise ou

anglaise

Articles écrits dans une autre langue que la

langue francaise ou anglaise

3.3 Equations de recherche et interrogation des bases de données

Nous avons opté pour 'utilisation de différentes équations de recherche en fonction des bases

de données consultées. Par exemple, Science Direct restreint 1’utilisation a un maximum de

huit connecteurs booléens, tandis que Pubmed n’impose aucune limite et que PEDro

n’autorise aucun connecteur. Ainsi les équations de recherche ont été ajustées en fonction des

exigences spécifiques des bases de données pour minimiser le bruit ou les lacunes

documentaires (Tableau 1V).

Tableau 1V : Tableau des équations de recherche pour les bases de données respectives

Base de Equation de recherche Résultats
données
("Neuromuscular" OR "Neuromuscular Training" OR
Pubmed "Neuromuscular Program™ OR "Neuromuscular 16
Reprogramming" OR "Neuromuscular Control" OR articles

"Neuromuscular Rehabilitation” OR "Plyometric Exercise" OR
"Proprioception” OR "Resistance Training" OR "Agility
Training™ OR "Exercise program" OR "aerobic exercise” OR
"balance training” OR "balance exercise™ OR "strength
exercise™) AND ("Shin Splints” OR "Medial Tibial Stress
Syndrome” OR "Tibial Stress Syndrome™ OR "Tibial
Periostitis" OR "MTSS" OR "Periostitis")
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("Neuromuscular" OR "Neuromuscular Training" OR
Science Direct "Neuromuscular Program” OR "Neuromuscular 357
Reprogramming" OR "Neuromuscular Control" OR Articles
"Neuromuscular Rehabilitation™) AND ("Shin Splints” OR
"Medial Tibial Stress Syndrome" OR “Tibial Periostitis")

Abstract & Title: Neuromuscular program

PEDro Subdiscipline: musculoskeletal 2 articles
Title only: media tibial stress syndrome
Total 375
Articles

3.4 Sélection des articles

L’ensemble du processus de sélection des articles est illustré dans le diagramme de flux ci-

dessous (figure 3) :
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Figure 3 : Diagramme de flux PRISMA : processus de sélection des articles

24



IFM3R - IFMK 2023/2024 Mémoire — UE28 Hugo DY

e Identification
Apreés avoir entré les équations de recherches dans les bases de données correspondantes,
toutes les références bibliographiques sont importées dans I’application Covidence, un outil
en ligne qui facilite la réalisation de revue systématique, pour sélectionner les articles plus
facilement (98). Au cumul des 3 bases de données, celles-ci ont généré 375 résultats. Science
Direct a fait ressortir 357 résultats, Pubmed a fait sortir 16 résultats et PEDro seulement 2.

e Sélection
En premier lieu, en éliminant les 23 doublons ainsi que les 6 articles publiés avant 2000 et
non rediges en francais ou en anglais, le nombre total de résultats a été réduit a 346
références. Deuxiemement, ’examen des titres et des résumés des études. Cela a entrainé
I’exclusion de 323 articles en fonction des critéres d’exclusions prédéfinis juste avant
(Tableau I1). Parmi les exclusions, figuraient des études qui n’était pas des ECR, des études
qui ne portaient pas sur la population spécifique de coureurs souffrant de SSTM, d'autres qui
ne se concentraient pas sur I'entrainement neuromusculaire, ainsi que celles qui n'abordaient
pas l'aspect préventif. A la fin de cette étape, le nombre d’articles était réduit a 23.

e Eligibilité
Troisiemement, la lecture intégrale des articles restants pour vérifier qu’ils répondaient bien
aux critéres d’inclusion et d’exclusion. 20 études ont été exclues a ce stade car études ne
portaient pas sur la population spécifique de coureurs souffrant de SSTM, d'autres études ne
se concentraient pas sur I’entrainement neuromusculaire ou sur 1’aspect préventif. Cela a
réduit le nombre d’articles a 3.

e Inclusion
La derniere étape du processus de sélection est 1’étape d’inclusion, qui consiste a évaluer
méthodologiquement les articles éligibles. L’évaluation des essais controlés randomisés a été
effectuée a I’aide de I’échelle PEDro, permettant d’évaluer la validité interne et externe de ces
études. Nous avons utilisé cette échelle pour évaluer les 3 articles retenus (99). Le détail des
évaluations méthodologiques de chaque étude est présenté dans le tableau ci-dessous (Tableau
V). Cette échelle comporte onze criteres mais le score final est sur dix points car le premier
critére évaluant la validité externe de I’article n’est pas pris en compte. Mais cela ne permet
pas d’éliminer tous les biais. D’apres le tableau, 1’étude de Mendez et al. (100) ont obtenu un
score de 6/10, celle de Letafatkar et al. (101) ont recu la note de 7/10. Ces deux études
posseédent une bonne qualité méthodologique. En revanche, I’étude de Sharma et al. (102) est

jugeée de qualité méthodologique modérée, voire faible, avec un score de 4/10.
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Tableau V : Evaluation méthodologique des 3 ECR grice a I’échelle PEDro.
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Letafaktar et al (2020) 0 0 O 0 M I M 0] 0] 0 0 7410

Interprétation : La notation "O" indique que le critére est validé, tandis que la notation "N"
signifie que le critére n'est pas validé. Tout critére non explicitement mentionné est considéré

comme non validé "N".
4 Résultats

4.1 Présentation primaire des articles retenus

Les principales caractéristiques des études incluses dans notre revue sont détaillées dans le
tableau ci-dessous (Tableau VI). Nous y répertorions trois essais contrélés randomises récents,
publiés entre 2000 et 2024, que nous examinerons afin de répondre a notre problématique
(100-102). Au total, les études sélectionnées comprennent 248 individus, principalement des
adultes (226). Les trois études présentent un objectif commun qui est d’évaluer I’efficacité de
I’entrainement neuromusculaire dans des contextes différents. L’étude de Letafaktar et al.
(101) se concentre sur les effets de cet entrainement sur la biomécanique de la course et
I'incidence des blessures a travers deux groupes d’intervention différents et un groupe
contréle (101). L’étude de Sharma et al. (102), explore I’effet d’un programme de
réentrainement a la marche associé a un entrainement neuromusculaire (102), tandis que
I’étude de Mendez et al. (100), vise a déterminer les effets de 1’entrainement neuromusculaire

sur la prévention des blessures et I’amélioration des performances.

Sur le plan méthodologique, les trois études ont adopté une approche randomisée avec des
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groupes d’intervention et de controle pour évaluer I’efficacité de I’intervention étudiée. De
plus, toutes les études ont suivi des protocoles de recherche rigoureux conformément aux
recommandations du Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT), garantissant

ainsi la transparence et la reproductibilité des résultats (103).

Les critéres d’inclusion et d’exclusion varient entre les ¢tudes. Pour 1’étude de Letafaktar et
al. (101), les criteres d'inclusion comprennent une expérience de course a pied de plus de 8
km par semaine pendant moins de 2 ans et aucune intervention chirurgicale au membre
inférieur dans I'année précédant I'étude. Les criteres d'exclusion excluent les participants
présentant un alignement du genou en varus ou en valgus de plus de 4° et ceux dont le VALR
est inférieur a 70 poids corporels par seconde. Pour I’étude de Sharma et al. (102), les criteres
d’inclusion comprennent le risque de développer un syndrome de stress tibial médial,
I’absence de blessure au membre inférieur dans les 3 semaines précédentes, 1’absence de
dysfonction neurologique et ’absence d’orthéses. Pour 1’étude de Mendez et al. (100), les
critéres d’inclusion exigent que les participantes fassent partie d’une organisation athlétique
de plus d’un an avec des compétitions régionales ou nationales au cours de 1’année
précédentes, qu’elles s’entrainent sur des épreuves de sprint, de course, de saut a une
fréquence d’au moins 3 fois par semaine pendant au moins 2h par séance et qu’elles n’aient

pas subit de blessure au membre inférieur dans les 6 mois précédant 1’intervention.

Les populations étudiées varient entre les trois études. Letafaktar et al. (101), se concentre sur
des coureurs novices masculins d’dge moyen de 32,9 ans, Sharma étudie sur une population
de militaire d’age moyen de 20,1 ans, tandis que Mendez et al. (100) recrute des jeunes

athlétes féminines d’athlétisme agées de 11 a 18 ans.

En ce qui concerne les interventions, la durée et la fréquence varient en fonction des études.
Les interventions dans les études de Mendez et al. (100) et Letafaktar et al. (101), s’étendent
sur 6 semaines avec une fréquence de 3 séances par semaine. L’intervention de Sharma et al.
(102) s’étend sur une période plus étendue de 26 semaines avec 3 séances de 30 minutes par
semaine. Pour I’étude de Letafaktar et al. (101), I’évaluation de suivi de I’incidence des
blessures post-intervention s’est étendue sur 1 an.

De plus, les types d'entrainement différent également. Letafaktar et al. (101) etudie sur 3
groupes de 20 coureurs 1’impact de 1’entrainement neuromusculaire associé a des instructions
verbales et visuelles pour la correction du valgus sur un groupe (G NMT+VCIs) et sans ces

instructions pour un autre groupe (G NMT) vis-a-vis d’un groupe controle. Sharma et al.

27



IFM3R - IFMK 2023/2024 Mémoire — UE28 Hugo DY

(102) ont étudie au sein de 2 groupes de 83 jeunes militaires, le réentrainement supervisé de la
marche associé a des exercices neuromusculaires et un biofeedback comparé a un groupe
controle qui effectue seulement I’entrainement militaire habituel. Tandis que I’étude de
Mendez et al. (100) explore sur 2 groupes de 11 jeunes athlétes, 1’efficacité de I'entrainement

neuromusculaire en plus d’un programme de pré-saison normal.

Les trois études partagent des objectifs communs, notamment la mesure de I’incidence des
blessures ainsi que I’utilisation de divers outils pour évaluer les aspects biomécaniques ou
physiologiques liés a la performance ou a la prévention des blessures. Cependant, des

différences apparaissent dans les outils spécifiques utilisés.

Enfin, les études ont été menées dans des contextes différents. L’étude de Letafaktar et al.
(101) a été réalisée en laboratoire approuvée par le comité d’examen institutionnel de
I’université de Kharazmi. L’étude de Sharma et al. (102) s’est déroulée dans un cadre
universitaire aux Etats-Unis et I’étude de Mendez et al. (100) a été menée au Chili avec

I'approbation du comité d'éthique scientifique de [D'université Santo Tomas
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Tableau VI : Tableau résumant les données relatives des études incluses

Auteurs Type et objectif de Population Intervention Groupes d’études Outcomes et
(année) I’étude ou outils de mesure
échantillon
Mendez et | -Type : ECR ensimple | -22 jeunes -Durée : 6 CONV : 11F -Incidence des
al. aveugle filles athlétes | semaines -Age = 15,3 [2,1] ans blessures :
(2021)(100) agéesde 11 a -Programme pré-saison normal avec exercices -> Mesure du
-Objectif : Evaluer les 18 ans -Fréquence : 3 | anaérobiques, aérobiques, de force (120 min) taux d’incidence
effets de I’entrainement séances/semaine pour 1000 heures
NM sur la diminution -CDA NMT : 11F d’exposition
des blessures aux identiques -Age = 15,0 [2,7] ans -> Risque relatif
membres inférieurs chez | entre les 2 -Programme pré-saison normal (120 min) + de blessures
des jeunes athlétes groupes entrainement NM (sauts, atterrissage, courses, (RRB)
féminines d’athlétisme. exercices force, endurance, agilité, équilibre, CORE)
Sharmaet | -Type: ECR essai -166 Adultes | -Durée : 26 CONV : 83 -Incidence des
al. prospectif contrdlé et Age moyen =~ | semaines -Entrainement militaire habituel (aérobie, force, blessures :
(2014)(102) | randomisé 20,1 ans anaérobie) -> Risque relatif
-Fréquence : 3 instantané de
-Objectif : examiner si -CDA seances de NMT : 83 blessures (RRB)
un programme de identiques 30min/semaine | -Entrainement militaire habituel (aérobie, force, -> Nombre
réentrainement a la entre les 2 (10 exercices anaérobie) nécessaire a
marche peut réduire groupes avec 10 séries + Réentrainement supervisé de la marche traiter pour

I'incidence du syndrome
de stress tibial medial au
cours d'un régime
d'entrainement militaire
de 26 semaines.

semaines 1 a 12
et 14 exercices
semaines 12 a
24)

-Evaluation pre-
test : savoir si
répondent aux
critéres de
risque de

+ exercices NM (exercices d’étirement, renforcement
musculaire, équilibre) (3*30min/semaine)
+ Biofeedback (1* (30min/semaine)

observer une
recrue
supplémentaire
sans blessure
(NT)
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blessure

Pendant :

ajuster

programme si

nécessaire
Letafatkar | Type : ECR randomisé | -60 coureurs | -Durée : 6 CONV: 20 -Incidence de
et al. non aveugle novices semaines -5 exercices (flexion abdominale, hyperextension du suivi des
(2020)(101) masculins dos, flexion des biceps avec une serviette, flexion des | blessures :

Obijectif : évaluer les répartis au -Fréquence : 3 | triceps avec une serviette et étirement pectoral) -> Nombres de

effets de I'entrainement
neuromusculaire (NMT)
sur la biomécanique de
la course et I'incidence
des blessures chez les
coureurs novices
masculins.

hasard entre
les 3 groupes

-13,63 km
hebdomadaire
de moyenne

-Age
moyen =32,9
ans

-CDA
identiques
entre les 3
groupes

fois par semaine

-Evaluation pré

et post
intervention :

Suivi aux mois 2
et 12

NMT : 20

-15’ échauffement aérobiques

-45> NMT (Renforcement des jambes (squats, fentes)
-Renforcement des abducteurs et rotateurs de hanche
(marches latérales) Renforcement global et équilibre
(exercices sur Bosuball)

-Renforcement du dos et des ischio-jambiers (souleveés
de terre roumains))

(3 séries/exercices)

-Répétitions augmentées toutes les 2 semaines

NMT + VCls : 20

-15’ échauffement aérobiques

-45° NMT + instructions Verbales et visuelles pour la
correction du valgus

-Répétitions augmentées toutes les 2 semaines

blessures (n)

CONV : groupe conventionnel / NMT : groupe entrainement neuromusculaire / NMT + VClIs : groupe entrainement neuromusculaire avec
instructions verbales et visuelles pour la correction du valgus / F : Femmes / CDA : Caracteristiques démographiques et anthropométriques de
I'échantillon d'étude
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4.2 Caractéristigues des articles retenus

La présentation détaillée des études et de leurs caractéristiques revét une importance cruciale,
car elle nous fournit les premiers éléments d'analyse essentiels pour notre discussion
ultérieure dans cette revue. Nous accordons une attention particuliére aux différents tests
utilises pour évaluer I’incidence, qui sont pertinents pour répondre a notre problématique, et
ces tests sont spécifiés pour chaque étude. Les autres parameétres investigues par les études ne
seront pas abordés en détail.

La premiere étude est celle de Mendez et al. (100), qui a pour objectif d’évaluer les effets de
I’entrainement neuromusculaire sur 1’incidence du syndrome de stress tibial médial, sur
I’équilibre, les performances de saut et la perception de la position des articulations sur des
jeunes filles pratiquant I’athlétisme. 22 jeunes athlétes féminines &gées de 11 a 18 ans ont été
répartis aléatoirement dans le groupe d’entrainement neuromusculaire et le groupe
d’entrainement conventionnel (NMT = 11, CONV = 11). Les caractéristiques
démographiques et anthropométriques de I’étude (CDA) étaient similaires entre les deux
groupes. Les deux groupes suivent alors leur programme de pré-saison habituel sur 6
semaines a raison de 3 séances de 120 minutes par semaine, composé d’exercices
anaérobiques, aérobiques, de force. Le groupe d’intervention (NMT) recoit en supplément un
entrainement neuromusculaire de 30 minutes qui intégre des sauts, des atterrissages et des
courses avec de la force, de I'endurance, de I'agilité, de I'équilibre et de I'entrainement CORE
par le biais d'exercices pliométriques et corporels.

En ce qui concerne l'analyse statistique, pour évaluer les variations dans le nombre de
blessures entre les différents programmes d'entrainement, ils ont utilisé le test exact de Fisher.
Le risque relatif de blessure (RRB) a été examiné en prenant en considération toutes les
blessures. Le RRB représente la division entre deux probabilités ou risques observés dans les
groupes de formation. Diverses autres variables de performance ont été mesurés dans I’étude
mais nous ne le détaillerons dans cette revue. Le pourcentage de changement et la taille de
I'effet ont été évalués a l'aide du coefficient de Cohen, classant les effets comme insignifiants
(0-0,19), petits (0,20-0,49), moyens (0,50-0,79) ou grands (0,80 ou plus). Toutes les analyses
ont été effectuées avec un niveau de signification alpha de P < 0.05.

La deuxiéme étude est celle de Sharma et al. (102), qui a pour objectif d’examiner si un
programme de réentrainement a la marche peut réduire l'incidence du syndrome de stress
tibial médial, sur 1I’équilibre du pied au cours d'un régime d'entrainement militaire. 166

recrues adultes agées de 20,1 ans en moyenne ont éte reparties aléatoirement dans le groupe
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d’intervention (NMT = 83) et le groupe contréle (CONV = 83). Les CDA étaient similaires
entre les deux groupes. Les deux groupes suivent leur programme d’entrainement militaire
habituel sur 26 semaines a une fréquence de 3 séances de 30 minutes par semaine, exercices
anaérobiques, aérobiques, de force. Ce programme est composé d’une dizaine d’exercices
d’aérobie, de force et d’anaérobie dans la premiére moiti¢ de la durée du programme puis de
14 exercices dans la seconde moitie. En complément de ce programme, le groupe
d’intervention a regu un réentrainement supervisé de la marche avec des exercices
d’entrainement neuromusculaire de 30 minutes par séance ainsi que d’une séance de 30
minutes de biofeedback par semaine.

L'analyse statistique a porté sur l'incidence des blessures, en particulier le syndrome de stress
tibial médial, et a été menée a l'aide de la méthode de régression a risques proportionnels de
Cox. La méthode de régression a risques proportionnels de Cox est une technique statistique
utilisée pour analyser la relation entre le temps écoulé jusqu'a un événement donné et
plusieurs variables explicatives, en tenant compte du risque relatif constant au fil du temps
(104). Dans cette analyse, la durée de survie en semaines a été considérée comme la variable
de temps, le groupe d'intervention (contréle ou intervention) comme prédicteur. Les valeurs
d'effet ont été exprimées sous la forme d'un Hazard Ratio (HR) ajusté pour l'intervention par
rapport au groupe témoin, ainsi que par une estimation du nombre nécessaire a traiter au bout
de 20 semaines. Le Hazard Ratio (HR) est un indice utilisé en analyse de survie pour
comparer le risque d'événement entre deux groupes, indiquant la probabilité relative qu'un
événement survienne dans un groupe par rapport a un autre sur une période de temps donnée
(104). Les valeurs seuils de 0,9, 0,7, 0,5, 0,3 et 0,1, ainsi que leurs réciproques, ont été
déterminées respectivement comme des seuils pour les effets petits (0,9), moyens (0,7),
importants (0,5), treés importants (0,3) ou extrémement importants (0,1) lors de I'évaluation du
Hazard Ratio (HR).

La derniere étude est celle de Letafatkar et al. (101), qui a pour objectif d’évaluer les effets
de I'entrainement neuromusculaire sur la biomécanique de la course et l'incidence des
blessures, notamment du syndrome de stress tibial médial chez des coureurs novices
masculins. 60 coureurs masculins débutants agés de 32,9 ans en moyenne ont été répartis au
hasard entre 3 groupes, un groupe d’entrainement neuromusculaire (NMT = 20), un autre
groupe d’entrainement neuromusculaire mais avec des instructions verbales et visuelles pour
la correction du valgus du genou en plus (NMT+VClIs = 20) et un groupe controle (CONV =

20). Les CDA étaient similaires entre les deux groupes. Les deux groupes d’intervention
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suivent le méme programme d’entrainement neuromusculaire d’une heure sur 6 semaines a
une fréquence de 3 fois par semaine. Ce programme est composé d’échauffements aérobiques
et d’exercices de renforcement global, du dos, des membres inférieurs et de 1’équilibre.
Seulement, un des deux groupes (NMT+VCIs) recoit des instructions verbales (« empécher
vos genoux de rentrer vers ['intérieur ») et visuelles (un miroir) en plus pour corriger le
valgus du genou. Le groupe controle, lui, comprend 5 exercices composé de flexion
abdominale, hyperextension du dos, travail des biceps, travail des triceps et étirement pectoral
effectué 3 fois par semaine pendant 6 semaines avec 45 a 60 minutes par séance.

Pour I'analyse statistique, les données démographiques des groupes ont été examinees a l'aide
d'analyses de variance a sens unique (ANOVA). D’autres variables cinétiques et cinématiques
ont été évalué dans cette étude mais ne seront pas détaillés dans cette revue. Un niveau de
p<0,05 a été considéré comme significatif du point de vue statistique. Les tailles d'effet et les
intervalles de confiance a 95 % ont ensuite été calculés pour évaluer la signification clinique,
avec interprétation des tailles d'effet selon le coefficient de Cohen (petit <0,4, moyen % 0,41 a

0,7, grand > 0,70).

4.3 Résultats des interventions

Les résultats principaux concernent 1’incidence de blessures et sont présentés dans le tableau
ci-dessous (Tableau VII). Parmi les tests effectués, le taux d’incidence pour 1000h
d’expositions est une mesure du nombre de blessures standardisée, qui prend en compte le
temps d'exposition au risque. Le risque relatif de blessures (RRB) est un ratio qui compare le
risque dans un groupe exposé a un facteur de risque avec celui d'un groupe non exposé, tandis
que le ratio des risques (HR) est similaire mais est souvent utilisé dans les études de suivi
pour tenir compte du temps de suivi. Le nombre de blessures (n) est le nombre total de
blessures observées dans une étude ou une population sur une période de temps spécifique. Le
nombre nécessaire a traiter (NT) évalue combien de patients doivent étre traités avec une

intervention pour observer un bénéfice supplémentaire par rapport au groupe de contréle.
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Tableau VII : Résultats sur I’incidence des blessures

Hugo DY

Auteurs Cirieres de Tests Résultats (Intervalle de confiance a 95%)
jugement
Mendez et Blessures SSTM
al. (100) Taux d’incidence | CONV 17,89 5,96
Incidence pour 1000h NMT 6,58 0,82
d’exposition
Risque relatif de | CONV 2,53 3,85*
blessures (RRB) NMT 0,38 0,17*
Sharma et A 0 semaine A 26 semaines
al. (102) Ratio des risques | CONV / HR=10/10=1
Incidence (HR) NMT / HR =10/2,5 = 0,25 (-75%)
Nombre A 0 semaine A 20 semaines
nécessaire a CONV / 14
traiter (NT)
Letafatkar Avant | Suivial % changement Avant Suivialan % changement
etal. (101) an
Nombre CONV 52 59 +13,46% 4 4 -11,96%
Incidence Blessures (n) (7,69%) (6,77%)
NMT 57 39 -31,58%* 6 4 -0,02%
(10,52%) (10,25%)
NMT+V 58 28 -65,52%* 5 1 -41,99%
Cls (8,62%) (5%)

*Blessures atteignant une valeur statistiquement significative (c'est-a-dire P < 0,05 test exact de Fisher) ; Un RRB supérieur a 1 indique un

risque accru, tandis qu'un RRB inférieur a 1 indique un risque réduit ; un HR supérieur a 1 indique un risque accru, tandis qu'un HR inférieur a
1 indique un risque réduit.
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Dans I’étude de Mendez et al. (100), I'entrainement conventionnel (CONV) a entrainé une
exposition moyenne de I’athléte de 106,7 (19,8) heures d'exposition de I'athléte et une
exposition totale de 1174 heures, tandis que I'entrainement neuromusculaire (NMT) a entrainé
une exposition moyenne de 110,5 (22,6) heures et une exposition totale de 1 215 heures.
Aucune différence significative n'a été observee entre CONV et NMT en termes d'heures
d'exposition de l'athlete (P = 0,112). Le taux d'incidence des blessures était de 17,89
(intervalle de confiance [IC] a 95 %, 10,24 a 25,54) blessures pour 1 000 heures d'exposition
de 'athléte apres un entrainement CONV. En revanche, le taux d’incidence des blessures était
de 6,58 (IC a 95 %, 2,02 a 11,15) blessures pour 1 000 heures d’exposition de I’athléte apres
un entrainement NMT. Si I’on regarde seulement la pathologie qui nous intéresse, ¢’est-a-dire
le syndrome de stress tibial médial (SSTM), le taux d’incidence de blessure était de 5,96 (IC a
95 %, 1,55 a 10,38) blessures pour 1000 heures d’exposition de I’athléte aprés un
entrainement CONV et de seulement 0,82 (IC a 95 %, -0,79 a 2,44) blessures pour 1000
heures d’exposition de 1’athléte aprés un entrainement NMT. Le risque relatif de blessures
(RRB) était de 2,53 (IC a 95 %, 0,76 a 8,35) pour le groupe CONV et de 0,38 (IC a 95 %,
0,18 a 0,82) pour le groupe NMT. Pour le SSTM, le risque relatif de blessures était de 3,85
(IC a 95 %, 1,28 a 7,30) pour le groupe CONV et de 0,17 (IC a 95 %, 0,02 a 1,12) pour le
groupe NMT.

Dans I’étude de Sharma et al. (102), il y a une réduction significative du risque instantané de
blessure associé a I’intervention mesuré par le Hasard Ratio (HR), qui est de 0,25 (ICa 95 % :
0,05-0,53). Le nombre nécessaire a traiter pour observer une recrue supplémentaire sans
blessure lors de I’intervention par rapport au controle a 20 semaines ¢était de 14 (IC a 95%, 11
a 23), ce qui suggere une efficacité significative de I’intervention dans la prévention des

blessures liées au syndrome de stress tibial médial.

Dans 1’étude de Letafatkar et al. (101), I'incidence des blessures dans le groupe NMT plus
VCls montre une réduction plus élevée que le groupe NMT seul dans le suivi. Aprés un an de
suivi, une réduction de 31,58 % des RBB a été observée dans le groupe NMT, tandis que dans
le groupe NMT plus VCls, la réduction était de 65,52 %. Les coureurs présentent un risque
plus élevé pour quatre types de blessures, notamment le SSTM. Dans le groupe témoin, une
augmentation de 13,46% des RRB a été notée. En conclusion, une réduction significative des
taux d’incidence de blessures a été observée dans les groupes ayant regu 1’intervention apres

un an de suivi.
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Les données extraites du tableau VIl sont annexées a chacune des études, avec I’annexe 5
pour I’étude de Mendez et al. (100), I’annexe 6 pour I’étude de Sharma et al. (102) et I’annexe
7 pour I’étude de Letafaktar et al. (101).

5 Discussion

Cette discussion explore les implications des résultats obtenus dans le cadre de cette étude et
les relie aux connaissances existantes dans le domaine. En analysant les résultats sous
differents angles, nous visons a éclairer les perspectives futures de recherche et a identifier les

applications pratiques de nos conclusions.

5.1 Analyse des résultats selon la taille d’effet

Dans cette partie, les résultats des études précédemment présentées sont analysés et
interprétés. Les résultats sont comparés entre eux selon un seuil de significativité fixé a
p=0,05. L'analyse statistique initiale évalue l'efficacité des interventions, mais pour une
perspective plus clinique, I'examen de la taille d'effet est crucial aprés avoir observé une
différence significative. Mesurée par des méthodes comme le d de Cohen, la taille d'effet
détermine si les résultats dépassent un seuil jugé cliniqguement pertinent, permettant ainsi une
comparaison avec d'autres études et une meilleure comprehension de son impact clinique.
Dans I’étude de Mendez et al. (100), les résultats de I'étude indiquent une réduction
significative du taux d'incidence des blessures chez les athlétes d'athlétisme ayant suivi un
programme d'entrainement neuromusculaire (NMT) par rapport a I'entrainement
conventionnel (CONV), avec des taux respectifs de 6,58 et 17,89 blessures pour 1 000 heures
d'exposition de l'athlete. Cette réduction est également observée spécifiquement pour le
syndrome de stress tibial médial, avec des taux respectifs de 0,82 et 5,96 blessures pour 1 000
heures d'exposition de l'athlete. De plus, le risque relatif de blessure (RRB) est
significativement plus faible dans le groupe NMT par rapport au groupe CONV, tant pour
I'ensemble des blessures (RR = 0,38 ; P = 0,044) que pour le syndrome de stress tibial médial
(RR = 0,17 ; P = 0,012). Ainsi, I'entrainement neuromusculaire (NM) semble offrir une
protection contre les blessures chez les athletes féminines en athlétisme a la fin de la poussée
de croissance de I'adolescence (décalage de maturité = 1,6), notamment en réduisant le risque
de syndrome de stress tibial meédial. Ces conclusions suggérent que I'entrainement
neuromusculaire pourrait avoir un effet bénéfique significatif sur la prévention des blessures
chez les athlétes pratiquant I'athlétisme. Cette constatation souligne I'importance clinique de

I'intégration de programmes d'entrainement neuromusculaire dans la pratique sportive pour
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prévenir les blessures et améliorer les performances des athletes.

L étude de Sharma et al. (102) a conclu que les recrues de I'armée participant au programme
de rééducation de la marche ont présenté une réduction significative du risque instantané de
blessure associé a I’intervention mesuré par le Hasard Ratio (HR), qui est de 0,25 (IC a 95 % :
0,05-0,53), indiquant un effet bénéfique potentiellement tres important (0,53) ou
extrémement important (0,05) de I’intervention sur la réduction des blessures, par rapport au
groupe témoin. Cela se traduit par une réduction de 75 % du risque de blessure par rapport au
groupe témoin. Le nombre nécessaire a traiter pour observer une recrue supplémentaire sans
blessure en intervention était de 14 sur 26 semaines de programme de formation. La
reconversion a la marche a montré des effets bénéfiques sur les facteurs de risque potentiels
du syndrome, sans effets indésirables observés, suggérant ainsi que cette stratégie pourrait
étre une option viable pour réduire lI'impact du syndrome de stress tibial médial chez les
recrues militaires et éventuellement dans d'autres populations confrontées a une augmentation
soudaine de la charge d'entrainement, en lien avec les conclusions de Bullock et al. (105) qui
ont identifié I'importance des exercices multiaxiaux, neuromusculaires, proprioceptifs et
d'agilité dans la prévention du syndrome chez les militaires. Le programme de rééducation de
la marche, intégrant un biofeedback sur les facteurs de risque et des exercices visant a
améliorer I'état neuromusculaire, semble étre une approche prometteuse pour réduire les
blessures. Bien que peu d'études aient directement examiné l'impact du biofeedback sur
I'incidence des blessures, des recherches ont montré son efficacité pour réduire les facteurs de
risque, comme l'accélération du tibia pendant la course, qui est un facteur de risque suggeré
de contrainte de stress tibial médial. Bien que I'impact des interventions d'exercice antérieures
sur le syndrome de stress tibial médial ne soit pas clair selon Brushgj (106), la composante
exercice actuelle, intégrant des éléments d'entrainement neuromusculaire, pourrait jouer un
réle crucial dans la réduction des blessures, offrant ainsi une stratégie compléte et

potentiellement efficace pour prévenir le syndrome de stress tibial médial.

Dans I’étude de Letafatkar et al. (101), les resultats de I'étude révelent que I'intervention
combinée de I'entrainement neuromusculaire (NMT) et des interventions complémentaires
(VCls) a conduit a une réduction significative des blessures chez les coureurs. Cette réduction
est plus prononcée dans le groupe ayant recu l'intervention combinée (-65,52 %) par rapport
au groupe NMT seul (-31,58 %). L'analyse statistique des donnees a montré des effets de
taille moyenne a grande, indiquant une pertinence clinique significative. Les résultats mettent

en évidence l'importance d'intégrer des programmes d'entrainement neuromusculaire dans la
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pratique clinique pour améliorer a la fois les performances cinétiques et cinématiques, tout en
réduisant les risques de blessures chez les coureurs. Deux facteurs principaux peuvent
expliquer ces résultats : premiérement, la combinaison du feedback avec des exercices de
renforcement musculaire des muscles de la hanche comme le squat, les fentes, la marche
latérale et le deadlift ; deuxiemement, la durée prolongée de l'intervention, permettant au
corps de s'adapter aux nouveaux schémas moteurs. De plus, quatre types blessures chez les
coureurs présentaient un risque plus élevé (la douleur fémoro-patellaire, le syndrome de la
bandelette ilio-tibiale, SSTM, tendinite rotulienne, lombalgie et douleur a la hanche). En
outre, les types de blessures signalées varient entre les groupes, avec une incidence plus faible
de plusieurs types de lésions dans les groupes ayant recu l'intervention par rapport au groupe
témoin. Cela souligne I'efficacité de I'intervention combinée dans la prévention des blessures

spécifiques aux coureurs.

5.2 Analyse des codts et des risques : applicabilité des résultats

L'analyse du codt/efficacité et des bénéfices/risques des traitements du syndrome de stress
tibial est cruciale pour évaluer leur impact clinique et leur rentabilité. Cela est
particulierement important étant donné que le non-traitement des symptémes peut conduire a
des complications et affecter la qualité de vie des sportifs. La gestion adéquate des symptdmes
est cruciale pour prévenir les récidives et maintenir la santé musculosquelettique des sportifs.
Les blessures sportives ont des répercussions qui vont au-dela des implications financiéres,
touchant profondément les sportifs sur les plans anatomique, physique et psychologique, avec
une période d'indisponibilité significative. Dans ce contexte, la prévention revét une
importance cruciale et le masseur-kinésithérapeute joue un role central. En tant que
professionnel de santé, le masseur-kinésithérapeute identifie les facteurs de risque, propose
des programmes préventifs adaptés, éduque les sportifs et les entraineurs, et assure un suivi
pour minimiser les risques de blessures et promouvoir la santé globale des athletes. Les
blessures entrainent donc des conséquences sur la qualité de vie du sportif ainsi que des colts
pour le systeme de santé. Il parait nécessaire d’intégrer ces programmes d’entrainements avec
leur modalité propre. Ces exercices sont réalisables avec trés peu de matériels (swiss ball
(100,102), bosu (100,101), medecine ball, élastique (101), step (102), halteres (100) ou méme
sans pour certains exercices et le degré de difficulté est facilement auto-modulable pour le
patient. L’utilisation du biofeedback (102) offre une prise de conscience des réponses
physiologiques du corps et permet de les réguler en temps réel. Le feedback auditif ou visuel

(101) fournit des informations sur la performance ou le comportement en temps reel. Ces
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retours contribuent a ameliorer la reproductibilité des mouvements en fournissant des reperes
précis sur la maniere dont les exercices sont exécutés. De plus, ils favorisent une meilleure
compréhension de I’exercice et de ses instructions car ils offrent une visualisation en temps
réel des performances. Cela conduit a une meilleure observance des consignes et a une
exécution plus précise des mouvements, ce qui peut améliorer 1’efficacité de 1’entrainement et
réduire le risque de blessures. De plus, Letafaktar et al. (101), confirment le rble des
instructions de contrdéle du valgus du genou (ICV) dans la réduction de I’impact de la charge

et la prévention des blessures.

Dans le contexte des sports en club, pour garantir I'efficacité a long terme des programmes
d'exercices, leur mise en ceuvre sur toute la saison sportive est cruciale, avec plusieurs
sessions par semaine en complément de I'entrainement régulier des athletes. Cela implique un
investissement de temps considérable, a prendre en compte en fonction des plannings et de la
fréquence des seéances d'entrainement. De plus, il est indispensable de consacrer du temps en
amont de la saison pour former le personnel de I'équipe aux programmes d'exercices. Dans
notre revue, la durée des interventions variait de 6 a 26 semaines parmi les 3 études incluses.
Nos résultats montrent des effets significatifs dés 6 semaines, mais soulignent également que
les programmes d'exercices nécessitent du temps pour prévenir efficacement les blessures. Ils
sont en accord avec les recommandations de Halvarsson suggérant que les coureurs devraient
commencer ces exercices six a huit semaines avant le début de la saison de saison, afin de
s'’habituer au programme et de bénéficier pleinement de ses avantages préventifs (107). Bien
que réduire le nombre d'exercices puisse améliorer le taux de conformité, cela peut
compromettre I'efficacité globale du programme. Selon Sugimoto (108), pour prévenir les
blessures du ligament croisé antérieur chez les athlétes féminines, il est recommandé de suivre
un entrainement d'au moins deux fois par semaine, avec une durée minimale de 20 minutes
par séance. En évaluant la balance bénéfices/risques des exercices neuromusculaires, il
semble qu'ils offrent des avantages significatifs pour les patients sans présenter de risques
majeurs de blessures, comme le suggérent nos résultats. Bien que notre échantillon soit limité,
aucune des études incluses n'a signalé de risques associés a ces programmes. Ainsi, dans
I'ensemble, la balance bénéfices/ risques semble favorable a la mise en place de ces exercices.
Récemment, il a été rapporté que le fardeau économique des blessures a I’entrainement était
estimeé a 83,22 euros par blessure et 13,35 euros par participant (109). Certains aspects de la
rentabilité des interventions restent incertains. Sharma et al. (102), n’ont par exemple pas pris

en compte la modélisation de I'économie de la santé, ce qui aurait évalué si le nombre

39



IFM3R - IFMK 2023/2024 Mémoire — UE28 Hugo DY

nécessaire a traiter représente une intervention rentable. La question se pose quant a la
possibilité de simplifier ou de rendre moins colteuse l'intervention actuelle tout en maintenant
son efficacité. Cependant, en raison du contexte clinique de I'étude, il est impossible de
répondre avec certitude a cette question. Une évaluation du rapport co(t-efficacité de
I'intervention pourrait guider les futures améliorations pour augmenter son efficacité et sa
rentabilité. En résumé, les programmes d'entrainement neuromusculaire examinés dans les
trois études incluses semblent étre des options viables pour réduire I'incidence du syndrome
de stress tibial médial, en raison de leur faible contrainte et de leur impact potentiellement

bénéfique.

5.3 Biais et limites de la revue de littérature

5.3.1 Relatifs aux études incluses

L'étude de Mendez et al. (100) présente également des limites importantes a prendre en
compte. Tout d'abord, le fait que seules trois épreuves d'athlétisme aient été prises en compte
limite la représentativité des résultats a I'ensemble des coureurs, car les besoins et les risques
de blessures peuvent varier selon les disciplines et les pratiques individuelles. De plus, la
courte période d'évaluation du taux d'incidence des blessures (3 mois) ne reflete pas la durée
totale de la saison de pratique de la course, ce qui pourrait sous-estimer le risque réel de
lésions de surutilisation. En outre, le fait que les athletes aient été invités a suivre leur
entrainement habituel de pré-saison introduit un facteur de confusion potentiel, car les effets
de I'entrainement neuromusculaire pourraient étre influencés par d'autres changements dans la
pratique sportive. L'approche de I'entrainement neuromusculaire dans I'étude de Mendez et al.
(100) a pris en compte plusieurs facteurs, tels que des exercices ciblés sur différents groupes
musculaires et capacités motrices des membres inférieurs. Cependant, elle n'a pas examiné
spécifiquement si certains de ces facteurs avaient une influence plus significative que d'autres
sur la prévention des blessures, soulevant ainsi des questions sur la spécificité et I'efficacité

globale de I'intervention.

L'étude menée par Sharma et al. (102) présente également certaines limitations importantes a
prendre en considération. Tout d'abord, I'impossibilité d'aveugler les participants a une
intervention de réentrainement a la marche introduit un risque de biais potentiel, bien que les
évaluateurs des résultats aient été aveuglés pour minimiser ce risque. De plus, le choix de
cibler spécifiqguement le syndrome de stress tibial médial a limité le nombre d'événements

traumatiques observés. L'étude a inclus uniqguement des hommes et présentait un échantillon
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tres homogeéne, rend difficile la généralisation de ses résultats a d'autres populations. De plus,
les recrues féminines de I'armée britannique sont plus susceptibles de souffrir de blessures
chroniques au bas du dos et aux membres inférieurs (15) en raison de la résistance osseuse
réduite chez les femmes (39). Ces constatations soulignent la nécessité de developper des
stratégies de prévention des blessures adaptées a diverses populations, notamment celles
cherchant a augmenter leur activité physique. Bien que la généralisation des résultats de
I'étude de Sharma et al. (102) soit limitée par la nature homogéne de I'échantillon, une
stratégie de prévention des blessures efficace serait bénéfique pour tous, indépendamment de
leur profession, age, sexe ou niveau de performance. La durée de collecte des données était
insuffisante (5 minutes) pour mesurer la vitesse de marche, ce qui remet en question
I'interprétation des différences observées dans I'équilibre des pieds. Cette limitation suggére
que les différences dans I'équilibre des pieds étaient probablement attribuables a I'intervention
de rééducation de la marche plutét qu'a un déséquilibre fortuit de la vitesse de marche. De
plus, la présentation des résultats est trés dense, elle manque de clarté et n’offre pas de
comparaison avec le groupe témoin. A I’exception du graphique de survie pour illustrer
I’incidence de blessure du syndrome de stress tibial médial (annexe 6), aucun tableau ou
graphique n’est présent, il y a seulement des descriptions textuelles, ce qui rend la
comprehension statistique difficile. La justification de I’importance de la taille d’effet avec
des termes comme "peut-étre trés important/ probablement important” est ambigilie pour

comprendre la signification exacte des résultats et leur importance clinique.

L'étude menée par Letafaktar et al. (101) présente plusieurs limites importantes. Tout
d'abord, le fait que seuls des hommes aient été inclus dans I'échantillon limite la
généralisation des résultats a une population plus diverse de coureurs. De plus, l'utilisation
d'enregistrements rétrospectifs de blessures comporte un risque de biais et d'erreur, ce qui
pourrait compromettre la validité des conclusions. Le suivi des sujets n'a pas permis de suivre
leur routine de course ni leurs erreurs d'entrainement, ce qui rend difficile de déterminer si la
réduction des blessures ou les ameéliorations biomécaniques observées sont le résultat des
interventions appliquées ou de la variabilité de I'entrainement. De plus, I'étude n'a pas évalué
la force et I'activation neuromusculaire, ce qui aurait pu fournir des informations importantes
sur la relation entre ces variables et l'incidence des blessures. Enfin, la petite taille de
I'échantillon limite la capacité a généraliser les effets des interventions sur l'incidence des
blessures, soulignant la nécessite de futures études avec des effectifs plus importants pour

mieux comprendre ces relations.
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Les biais et les limites de la revue de littérature ont été identifiés, notamment ceux relatifs aux
études incluses. Premierement, les criteres de sélection des études incluses dans cette revue de
littérature ont eté rigoureusement definis, cependant, la variabilité des méthodes et de la
qualité méthodologique entre les études introduit un biais de sélection, rendant ainsi difficile
la comparaison des resultats bien que toutes soient des essais contrélés randomisés. De plus,
la validité interne des études incluses semblait assez faible en raison de divers biais potentiels,
tels que le principe de double aveugle qui n’est pas présent, ce qui peut compromettre la
comparabilité des groupes et la fiabilité des résultats obtenus. La validité externe des résultats
des études incluses dans cette revue reste souvent peu renseignée, ce qui souleve des
questions quant a la généralisation des conclusions a d’autres populations ou contextes
cliniques similaires, tels que les patients du quotidien. Cela peut-étre le renseignement de la
taille d’effet ou de ’effet clinique minimal par exemple. Bien que les études incluses aient
contribué a la comprehension de certains effets, il convient de noter que la taille de
I’échantillon dans ces ¢études était souvent faible, ce qui peut limiter la portée et la
généralisation des résultats. En outre, ces échantillons sont largement dominés par des
hommes, avec 222 participants masculins comparés a seulement 22 jeunes filles. Cela ne
refléte pas la diversité de la population et ne permet pas une représentation adéquate des deux
sexes. Les critéres d’inclusion des études varient considérablement d’une étude a 1’autre, ce
qui peut rendre difficile la comparaison des résultats et la synthése des preuves. L'intégration
des caractéristiques psychosociales, telles que recommandée par le modele EBP, aurait été
pertinente. En effet, il est essentiel pour les praticiens de détecter des facteurs tels que la
dépression, l'anxiété, le stress, la kinésiophobie, le catastrophisme, ainsi que les divers
troubles de I'humeur, de I'alimentation, du sommeil et des comportements addictifs, car ils
influent sur la perception de la douleur et sur les stratégies de prise en charge (110,111).
Cependant, ces aspects n'ont pas été inclus, ce qui limite la compréhension globale des

résultats obtenus.

En ce qui concerne les interventions, l'accent était mis sur les effets de I’entrainement
neuromusculaire chez les coureurs a pied sujets au syndrome de stress tibial médial. En
revanche, les trois études incluses se distinguent par des protocoles d'intervention variés,
comprenant des différences dans les traitements "standard" des groupes témoins, les types
d'exercices, les volumes d'entrainement, etc... Les durées des protocoles étaient différentes en

fonction des études. Elles sont de 6 ou 26 semaines avec une fréquence de 3 entrainements par
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semaine. Par conséquent, l'interprétation des resultats doit étre prudente car les conditions
varient d'une étude a l'autre, ce qui limite la généralisation des conclusions a d'autres
populations. Les variations dans les critéres d'évaluation des résultats entre les études incluses
peuvent introduire un biais dans l'interprétation des résultats, en particulier car les criteres
pour analyser I’incidence n’étaient pas les mémes. Les approches statistiques utilisées dans les
études incluses peuvent également présenter des biais potentiels, tels que des limitations dans
la modélisation des données ou des hypotheses non vérifiées, ce qui peut affecter la robustesse
des résultats obtenus. Les principaux freins restent 1’observance des patients au programme et
la gestion du temps. Hagglund et al. (112) ont montré qu’une réduction significative des taux
de blessures n'a été constatée que dans les équipes ayant la plus grande observance d'un

programme d'entrainement neuromusculaire.

5.3.2 Relatif a la méthodologie

Lors de la réalisation d’une revue de littérature, il est crucial de prendre en compte les biais et
les limites inhérents a la méthodologie utilisée. Ces éléments peuvent avoir un impact
significatif sur la fiabilité et la validité des conclusions tirées. Initialement, le contréle
neuromusculaire n'est pas répertorié parmi les cing facteurs de risque significatifs (40).
Cependant, élaborer des protocoles de traitement pour le syndrome de stress tibial médial
(SSTM) en se basant sur ces facteurs de risque existants est difficile, car bon nombre d'entre
eux ne peuvent pas étre facilement modifiés (113). Ainsi, nous avons pris la décision d'étudier
ce facteur de risque car il avait été étudié sur d’autres populations et d’autres pathologies et
avait montré des effets bénéfiques sur I’incidence des blessures musculosquelettiques. Par
ailleurs, la limitation de la recherche a seulement trois bases de données, dont PEDro
spécialisé dans la physiothérapie et la rééducation, PubMed qui se concentre sur les sciences
de la vie et de la santé, et ScienceDirect qui englobe divers domaines scientifiques, a pu
entrainer I'omission d'études pertinentes disponibles dans d'autres sources spécifiques a notre
domaine de recherche. Cette restriction pourrait introduire un biais de sélection en excluant
des études importantes publiées ailleurs (114). Les criteres d'inclusion et d'exclusion de cette
revue pourraient introduire un biais, reposant sur des jugements subjectifs susceptibles
d'exclure des études importantes. Par exemple, I'exclusion des articles antérieurs a 2000
pourrait avoir ecarté des résultats significatifs, mais assure la pertinence des articles les plus
récents. De méme, I'exclusion des articles non redigés en anglais et en frangais peut avoir
écarté des résultats, mais la prépondérance de la langue anglaise dans la littérature scientifique

justifie cette décision pour garantir I'accessibilité aux publications internationales. En outre, le
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choix de se concentrer sur des articles présentant un haut niveau de preuve, comme les essais
contrélés randomisés, limite le biais d’inclure des études de faible qualité, mais le faible
nombre d’ECR trouvés et selectionnés, en raison du développement récent de la recherche sur
I’entrainement neuromusculaire dans des pathologies telles que le syndrome de stress tibial
médial, limite la pertinence et la robustesse de cette revue. La méthode par équation de
recherche utilisée dans cette revue de littérature pourrait également étre sujette a des biais, car
les termes de recherche utilisés pourraient ne pas étre exhaustifs, excluant ainsi des études

pertinentes.

Des biais subsistent dans 1’extraction et I’analyse des données de cette revue de littérature, car
une seule personne a réalisé le tri, la lecture et 1’analyse méthodologique. Pour dissiper les
doutes, cette étape de sélection devrait étre effectuée par au moins deux personnes afin de
réduire la subjectivité et d’éviter un biais de sélection des articles et de leurs résultats (114).
De méme, I'évaluation de la qualité des études incluses, comme le score PEDro a été fait a la
main (101), compromettant ainsi la fiabilité des conclusions. Il est également important de
reconnaitre le risque de biais de publication sélective, ou les études avec des résultats non
significatifs peuvent étre moins susceptibles d'étre publiées, faussant ainsi les conclusions de
la revue. En conclusion, une prise de conscience de ces facteurs contribuera a garantir la

validité et la fiabilité des conclusions tirées lors de I'interprétation des résultats de notre étude.

5.4 Synthése des résultats

Cette revue visait a explorer I'impact d'un programme d'entrainement neuromusculaire sur
Iincidence des blessures du membre inférieur, en particulier le syndrome de stress tibial
médial. Les résultats de nos trois essais controlés randomisés ont démontré une réduction
significative du taux d'incidence des blessures chez les athlétes ayant suivi ces programmes,
ce qui suggere une efficacité préventive prometteuse. Les protocoles d'intervention variés
utilisés dans les études analysées ont permis d'évaluer I'efficacité de différentes approches
dans la prévention des blessures. Les résultats des études de Sharma et al. (102) et Letafaktar
et al. (101) mettent en avant I'importance de combiner le feedback ou le biofeedback avec des
exercices de renforcement musculaire pour accroitre I'efficacité des interventions préventives.
Les analyses statistiques ont mis en évidence des tailles d'effet cliniguement pertinente pour
les interventions evaluées. Concernant la relation entre la dose et I’effet, d’aprés la méta-
analyse de Steib (17), I'entrainement neuromusculaire réalisé sur de courtes périodes de 10 a

15 minutes, deux a trois fois par semaine, avec un volume d'entrainement hebdomadaire de 30
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a 60 minutes, a démontré I'effet préventif le plus significatif pour les blessures des membres
inférieurs. Ces effets ont été constatés aprés 20 a 60 séances sur une période d'entrainement de
moins de six mois et semblent persistants avec une pratique réguliere et continue. Nous
pouvons également tenter de caractériser le contenu d’un programme semblant optimal dans
la prévention du syndrome de stress tibial médial chez les coureurs. Le contenu doit inclure
des exercices d'étirement, de renforcement et d'équilibre, des exercices d'agilité spécifiques au
sport selon Thacker (115). De plus, des exercices de controle moteur, de feedback ou de
biofeedback, de pliométrie, de sauts et d’atterrissage sont retrouves dans les programmes
étudiés (100-102). L'intégration de ces programmes dans la pratique clinique est soulignée

comme une stratégie efficace pour réduire les risques de blessures chez les coureurs.

Les biais et les limites de cette revue de littérature sont multiples et nécessitent une attention
particuliére. En premier lieu, les études incluses présentent diverses limites, notamment des
échantillons exclusivement masculins dans les études de Letafaktar et al. (101) et Sharma et
al. (102), ce qui entrave la genéralisation des résultats a une population plus diversifiée. La
durée de suivi des participants et la période de collecte des données étaient insuffisantes dans
cette étude, ce qui ne permettait pas une évaluation complete des routines d'entrainement. Par
conséquent, l'attribution des résultats aux interventions ou a la variabilité de I'entrainement
était difficile, ce qui pourrait avoir conduit a une sous-estimation du risque réel de lésions. De
méme, la taille restreinte de I'échantillon dans toutes les études limite la généralisation des
effets des interventions sur l'incidence des blessures. La prise en compte de seulement trois
épreuves d'athlétisme limite la représentativité des résultats a I'ensemble des coureurs (100).
Dans les trois études, I'impossibilité d'aveugler les participants a l'intervention introduit un
risque de biais potentiel. Concernant la méthodologie, plusieurs biais sont identifiés. La
limitation de la recherche a seulement trois bases de données pourrait introduire un biais de
sélection en excluant des études pertinentes disponibles ailleurs. De plus, les critéres
d'inclusion et d'exclusion pourraient étre sujet a des jugements subjectifs, excluant
potentiellement des études importantes. Le choix de se concentrer sur des articles présentant
un haut niveau de preuve limite la pertinence et la robustesse de la revue, étant donné le faible
nombre d'essais contrélés randomisés trouves. Enfin, des biais subsistent dans I'extraction et
I'analyse des données, car une seule personne a réalisé ces taches, augmentant ainsi le risque
de subjectivité. Des précautions doivent étre prises lors de I’interprétation des résultats de
cette revue de littérature car le niveau de preuve reste trop faible pour émettre des

recommandations. Nos conclusions renforcent la littérature existante en fournissant des
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preuves supplémentaires de I'efficacité de I'entrainement neuromusculaire dans la prévention
des blessures sportives, ce qui soutient I'importance croissante de cette approche dans les
programmes d'entrainement. En examinant diverses approches d'intervention, cette étude
enrichit la compréhension des stratégies préventives disponibles tout en mettant en lumiére les
lacunes méthodologiques, ce qui souligne la nécessité de recherches futures pour approfondir

notre compréehension et améliorer I'efficacité des interventions préventives.

5.5 Perspectives et pistes de réflexion

Cette revue de littérature souléve des questions importantes que nous avons rencontrées au fil
de nos lectures scientifiques. Nos conclusions soulignent I’efficacité de I’entrainement
neuromusculaire dans la prévention des blessures sportives, en particulier du syndrome de
stress tibial médial. Les programmes d’entrainement neuromusculaire étudiés nécessitent une
mise en place précoce et encadrée par des professionnels compétents pour assurer leur
efficacité sur le développement moteur a long terme. La qualité de cet entrainement est
retrouvée dans la diversité et la flexibilité des exercices. L’intégration de feedbacks de la part
des professionnels et de biofeedbacks de la part des patients permet d’acquérir un meilleur
apprentissage moteur. Cependant, malgré ces modalités, ces programmes n‘ont pas d'impact
sur les principaux facteurs de risque du syndrome de stress tibial médial. Il est donc crucial
d'examiner leur effet sur I'ensemble des facteurs de risque lors de la prévention primaire et
secondaire. Pour le masseur-kinésithérapeute, reconnaitre et adresser les facteurs de risque
modifiables est essentiel. Ainsi, disposer de programmes efficaces et adaptés est indispensable

pour optimiser la prise en charge et prévenir les récidives.

Les résultats de ces études mettent en évidence les effets bénéfiques des programmes, mais ils
nécessitent une confirmation par d'autres études présentant un design similaire mais une
pertinence clinique et une qualité méthodologique accrues. Il serait également intéressant que
les futures recherches évaluent ces programmes sur des populations plus diversifiées,
notamment une population plus &gee, étant donné que I'age moyen dans nos trois études était
d'environ 22,71 ans. D'autres études futures pourraient se concentrer sur des populations
mixtes ou spécifiqguement féminines, cette derniere ayant un risque 6,5 fois plus élevé de
souffrir d'une blessure aux membres inférieurs par rapport aux hommes (116). Parmi les
¢tudes incluses, deux d’entre elles se limitent a des populations exclusivement masculines
(101,102). Concernant les outcomes recherchés, dans un contexte d’entrainement

neuromusculaire, il aurait pu étre intéressant d’observer d’autres effets sur la prévention
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comme I’amélioration des performances sportives comme I'amélioration de la coordination,
de I'equilibre, de la force musculaire, de la puissance, de la vitesse, de I'endurance, etc... Des
indicateurs de la réduction de la fatigue musculaire ou encore d'une récupération plus rapide
apres I'effort peuvent étre des pistes intéressantes pour des recherches futures.

Par ailleurs, des recherches sur d'autres programmes presentant potentiellement une taille
d'effet plus importante sont nécessaires. Par exemple, le programme FIFA11+ (93) présente
un potentiel prometteur en raison de sa portée mondiale et de son soutien par la fédération.
Bien qu'il ait démontré des effets bénéfiques sur divers aspects physiologiques chez les
footballeurs, notamment en réduisant les blessures, son efficacité spécifique dans la
prévention des blessures au genou nécessite une investigation approfondie. Une analyse
systématique de haute qualité des essais cliniques randomisés pourrait éclairer davantage sur
son impact réel. En élargissant cette recherche a d'autres sports et a d'autres affections
partageant des caractéristiques biomécaniques similaires, il est envisageable qu'un programme
similaire puisse étre développé pour la course a pied, offrant ainsi des avantages potentiels
pour des affections spécifiques telles que le syndrome de stress tibial médial. Malgré le
développement et I'étude de programmes d'entrainement neuromusculaire dans divers sports
et pour différentes affections du membre inférieur, aucune recommandation universelle n'a été
établie a ce jour. Par exemple, des recherches ont été menées dans des sports tels que le
basket-ball (18,117,118), le handball (119), le football (120,121), le volleyball (18), mettant
I’accent sur des pathologies comme le LCA (122-124) le syndrome fémoro-patellaire (125),
les entorses de cheville (16). Par ailleurs, des programmes d’entrainement pour prévenir les
blessures en athlétisme sont connues mais n’ont pas étudié leur effet sur le SSTM (126). De
plus, pour optimiser la compliance et donc I’efficacit¢ du programme, il apparait
indispensable que tous les membres du staff médico-sportif 1’adoptent et que ce programme

soit réaliste et adapté a la population ciblée (127).

En ce qui concerne les politiques publiques, nos résultats soulignent I'importance d'investir
dans des programmes de prévention des blessures sportives, en mettant I'accent sur I'éducation
des entraineurs, des athlétes et des professionnels de la santé sur l'importance de
I'entrainement neuromusculaire. Des politiques visant a rendre ces programmes accessibles et
abordables pour tous les athlétes, quel que soit leur niveau de pratique, pourraient contribuer a

réduire le fardeau des blessures sportives sur la santé publique.

Les etudes menées dans différents sports et sur diverses pathologies du membre inférieur

soulignent I'efficacité potentielle des programmes d'entrainement neuromusculaire dans la
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prévention des blessures. En intégrant ces connaissances dans la pratique clinique et
I'entrainement sportif, il est possible de concevoir des interventions plus ciblées et efficaces
pour réduire l'incidence des blessures et améliorer les performances des athletes. Ces
perspectives offrent un terrain fertile pour la recherche future et la collaboration

interdisciplinaire afin d'optimiser la santé et le bien-étre des sportifs.

Cette revue de littérature a influencé notre future pratique professionnelle en nous fournissant
de nouvelles connaissances et perspectives. Elle renforce nos compétences en recherche
scientifique et en esprit critique, essentielles pour répondre aux exigences de I'Evidence-
Based Practice (EBP). En explorant le réle de I'entrainement neuromusculaire, nous avons
identifié des aspects spécifiques a intégrer dans notre pratique clinique, notamment dans la
prise en charge préventive des coureurs et les techniques d'apprentissage moteur. Ce travail
élargit notre champ d'action professionnel et nous confronte a la complexité de la prévention
et de la prise en charge des pathologies courantes. Il souligne également notre réle
multifacette dans un contexte interprofessionnel, ou nous devons intégrer nos connaissances,
les besoins des patients et les données scientifiques tout en collaborant avec d'autres

professionnels aux perspectives différentes.

6 Conclusion

Cette revue systématique visait a évaluer I'efficacité de I'entrainement neuromusculaire dans
la prévention du syndrome de stress tibial médial. Nos résultats suggérent un impact positif de
ces programmes sur la réduction de I'incidence chez les coureurs. Cependant, le faible nombre
darticles inclus et les biais potentiels soulignent la nécessité de recherches supplémentaires
pour consolider ces conclusions. De nouvelles études standardisées sont attendues pour
éclairer davantage cette pathologie complexe et guider les pratiques cliniques. En attendant,
I'entrainement neuromusculaire se profile comme une stratégie prometteuse dans la
prévention initiale du syndrome de stress tibial médial chez les coureurs. Son intégration dans
la prise en charge pourrait améliorer les résultats pour les patients. Ces principes peuvent étre
généralisés a d'autres contextes de soins, renforcant ainsi les pratiques de rééducation et de

prévention dans la masso-kinésithérapie.
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ANNEXES

Annexe 1 : Muscles superficiels et profonds de la jambe en vue antérieure et postérieure
d’une jambe droite (128)
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Annexe 2 : Tableau résumant les 27 facteurs de risque du SSTM (40)

Significant Pooled Effect

Nonsignificant Pooled Effect

Low Heterogeneity Moderate-High

Moderate-High

Low Heterogeneity

Heterogeneity Heterogeneity
Female sex Higher BMI Lean calf girth Age
Higher weight Greater eversion with running Hip int rot with hip flexed Height

Higher navicular drop
Previous running injury
Greater hip ext rot with hip
flexed

Leg length difference
Q-angle

Dflex ROM with knee
extended

Dflex ROM with knee flexed
Inversion isom strength

Pflex ROM
Standing foot angle
Years running
History of MTSS

Eversion ROM
Inversion ROM
Dflex isom strength
Eversion isom
strength

Tibial varum
Walking speed
Weekly mileage

BM]I, body mass index; Dflex, dorsiflexion; ext rot, external rotation; int rot, internal rotation; isom, isometric; MTSS, medial tibial stress

syndrome; Pflex, plantarflexion; ROM, range of motion.
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Annexe 3 : Algorithme de diagnostic clinique du syndrome de stress tibial médial (54)
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gl ial libial Bordes
YEB
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a reduced with relative rest
=
‘E YES
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Cramping, buming pain owar |l Consider CECS may ba -
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L] -
+* o
-
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-
MO - -
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Recognisabie pain on palpation o Mo recognizatie pain?
af the posteromedial tibial NO
e e
3
YES
€ "
L YES e.g. visible {severe)
o Oiher symploms or signs nol swallng of aryihama
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& Baarclar [ pain nol
relabed bo loadi
E . e
¥
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other lower leg sntities

Figure 1. History taking and physical examination tool for lower leg pain in clinical sports medicine practice.
MT55=medial tibial stress syndrome, CECS=chronic exertionnl compartment symdrome,
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Annexe 4 : Tableau de gradation des niveaux de preuves scientifiques selon les études
d’aprées la HAS (96)

Grade des
recommandations

Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature

Niveau 1

- essais comparatifs randomisés de forte puissance ;

- méta-analyse d'essais comparatifs randomisés ;

- analyse de décision fondée sur des études bien menées.

A

Preuve scientifique établie

Niveau 2
- essais comparatifs randomisés de faible puissance ;
- études comparatives non randomisées bien menées ;

Présomption scientifique _ études de cohortes.

Niveau 3

- études cas-témoins.
[

Niveau 4
. . - études comparatives comportant des biais importants ;
Faible niveau de preuve .
scientifique - éludes rétrospectives ;
- séries de cas ;
- études épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale).
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Annexe 5 : Tableau des résultats de I’étude de Mendez et al. (100),

Table 3 Injury Assessments After Training

Conventional training Neuromuscular training

Incidence rate Injuries x 1000 h 95% CI Injuries x 1000 h 95% C1
Injury 17.89 10.24 25.54 6.58 202 11.15
Thigh muscle strain 3.41 007 6.75 247 =032 526
Knee bursitis 3.41 007 6.75 1.65 {64 393
Knee tendinopathy 1.70 ~0.66 4.06 0.82 =0.79 244
Medial tibial stress syndrome 5.96 1.55 10.38 0.82 .79 244
Ankle sprain 3.41 0.07 6.75 0.82 —0.79 244
A Conventional training B Neuromuscular training

Injuries () Fielative rish (95% CI} Injuries (1) Reslative risk (95% CI)

Injury 21 H—— 2,53 (078 to BIT) Injury -] “D.38 (0,18 1o 0.EZ)

Thigh musalo strain & l—é‘—i 1.22 {0.52 1o 2.83) Thigh musche stmin 3 080030 1s 243)
Knesbursiis 4 »—i—q—c 1.52 (0.6% 1o 3.36) Koo bursits 2 0.59 (0,17 1 1.95)

Knes tendinepatny 2 1—5-0—1 1.40 (0,55 to 3,56) Knse tendinopathy 1 0.63 (0,12 4e 2.31)

Mudial iihial afress syrdroms T :r—H “3.05(1.28 to T.30)  Medial ibial stress syndrome 1 047 (002 to1.42)

Arikle wprain 4 [ 1.0 (0.9 to 3.88) Ankls sprain 1

0.34 {0.05 10 2.05)

oo o1 1 10 0.04 01 1 10
Relative risk Relative risk

Figure 2 — Relative risk of injury after for conventional and neuromuscular training. The mean relative risk is plotted with 95% CI. *Injuries reaching
a statistically significant value (ie, P*<.05 Fisher exact test). Cl indicates confidence interval,
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Annexe 6 : Graphique d’analyse de survie de I’étude de Sharma et al. (102)
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100 - S vl parelbakaliny | %)
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']
0 5 10 15 il 25 -
Tirma (wossks|

FIGURE 3: Survival plot for medial tibial stress syndrome over
26 wk. Solid line, control; dashed line, intervention.
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Annexe 7 : Tableau des résultats de I’étude de Letafaktar et al. (101).

Table 5
Mo (%] of running-related injuries in 3 groups.
Croups PP Plantar mas Hamstrings Achilles Calf Shin Patellar Meniscal LEP tatal
Fasciitis strain tendinitis strain splints rendinitis imjury
MNMT pre N (%) 6 T(12.28) 8{14.03) F1228) S(8.77) S(ETT) 6(1052) 3(5.26) 47.01) 6(10.52) 57
(10.552)
follow- 5(12.82) 4(10.25) 6{15.38) 6{15.38) 4(10.25) I(7.69)  41025)  4{1025) 0[0) I(TE9) 39
up (p— 0.013)"
N (%) 3158%"
N (%)
NMT plis  pre N (%) 7(12.06) 6(1034) 9(13.8) 6(10.34) 4{6.89) 6(10.34) 5{8.62) 6(10.34) 23.44) T(1206) 58
vl follow- 3(15)  2(10) 3(15)  3(15) 1(5) 3(15)  15) o) (o) 4(20) 20
up (p = 0.003)"
N (%) 65521
Sham pre N (%) 5(9.61) 5(9.61) 6{11.53) 7{13.46) 7(13.46) S(8.61) 4769)  47.69) 35.76) 6(11.53) 52
follow- 7(11.86) 6(10.16) 9{15.25) 8[13.55) 6(10.16) S(8AT)  ABTT) 5(8.47) 2(3.50) 7(11.86) 59(p - 0.217)
up 1246517
N (%)

NMT, neuremuscular training.
AP, Patella femoral pain; ITBS, liotibial band syndrome; LBP, Low back pain.
1, increase: |, decrease.
* AX change from Pre-intervention, equation: [Pretest) — (1-year follow-up)fi{Pretest) = 1060,
" statistically significant at the p < 0.05.

VI
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