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Le renforcement est aussi efficace que les 
étirements pour améliorer l’amplitude des 
mouvements : une revue systématique et 
méta-analyse

Analyse du Dr Teddy Willsey

P o i n t s  c l é s

1.	 L’optimisation de l’extensibilité musculaire et de l’amplitude des mouvements articulaires est 
l’un des objectifs de nombreux programmes de rééducation et d’exercices.

2.	 Cette revue a révélé que le renforcement est aussi efficace que les étirements pour améliorer 
les amplitudes de mouvement.

3.	 Les changements dans l’amplitude des mouvements articulaires impliquent des adaptations 
physiologiques, structurelles et neurologiques.
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CONTEXTE ET OBJECTIFS

L’optimisation de l’amplitude des mouvements 
musculaires et articulaires (actifs/passifs) 
semble être un objectif commun à presque 
toutes les populations, indépendamment de 
l’âge, de l’effort physique ou des antécédents 
de blessures. L’amélioration des amplitudes se 
produit grâce à un certain nombre d’adaptations 
physiologiques, structurelles et neurologiques, 
comme la tolérance accrue à l’étirement, une 
augmentation de la longueur des faisceaux, des 
modifications de l’angle de pennation et une 
activité réflexe tonique réduite (1, 2, 3).

Les études comparant le renforcement 
(strength training, ST) aux étirements et qui 
tentent d’évaluer les effets sur l’amplitude 
présentent des preuves contradictoires et 
laissent de nombreuses questions sans réponse. 
Des amplitudes de mouvement réduites 
et une faiblesse musculaire peuvent être 
observées dans de nombreuses pathologies 
musculosquelettiques courantes, ce qui amène 
la question suivante : les patients devraient-ils 
passer plus de temps à s’étirer ou à se renforcer ?

S’il est clair que le ST a une plus grande influence 
sur la force, l’équilibre et la fonction, on ne sait 

pas encore s’il peut également aider à améliorer 
les amplitudes autant que les étirements (4). Le 
but de cet article était de comparer les effets 
sur les amplitudes du ST à ceux de l’étirement 
dans un groupe hétérogène de participant·e·s à 
travers une multitude d’études.

MÉTHODE

Les auteur·e·s ont effectué une revue 
systématique et une méta-analyse en utilisant 
la méthode PRISMA. Suite à un processus 
de sélection rigoureux, les auteur·e·s ont 
pu identifier 11 articles avec un total de 452 
participant·e·s éligibles. Les articles sélectionnés 
discutaient des amplitudes (prises avec 
différentes méthodes de mesures actives et 
passives) de la hanche, du genou, de l’épaule, du 
coude, du tronc et de la colonne cervicale.

RÉSULTATS

Dans 7 articles sur 11, les groupes ST et les 
groupes étirements ont considérablement 
amélioré leurs amplitudes, et les différences 
entre les groupes étaient non significatives. 
Dans un article, le ST a considérablement 

Un renforcement progressif 
grâce à une augmentation 
graduelle des amplitudes peut 
entrainer une amélioration de la 
fonction plus rapidement que la 
mise en place d'étirements isolés. 

Les améliorations des 
amplitudes se font par le 
biais d’un certain nombre 
d’adaptations physiologiques, 
structurelles et neurologiques.
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amélioré les mesures des amplitudes, et les 
étirements dynamiques n’ont pas conduit à 
une amélioration des amplitudes. Dans un 
autre article, le ST a donné une plus grande 
amélioration des amplitudes actives par rapport 
à l’étirement, mais les différences entre les 
groupes étaient non significatives pour les 
amplitudes actives. Et dans deux articles, ni le ST 
ni les étirements ne se sont avérés entrainer des 
améliorations significatives des amplitudes.

Aucun des articles n’a démontré de différence 
des amplitudes en fonction du sexe. Le ST et 
les étirements ont toujours favorisé des gains 
d’amplitudes, mais il n’y avait pas d’avantage 
clair de l’un par rapport à l’autre. Globalement, 
l’ensemble des résultats n’a pas indiqué une 
recommandation claire en faveur du ST par 
rapport à l’étirement dans l’amélioration des 
amplitudes.

LIMITES

Le risque de biais s’est avéré élevé dans 5 des 
articles, en raison d’écarts par rapport aux 
interventions prévues, de données manquantes 
sur les résultats et de résultats rapportés 
insuffisants. Au contraire, le risque de biais était 
faible dans les 6 autres articles. Comme prévu, il 
y avait une forte hétérogénéité entre les articles 
analysés, ce qui a entrainé des recommandations 
non spécifiques sur les étirements par rapport au 
renforcement musculaire.

Des recherches futures sont nécessaires pour 
effectuer des analyses de sous-groupes sur 
des populations spécifiques. Des données 
plus détaillées sont nécessaires sur le degré 
d’étirement, le volume, l’intensité et la fréquence 
du ST. Une relation dose-réponse doit encore 
être établie en ce qui concerne l’effet du ST sur 
les amplitudes.

IMPLICATIONS CLINIQUES

Les résultats de cette revue indiquent que le 
ST est tout aussi efficace que l’étirement pour 
améliorer les amplitudes. Bien que les deux 
interventions ne démontrent pas de différences 
significatives dans leur effet sur les amplitudes, 
il subsiste tout de même des éléments solides 
en faveur du ST par rapport à l’étirement dans 
le dosage des exercices thérapeutiques en 
pratique quotidienne. Il existe de nombreux cas 
où le ST offre un bénéfice global plus important 
que l’étirement en raison de ses nombreux 
avantages. Les adaptations associées au ST non 
observées avec les étirements comprennent 
notamment une amélioration de la masse 
musculaire, une augmentation de la masse 
osseuse, une diminution du risque de blessure, 
une diminution du risque de chute et une 
augmentation de la vitesse de marche (5, 6, 7).

Les patient·e·s présentant des amplitudes 
fortement diminuées en raison d’une blessure 
ou d’un dérangement articulaire sont souvent 
faibles et déconditionné·e·s (8). Par exemple, 
une personne après une opération du LCA avec 
un manque d’extension a très probablement 
des déficits de force du quadriceps et de 
la conduction nerveuse ; et un manque 
d’extensibilité des ischio-jambiers après une 
élongation de stade II sera très probablement 
accompagné d’une faiblesse musculaire. Un ST 
correctement dosé et progressif grâce à une 
augmentation graduelle des amplitudes et selon 
la tolérance peut entrainer une amélioration de 
la fonction et un retour au niveau de fonction 
antérieur plus rapidement que la mise en place 
d’étirements isolés. 

Les variables du ST doivent faire l’objet d’une 
progression méthodique, en accordant une 
attention particulière à la relation longueur-
tension et à la contrainte totale sur le groupe 
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sensibilités, des intolérances à la position ou 
à certains mouvements. En raison de l’impact 
similaire sur les amplitudes et de l’avantage 
évident d’améliorer de nombreuses autres 
capacités physiologiques, le ST semble être une 
intervention clinique supérieure pour les cas où il 
y a des déficits d’amplitudes.

musculaire, la position de l’articulation, le 
type de contraction, la vitesse de contraction, 
le volume, la fréquence et l’intensité relative 
de l’exercice. Dans un contexte clinique, 
notamment dans une population blessée, de 
nombreux exercices devront probablement 
être modifiés afin de tenir compte des 
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Il n'y a pas de différence de répartition et de 
prévalence selon la morphologie osseuse de la 
hanche entre les footballeurs avec ou sans douleur 
de hanche et de l'aine : résultats de la cohorte FORCe

Analyse du Dr Alison Grimaldi

P o i n t s  c l é s

1.	 Il n'y a pas de différence de répartition et de prévalence de la morphologie de type came entre 
les footballeurs avec ou sans douleur de hanche et de l'aine.

2.	 La prévalence de la morphologie de type pince était faible, en particulier chez les femmes.

3.	 La prévalence de la dysplasie acétabulaire était très faible.
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CONTEXTE & OBJECTIFS

Les douleurs à la hanche et à l’aine sont courantes 
chez les athlètes issu·e·s du football et des sports 
associés [football codes], et ont un certain impact 
sur la participation, les performances sportives 
et la qualité de vie. L’articulation de la hanche 
est reconnue comme une source courante de 
nociception, les caractéristiques morphologiques 
osseuses telles que la morphologie de type came 
[cam morphology], la morphologie de type pince 
[pincer morphology] et la dysplasie acétabulaire 
étant liées de manière variable aux symptômes.

Cette étude sur des joueur·se·s de football sub-
elite [“presque” de haut-niveau] (football et 
football australien) a utilisé des mesures initiales 
de la femoroacetabular impingement and hip 
osteoarthritis cohort (FORCe). L’étude visait à : 
(i) comparer la proportion et la prévalence selon 
la morphologie osseuse de la hanche en séparant 
hommes et femmes ; et (ii) déterminer la relation 
entre la proportion de morphologie osseuse de 
la hanche et les symptômes et douleurs liés à la 
hanche et/ou à l’aine.

MÉTHODE

Des footballeur·se·s sub-elite ont été recrutés dans 
des clubs de football et de football australiens. 
L’imagerie a été réalisée sur 184 joueurs (290 
hanches ; 20 % de femmes) avec des douleurs à la 

hanche et / ou à l’aine et un test FADIR positif ; et 55 
joueurs asymptomatiques (110 hanches ; 25 % de 
femmes) avec un test FADIR négatif.

Des radiographies antéro-postérieures du bassin 
en décubitus dorsal et selon l’incidence de Dunn à 
45° ont été collectées, et l’angle alpha et le lateral-
centre-edge-angle (LCEA) mesurés. Des mesures 
effectuées par les patient·e·s ont également été 
collectées, comme l’International Hip Outcome Tool 
(iHOT33) et le Copenhagen Hip and Groin Outcome 
Score (HAGOS). Le HAGOS se compose de six sous-
échelles, mais seules les échelles «douleur» et 
«symptômes» ont été analysées dans cette étude, 
afin d’évaluer la relation entre la morphologie 
osseuse et la douleur et les symptômes de hanche.

RÉSULTATS

Un résumé des résultats sur la prévalence selon 
le type de morphologie osseuse de la hanche 
chez les personnes avec et sans douleur à la 
hanche / à l’aine est illustré dans la figure 1.

Chez les footballeurs masculins, il n’y avait 
pas de différence de la proportion et de la 
prévalence des variations morphologiques 
selon la présence de douleur. Cependant, les 
hanches douloureuses chez les femmes avaient 
en moyenne un angle alpha légèrement plus 

Copyright © Physio Network

Il est peu probable que la 
morphologie osseuse soit la 
seule raison du développement 
de la douleur de hanche.

Les douleurs à la hanche et à 
l'aine sont courantes chez les 
athlètes issus du football et des 
sports associés.
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grand (5,9°) par rapport aux hanches indolores, 
mais avec une significativité clinique incertaine.

La prévalence de la morphologie de type pince, 
en particulier chez les femmes, était faible 
dans cette cohorte. Chez les footballeuses, 
il y avait une association entre un plus grand 
LCEA (indiquant une plus grande couverture 
acétabulaire) et des scores plus élevés sur la 
sous-échelle HAGOS Pain, mais pas sur la sous-
échelle HAGOS Symptom.

Les taux de dysplasie acétabulaire chez ces 
footballeur·se·s étaient très faibles et ne 
permettaient pas une analyse statistique de 
l’association avec la douleur ou les symptômes.

 

LIMITES

•	 Une source intra-articulaire de nociception 
ne peut être confirmée par un test FADIR, en 
raison de la faible spécificité de ce test (1). 

Par conséquent, ces résultats reflètent une 
association avec les symptômes, plutôt 
qu’une relation causale avec la pathologie de 
l’articulation de la hanche ou la nociception.

•	 Le protocole radiographique bidimensionnel 
peut avoir sous-estimé la prévalence ou la 
taille des variations osseuses.

•	 Le faible nombre de femmes dans 
cette étude réduit la confiance dans les 
corrélations et les prévisions de prévalence 
pour la communauté féminine au sens large.

IMPLICATIONS CLINIQUES

La conclusion générale de cette étude était 
que, pour cette cohorte de footballeur·se·s, 
la proportion et la prévalence des variantes 
morphologiques osseuses de la hanche étaient 
similaires pour les joueur·se·s avec et sans 
douleur à la hanche et / ou à l’aine. L’implication 

Copyright © Physio Network

figure 1 - prÉvalence selon le type de morphologie osseuse



1414

clinique est que la morphologie osseuse 
est peu susceptible d’être la seule raison du 
développement d’une douleur de hanche, car 
les variantes morphologiques sont tout aussi 
courantes chez les footballeur·se·s sans douleur 
que chez celles et ceux avec une douleur. Cela 
signifie que nous devons identifier d’autres 
facteurs de douleur de hanche qui pourraient 
être modifiables et donc potentiellement 
exploitables en rééducation.

Cependant, les résultats de cette étude 
n’indiquent pas que la morphologie osseuse n’est 
pas pertinente, car des recherches antérieures 
ont déterminé que la morphologie de type came 
(2) et la dysplasie acétabulaire (3) augmentent 
toutes deux le risque d’arthrose précoce. La 
présence de caractéristiques morphologiques 
osseuses particulières peut donc influencer des 
approches spécifiques de gestion de la charge et 
de prescription d’exercice utilisées avec de tels 
patient·e·s.

Copyright © Physio Network
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Pathologie de la bandelette ilio-tibiale : 
synthèse des preuves disponibles pour une 
amélioration de la pratique

Analyse de Tom Goom

P o i n t s  c l é s

1.	 On pense que le syndrome de la bandelette ilio-tibiale est une pathologie de compression 
de structures sensibles plutôt qu'une pathologie du frottement.

2.	 L'ITB ne peut pas être étiré et le traitement ne doit donc pas se concentrer sur l'étirement.

3.	 On pense que la force et le contrôle de la hanche sont essentiels et peuvent être ciblés par 
des programmes de rééducation progressifs.
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CONTEXTE ET OBJECTIFS

On pense que le syndrome de la bandelette 
ilio-tibiale (Iliotibial band syndrome, ITBS) est 
la cause la plus fréquente de douleur latérale 
du genou, et pourtant c’est une pathologie mal 
comprise et très insuffisamment étudiée ! Au-
delà de certains articles précurseurs du début 
des années 80, il n’existe que quelques d’études 
cliniques et les preuves de bonne qualité 
demeurent très limitées. Cette revue narrative 
a cherché à examiner la littérature pour 
donner un aperçu des réflexions actuelles sur 
la pathologie et la prise en charge. Ci-dessous, 
nous résumerons certaines de leurs conclusions.

PATHOLOGIE

Pendant un certain temps, l’ITBS a été considéré 
comme un “syndrome de friction’’, la bandelette 
ilio-tibiale (Iliotibial Band, ITB) pouvant 
provoquer des frottements sur les structures 
situées en dessous, entrainant des douleurs. 
L’ITB était considérée comme une structure 
mobile qui pouvait rouler sur le condyle fémoral 
latéral, provoquant une inflammation de la 
bourse sous-tendineuse et de l’ITB.

Cependant, des recherches plus récentes 
(1) suggèrent que l’ITB n’est pas capable de 
bouger et de créer des frictions comme on 
le pensait initialement, et qu’aucune bourse 
sous-tendineuse n’est réellement présente. La 
pathologie de l’ITB est en fait plus susceptible 

d’impliquer une compression de structures 
sensibles sous l’ITB plutôt que des frottements.

Cette distinction est importante, car elle a 
influencé le traitement qui visait à étirer l’ITB 
(pour réduire la friction) et les infiltrations de 
corticostéroïdes pour réduire l’inflammation 
(par exemple dans la bourse).

VOUS NE POUVEZ PAS ÉTIRER L’ITB !

L’ITB est une structure solide et complexe 
avec de multiples insertions le long du fémur 
et distalement autour du genou. Il assure la 
stabilité des articulations de la hanche et du 
genou et on pense qu’elle stocke et libère de 
l’énergie comme un ressort. La pensée actuelle 
est que a) vous ne pouvez pas l’étirer ; et b) que 
c’est de toute façon inutile !

OPTIONS DE RÉÉDUCATION

On pense que la perte de force et de 
contrôle autour de la hanche est la clé du 
développement de l’ITBS, en particulier la 
faiblesse de l’abduction de la hanche et de 
la rotation externe, et l’augmentation de 
l’adduction de hanche pendant la mise en 
charge (par exemple pendant la course). Les 
changements d’entrainement sont également 
considérés comme importants, car les erreurs 
d’entrainement sont considérées comme un 
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On pense que le ITBS est la 
cause la plus fréquente de 
douleur latérale du genou.

Cet article remet en question 
les approches de traitement 
courantes de l'ITBS telles que 
l'étirement et le massage.
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facteur dans plus de 60 % des cas dans certaines 
études (2).

Le traitement doit viser d’abord à calmer 
les symptômes, puis à traiter les facteurs 
causaux. Geisler (2020) propose un programme 
progressif à 3 niveaux :

Niveau 1 - Exercices à faible charge, 
principalement en chaîne ouverte (comme des 
abductions en DL, des rotations externes en DL 
et le renforcement de l’extension de la hanche, 
par exemple par des ponts fessiers)

Niveau 2 - Charge modérée, exercices en chaîne 
fermée (comme les mini-squats, des fentes et 
des montées sur steps

Niveau 3 - Exercices à charge plus élevée, 
notamment une préparation aux impacts et au 
sport (comme le goblet squat, les squats sur une 
jambe et la pliométrie)

Regardez la vidéo pour une démonstration de 
ces exercices.

La progression de la rééducation se fait en 
fonction des objectifs, du stade de la blessure 

et de la réponse symptomatique en mettant 
l’accent sur le contrôle de la position du bassin 
et de la hanche (par exemple, en réduisant 
l’affaissement du bassin [pelvic drop] ou une 
adduction excessive de hanche).

LIMITES

Les revues narratives peuvent fournir un 
aperçu utile de la pensée actuelle, mais nous 
devons reconnaitre qu’il y a un manque 
d’essais cliniques de bonne qualité démontrant 
l’efficacité des approches recommandées. Des 
recherches supplémentaires de bonne qualité 
sont indispensables dans ce domaine.

IMPLICATIONS CLINIQUES

Cet article aide à développer notre 
compréhension de la pathologie et des options 
de traitement pour l’ITBS et peut remettre en 
question les approches courantes telles que 
les étirements et les massages. Les principes 
de la rééducation progressive et le traitement 
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Progression des exercices pour l’ITBS
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des causes potentielles doivent être adaptés 
aux besoins individuels. Cela pourrait inclure 
le renforcement d’autres groupes musculaires 
tels que les quadriceps, les ischio-jambiers 
ou les muscles du mollet. Chez les patient·e·s 
présentant une adduction excessive de la hanche 
pendant la course ou une largeur de foulée 
très étroite, nous pouvons nous concentrer 
davantage sur le réentrainement de la course 
avec des corrections verbales et tactiles [cues].

Notre traitement doit également inclure un 
retour progressif aux activités cibles en fonction 
des symptômes. Au départ, nous pouvons avoir 
besoin de réduire ou de modifier les types 
d’entrainement qui provoquent les symptômes 
tels que la course en descente ou des durées de 
course plus longues avant de les réintroduire 
progressivement lorsque les symptômes le 
permettent.

Une grande partie de la littérature se concentre 
sur les problèmes biomécaniques menant 
à une surcharge de l’ITB, mais les facteurs 
psychosociaux doivent également être pris 
en compte, en particulier les croyances sur 
la blessure et la douleur. Certains patient·e·s 
peuvent exprimer une peur d’aggraver les 
choses et de se blesser de nouveau, ce qui 
peut constituer un obstacle à la reprise du 
sport si ces questions ne sont pas abordées. Il 
peut également y avoir des croyances contre-
productives sur l’entrainement qui ont conduit 
aux erreurs d’entrainement qui ont précédé la 
blessure. Il faudra peut-être également remédier 
à ces problèmes pour aider à prévenir la 
récurrence des blessures.
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Comparaison des traitements pour 
l'épaule gelée : revue systématique et 
méta-analyse
Analyse de Todd Hargrove

P o i n t s  c l é s

1.	 L'infiltration intra-articulaire de corticostéroïdes a été associée à un bénéfice à court 
terme et éventuellement à moyen terme plus important que les autres traitements non 
chirurgicaux.

2.	 L'ajout d'un programme d'exercices à domicile et/ou de kinésithérapie peut offrir des 
avantages supplémentaires.
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CONTEXTE & OBJECTIFS

La capsulite rétractile, également connue 
sous le nom d’épaule gelée, est une affection 
relativement courante dans la pratique au 
cabinet. Actuellement, il n’y a pas de modèle 
basé sur les preuves et largement accepté 
qui permette de choisir entre les nombreux 
traitements disponibles pour l’épaule gelée. 
Cette revue systématique et méta-analyse ont 
tenté de combler cette lacune, en comparant 
l’efficacité de différentes interventions en vue 
d’orienter la pratique clinique.

MÉTHODE

Les auteur·e·s ont recherché des essais contrôlés 
randomisés comparant différents traitements 
de l’épaule gelée à d’autres traitements, à un 
placebo ou à l’absence de traitement. Les études 
comparant l’utilisation de la même méthode de 
traitement de manière légèrement différente 
(par exemple, avec des dosages différents) ont 
été exclues. Les participants devaient être âgés 
de plus de 18 ans et avoir un diagnostic clinique 
d’épaule gelée. Aucun critère strict n’a été utilisé 
pour définir l’épaule gelée, mais l’utilisation de 
critères diagnostiques inappropriés a été prise en 
compte dans les évaluations du risque de biais.

65 études répondaient aux critères d’éligibilité. 
Toutes ces études ont été incluses dans la revue 
systématique. 34 études ont été incluses dans les 
méta-analyses par paires et 39 études dans les 
méta-analyses en réseau.

Les études ont comparé de nombreux 
traitements comme la kinésithérapie, l’exercice 
à domicile, l’infiltration intra-articulaire (IA) 
de corticostéroïdes, l’acupuncture, l’arthro-
distension et l’infiltration sous-acromiale de 
corticostéroïdes.

La catégorie «kinésithérapie» comprenait des 
exercices, des mobilisations, des ultrasons et 
d’autres traitements effectués en présence 
d’un·e kinésithérapeute. Les exercices à domicile 
comprenaient des exercices simples comme 
des étirements qui étaient prescrits, mais non 
supervisés par un·e kinésithérapeute.

La douleur et la fonction étaient les principaux 
critères d’évaluation, et l’amplitude en rotation 
externe était le critère d’évaluation secondaire. 
Ces variables ont été évaluées à un mois (court 
terme), six mois (moyen terme) et un an (long 
terme).
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Actuellement, il n'y a pas de 
modèle basé sur les preuves 
et largement accepté qui 
permette de choisir entre 
les nombreux traitements 
disponibles pour l'épaule gelée.

Tous les patients doivent être 
informés que l'épaule gelée est 
une pathologie spontanément 
résolutive.
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RÉSULTATS

Plusieurs traitements ont montré des avantages 
statistiquement significatifs à certaines périodes, 
mais l’infiltration de corticostéroïdes IA était 
supérieure à d’autres traitements pour la 
douleur et la fonction à court terme. À moyen 
terme, la plupart des traitements ont eu des 
résultats très similaires, sauf que l’infiltration 
de corticostéroïdes IA avait un petit avantage 
cliniquement non significatif pour la fonction et 
l’amplitude en rotation externe.

Les analyses de sous-groupes et la méta-
analyse en réseau ont montré que l’ajout de 
kinésithérapie et d’un programme d’exercices 
à domicile peut être associé à des avantages 
supplémentaires à moyen terme.

Les auteur·e·s ont conclu que l’utilisation précoce 
de corticostéroïdes IA chez les patient·e·s ayant 
une épaule gelée était associée à de meilleurs 
résultats à court terme, pouvant s’étendre 
jusqu’au moyen terme, avec des avantages 
potentiels de l’ajout de kinésithérapie et 
d’exercices à domicile.

 

LIMITES

Les études comportaient des patient·e·s avec une 
épaule gelée à différents stades de chronicité. Il 
est donc plus difficile de tirer des conclusions sur 
l’effet du traitement à différents stades de cette 
pathologie.

De plus, les programmes d’exercices à domicile 
impliquaient une fréquence, une intensité et une 
durée différentes des exercices, et ces facteurs 
n’ont pas été pris en compte. De même, les 
différentes interventions de kinésithérapie ont 
été considérées comme un seul groupe même si 
elles ont été effectuées de manière différente. 

Il se peut qu’elles aient des niveaux d’efficacité 
différents avec une analyse séparée.

IMPLICATIONS CLINIQUES

L’épaule gelée entraine une perte progressive 
de l’amplitude de l’articulation gléno-humérale 
et engendre de la douleur (1). Elle est causée 
par une fibrose tissulaire fibroproliférative 
[fibroproliferative tissue fibrosis] et les 
mécanismes moléculaires sont mal connus (2). 
L’épaule gelée passe généralement par trois 
étapes qui se chevauchent, chacune durant 
généralement quelques mois : douleur, raideur 
et récupération (3).

Il n’y a actuellement aucune recommandation 
ferme pour le traitement de l’épaule gelée, 
car il n’y a pas de preuves solides sur 
l’efficacité relative des différents traitements 
(4). Certaines recommandations, telles que 
celles du National Institute of Health and Care 
Excellence, recommandent de commencer par la 
kinésithérapie et d’envisager une infiltration de 
corticostéroïdes IA uniquement s’il n’y a pas de 
progrès.

Cependant, sur la base des résultats de cette 
étude, les auteur·e·s recommandent une 
utilisation précoce de corticostéroïde IA, avec de 
la kinésithérapie et un programme d’exercices 
à domicile pour augmenter les chances 
d’amélioration de six mois.

Il est important de noter que tous les patients 
doivent être informés que l’épaule gelée est une 
pathologie spontanément résolutive qui dure 
généralement plusieurs mois, mais peut parfois 
prendre plus d’un an à se résorber.
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Atteinte de la proprioception cervicale 
dans la cervicalgie - physiopathologie, 
évaluation clinique et prise en charge : 
revue narrative
Analyse du Dr Julia Treleaven

P o i n t s  c l é s

1.	 Les douleurs cervicales sont courantes et ont un impact significatif sur la proprioception dans 
le contrôle sensorimoteur.

2.	 Des tests de contrôle du mouvement des yeux et de la tête ainsi que l'équilibre peuvent être 
utilisés pour évaluer le contrôle sensorimoteur lié au cou.

3.	 Des études soutiennent l'efficacité des exercices de contrôle sensorimoteur chez les 
personnes souffrant de douleurs cervicales.
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CONTEXTE ET OBJECTIFS

La douleur cervicale est l’une des principales 
causes de handicap dans le monde. Les troubles 
de la proprioception cervicale sont fréquents 
chez les personnes souffrant de douleurs 
cervicales, ce qui entraine des troubles du 
contrôle sensorimoteur cervical.

Cette revue narrative a été menée par des 
médecins et chirurgiens hospitaliers et 
universitaires en Chine. Le but de la revue était de 
clarifier la physiopathologie, l’évaluation et la prise 
en charge de la déficience proprioceptive cervicale 
et des troubles du contrôle sensorimoteur chez les 
patient·e·s souffrant de cervicalgie.

Les auteurs ont effectué des recherches dans 
la littérature dans Pubmed et Medline de leur 
création à septembre 2020 pour explorer la 
littérature disponible sur ce sujet. Bien que la 
revue utilise les mots «douleur chronique du 
cou», cet article se concentre sur la douleur 
cervicale idiopathique.

PHYSIOPATHOLOGIE

Les propriocepteurs cervicaux sont essentiels 
au contrôle sensorimoteur. En plus des 
informations du système vestibulaire et visuel, la 
proprioception cervicale est importante pour le 
contrôle des mouvements de la tête et des yeux 
et la stabilité posturale. Il est proposé que les 
fuseaux neuromusculaires soient plus importants 

que les récepteurs articulaires. Cependant, 
de nouvelles preuves suggèrent que des 
changements dégénératifs au sein des disques 
cervicaux peuvent jouer un rôle dans l’altération 
de la proprioception cervicale.

On pense que les causes de l’altération de la 
proprioception associée à la douleur au cou, 
comme la douleur, les changements structurels 
et fonctionnels de la musculature cervicale, 
l’inflammation et l’altération du contrôle moteur 
associé à des pathologies du disque ou des 
facettes articulaires cervicales, conduisent à un 
cercle vicieux qui entretient l’altération de la 
proprioception cervicale au fil du temps.

ÉVALUATION DU CONTRÔLE SENSORIMOTEUR 
DE LA CERVICALGIE CHRONIQUE

Dans cette revue, il a été utilisé huit tests 
sensorimoteurs dont les résultats inférieurs à la 
normale ont été retrouvés chez les personnes 
souffrant de douleurs cervicales :

•	 Trois tests de contrôle des mouvements de 
la tête :

○	 sens de la position articulaire

○	 le fly test (test de la précision du 
mouvement et du sens du mouvement 
de la tête)

○	 stabilité de la tête

Copyright © Physio Network

Des revues systématiques ont 
montré qu'il existe des preuves 
cohérentes d'une altération 
du repositionnement cervical 
chez les personnes souffrant de 
cervicalgie idiopathique.

Les troubles de la 
proprioception cervicale sont 
fréquents chez les personnes 
souffrant de douleurs 
cervicales.
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•	 Smooth pursuit neck torsion test - examine la 
différence de gain de mouvement des yeux 
dans la position de rotation du cou (la tête reste 
immobile en rotation par rapport au tronc) en 
comparaison à la position neutre du cou

•	 Balancement postural en position debout 
avec les yeux ouverts et fermés

•	 Trois tests de perception verticale :

○	 la réponse à l’inclinaison de la tête 
(capacité à repositionner la tête en 
position neutre vraie)

○	 la verticale visuelle subjective

○	 le rod and frame test

Il existe également d’autres tests qui peuvent être 
effectués de différentes manières, comme les 
versions cliniques du smooth pursuit neck torsion 
test (1) et de la détection du sens du mouvement 
(2,3). D’autres tests considérés comme importants 
pour le contrôle sensorimoteur cervical tels que 
la coordination tronc-tête (4,5), la coordination 
œil-tête, la stabilité du regard (6,7) et l’équilibre 
dynamique (8-10) auraient pu être inclus dans 
cette revue pour rendre la liste plus complète.

Bien qu’un certain nombre de ces tests puissent 
indiquer que le cou est impliqué, ils ne peuvent 
pas nécessairement confirmer que le cou en est la 
cause, car des déficits vestibulaires et / ou visuels 
pourraient également entrainer ces changements 
(11). Cela est à prendre en considération lorsqu’un 
diagnostic différentiel est nécessaire.

Parmi tous les tests, l’erreur de positionnement 
cervical articulaire (cervical joint position error, 
JPE) est le test le plus couramment utilisé et 
étudié. Des revues systématiques ont montré qu’il 
existe des preuves cohérentes d’une insuffisance à 
ce test chez les personnes souffrant de cervicalgie 
idiopathique. L’évaluation de la JPE se fait 
généralement en examinant la capacité a ramener 
la tête en position neutre après avoir effectué un 
mouvement actif. La différence entre la position 
de départ et la position finale est mesurée en 

degrés et constitue “l’erreur”. Un faisceau laser 
projeté sur une cible est souvent utilisé pour la 
mesurer et est adapté à une utilisation clinique.

PRISE EN CHARGE DU CONTRÔLE 
SENSORIMOTEUR DANS LES DOULEURS 
CERVICALES CHRONIQUES

On pense qu’un traitement local et un contrôle 
sensorimoteur personnalisé sont nécessaires 
dans la prise en charge. Un traitement local est 
nécessaire pour aborder les causes des entrées 
[nerveuses] cervicales anormales issues des 
récepteurs, comme la douleur et l’altération du 
contrôle moteur. Si on élimine la douleur, en 
particulier celle liée aux douleurs discogéniques 
et facettaires, alors la proprioception peut 
potentiellement s’améliorer ; cependant, des 
méthodes de diagnostic pour déterminer cette 
influence avec précision sont nécessaires.

Il existe des preuves de bonne qualité que les 
exercices de contrôle sensorimoteur sur mesure 
(couplage tête/mouvement des yeux, équilibre, 
position des articulations et entrainement au 
sens du mouvement) améliorent le contrôle 
sensorimoteur et/ou la douleur du cou. Cela a 
été démontré aussi bien dans les programmes 
d’entrainements spécifiques que dans ceux où 
ces exercices ont été ajoutés à la kinésithérapie 
classique.

Cette revue a également inclus des preuves que 
des déficiences des fléchisseurs et extenseurs 
cervicaux profonds sont généralement 
associées à des douleurs cervicales et que cet 
entrainement, qui cherche à améliorer ces 
déficiences est efficace. Le renforcement des 
fléchisseurs cervicaux profonds peut améliorer la 
proprioception cervicale, augmenter l’activation 
et l’endurance des fléchisseurs cervicaux profonds 
et réduire les symptômes du cou. De même, bien 
qu’il y ait moins de recherche dans ce domaine, 
l’entrainement des extenseurs profonds du cou 
peut améliorer l’activation de ces muscles. Le 
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Dr Julia Treleaven

réentrainement de ces muscles est important, 
mais peut ne pas être aussi spécifique que le 
travail du contrôle sensorimoteur, bien que tout 
exercice puisse être considéré comme une forme 
d’entrainement proprioceptif (12).

CONCLUSION

Cette revue narrative présente certaines des preuves 
relatives au contrôle sensorimoteur cervical chez 
les personnes souffrant de cervicalgie chronique 

idiopathique. Elle présente la physiopathologie, 
l’évaluation et les preuves pour sa prise en charge.

Il y a plusieurs lacunes et des domaines inclus 
dans cette revue qui n’étaient peut-être pas 
nécessaires. Néanmoins, il met en évidence 
l’importance de la colonne cervicale pour le 
contrôle sensorimoteur, et donc la nécessité 
d’une évaluation et d’une prise en charge chez 
les patient·e·s souffrant de cervicalgie.
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Effets à long terme de la neurodynamique 
vs thérapie par l'exercice sur la douleur et 
la fonction chez les personnes atteintes du 
syndrome du canal carpien : essai clinique 
randomisé en groupes parallèles
Analyse d'Ian Gatt

P o i n t s  c l é s

1.	 L'association d'une thérapie basée sur la neurodynamique (mobilisations et exercice) peut 
être utile pour améliorer la douleur et la fonction, à court et à long terme, chez les personnes 
souffrant d'un syndrome du canal carpien léger à modéré.

2.	 La thérapie basée sur la neurodynamique peut être supérieure, sauf pour la force de 
préhension et les amplitudes de mouvement, à une approche conventionnelle par l'exercice 
chez les personnes souffrant d'un syndrome du canal carpien léger à modéré.

3.	 La thérapie par l'exercice semble être efficace jusqu'à un an après le début pour améliorer la 
douleur et la fonction pour les cas où aucune intervention chirurgicale n'est pas requise.
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CONTEXTE ET OBJECTIFS

Le syndrome du canal carpien (SCC) est une 
neuropathie périphérique fréquemment 
diagnostiquée avec une douleur associée et 
un impact sur les capacités fonctionnelles (1). 
La kinésithérapie a démontré une efficacité 
à court terme supérieure à la chirurgie, ainsi 
qu’une efficacité à long terme équivalente (2,3). 
Deux approches principales en kinésithérapie 
sont fréquemment utilisées pour prendre en 
charge le SCC : la neurodynamique et la thérapie 
par l’exercice. La thérapie neurodynamique 
se caractérise par l’utilisation de techniques 
manuelles spécifiques pour modifier les 
caractéristiques mécaniques autour des nerfs 
périphériques. Les effets de la thérapie manuelle 
neurodynamique se sont avérés peu concluants 
dans plusieurs revues systématiques (4,5). 
Cette étude visait à clarifier la situation, en 
examinant l’effet de la neurodynamique par 
rapport à la thérapie par l’exercice sur la douleur 

et la fonction chez les personnes atteintes du 
syndrome du canal carpien.

MÉTHODE

Les données issues de 41 participant·e·s ont 
été analysées dans cette étude. Les critères 
d’inclusion étaient un âge supérieur à 18 ans et 
un diagnostic de SCC confirmé par un médecin 
et un test de conduction nerveuse. Le diagnostic 
clinique était basé sur la présence de douleurs 
et de paresthésies dans la zone innervée par 
le nerf médian, une manœuvre de Phalen 
positive, les tests de compression du nerf médian 
positifs et la présence du flick sign [action de 
secouer la main pour soulager les douleurs/
paresthésies]. Les critères d’exclusion incluaient 
un traumatisme ou une intervention chirurgicale 
antérieure impliquant les membres supérieurs, 
un état neurologique connu, la grossesse et des 
antécédents de douleur irradiante au cou ou au 
dos au cours des trois mois précédents.

Tous les critères d’évaluation primaires et 
secondaires ont été relevés au départ, à la fin du 
traitement (à 1 mois) et après la fin du traitement 
(à 6 mois). Le Boston Carpal Tunnel Syndrome 
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Le syndrome du canal 
carpien implique l'aspect 
«neuro» de la rééducation 
neuromusculosquelettique, ce qui 
constitue un aspect important 
à prendre en considération. La 
neurodynamique devrait donc faire 
partie d'une approche du SCC.

La kinésithérapie a démontré 
une efficacité à court terme 
supérieure à la chirurgie pour le 
syndrome du canal carpien.
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Questionnaire (BCTSQ) a été utilisé comme 
critère d’évaluation principal. Parmi les critères 
d’évaluation secondaire, il y avait une version 
abrégée du Disabilities of the Arm, Shoulder, 
and Hand (QuickDASHa ; incapacités générales) 
et le QuickDASHb optionnel (incapacités liées 
au travail), l’échelle numérique d’évaluation de 
la douleur, les amplitudes de mouvement du 
poignet (actives et passives prises à l’aide d’un 
goniomètre) et la force de préhension de la main 
(à l’aide d’un dynamomètre à main Jamar). Un 
critère d’évaluation tertiaire a été inclus pour 
évaluer si les participant·e·s avaient subi une 
chirurgie de décompression du nerf médian un 
an après l’intervention de cette étude.

Les participant·e·s ont été randomisées en 
deux groupes : un groupe de traitement (NDT) 

recevant un traitement neurodynamique 
spécialisé (voir le tableau 1 pour plus de détails) 
et un groupe témoin (EXT) recevant des exercices 
basés sur les recommandations de l’Arthritis 
United Kingdom et de la Chartered Society of 
Physiotherapy. Les deux groupes ont reçu quatre 
séances supervisées sur quatre semaines. Les 
participant·e·s des deux groupes ont également 
été invités à effectuer les exercices deux fois par 
jour à la maison.

RÉSULTATS

Les données de 41 sujets (52 mains) ont 
été incluses dans l’analyse. L’approche 
neurodynamique et celle par l’exercice ont été 
efficaces à un et six mois dans la réduction de la 
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Tableau 1 - protocole de traitment du groupe 1 (neurodynamique)
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douleur et l’amélioration de la fonction chez les 
patients atteints de SCC. Les différences entre 
les groupes étaient en faveur du traitement 
neurodynamique pour la douleur, le BCTSQ 
et le QuickDASH, alors qu’aucune différence 
significative entre les groupes n’a été retrouvée 
pour les amplitudes et la force de préhension. 
Les amplitudes et la force de préhension se 
sont considérablement améliorées à un et six 
mois pour les deux groupes. À un an, aucun 
des participant·e·s n’a déclaré avoir subi une 
chirurgie de décompression du nerf médian.

LIMITES

•	 Les deux groupes ont reçu une forme 
d’intervention, il n’y avait donc pas de 
véritable groupe témoin. De même, on peut 
dire que les deux groupes ont bénéficié d’une 
intervention basée sur l’exercice, même si 
le type d’exercice pourrait être considéré 
comme différent.

•	 Cette étude n’a pas inclus de participants 
atteints de SCC sévère. Les résultats ne 
peuvent donc pas nécessairement être 
généralisés à ce groupe de population.

IMPLICATIONS CLINIQUES

Il y a près de 20 ans, Connor et al (6) ont rapporté 
que la chiropraxie ou la thérapie par l’exercice 
ne mettent pas en évidence une amélioration 
significative des symptômes du SCC par rapport 
à un placebo ou à une intervention contrôle. 
Dans une revue systématique ultérieure de Page 
et al (5), ils ont présenté des preuves limitées 
et de très faible qualité, dans 16 études (741 
participants), en faveur de toute une série 
d’exercices et de mobilisations effectuée dans le 

cadre d’un SCC. Dans l’étude actuelle, cependant, 
les deux groupes semblent s’améliorer, les 
résultats indiquant que l’application de la 
thérapie basée sur la neurodynamique était plus 
efficace pour réduire la douleur et améliorer la 
fonction.

Dans la présente étude, les auteur·e·s ont 
également mentionné qu’aucun patient n’a 
nécessité d’intervention chirurgicale un an 
après l’intervention. Cependant, la chirurgie a 
tendance à être plus souvent envisagée pour 
les SCC sévères, ce qui n’était pas le cas des 
participants recrutés dans cette étude. Par 
conséquent, bien qu’il s’agisse d’une observation 
positive, ces résultats ne sont peut-être pas 
véritablement significatifs en pratique clinique.

Cette étude présente une réflexion utile sur la 
combinaison d’une courte période de thérapie 
“hands-on” et d’un ensemble d’exercices “hands-
off” pour l’amélioration de la douleur et de la 
fonction chez les patients atteints de SCC non 
sévère. L’utilisation d’une approche basée sur 
la neurodynamique semble supérieure, sauf 
pour les amplitudes et la force de préhension, 
à une approche par l’exercice plus générique. 
La question de savoir si des exercices basés 
uniquement sur la neurodynamique (sans 
l’approche «hands-on») aurait été aussi efficaces 
est controversée. Cela n’a pas été évalué dans 
cette étude, mais mérite d’être mentionné.

Le SCC implique l’aspect «neuro» de la 
rééducation neuromusculosquelettique, ce qui 
constitue un aspect important à prendre en 
considération. La neurodynamique devrait donc 
faire partie d’une approche du SCC. Les preuves 
sont cependant encore limitées et la prise en 
charge optimale évoluera probablement avec la 
recherche.
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Preuves et recommandations pour 
l'utilisation de tests de mobilité 
segmentaire pour les patients 
lombalgiques - revue systématique
Analyse du Dr Sarah Haag

P o i n t s  c l é s

1.	 Des tests de mouvement passif sont couramment utilisés en cabinet pour évaluer les 
patient·e·s souffrant de douleur lombaire.

2.	 La fiabilité et la validité des tests de mobilité passive segmentaire sont mauvaises et ne sont 
donc pas recommandées dans le cadre d'une évaluation isolée pour les personnes souffrant 
de lombalgie.
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CONTEXTE ET OBJECTIFS

Les mouvements intervertébraux passifs 
physiologiques (Passive Physiological 
Intervertebral Movement, PPIVM), les 
mouvements intervertébraux accessoires passifs 
(Passive Accessory Intervertebral Movement, 
PAIVM) et le test d’instabilité en procubitus 
(Prone Instability Test, PIT) sont utilisés en 
pratique pour évaluer la mobilité segmentaire 
passive lombaire et la classer en normale, 
hypermobile ou hypomobile. Bien que ces tests 
soient fréquemment utilisés dans la pratique 
clinique, la fiabilité et la validité de ces tests ne 
sont pas universellement acceptées.

L’objectif de cette revue systématique était de 
synthétiser la validité et la fiabilité des tests 
de mobilité segmentaire chez les personnes 
souffrant de lombalgie (Low Back Pain, LBP) et de 
donner des recommandations pour l’application 
de ces tests dans la pratique clinique.

MÉTHODE

Une recherche dans la littérature a été 
effectuée dans PubMed, LIVIVO et Cochrane 
Library combinant les termes de recherche 
traitant de la lombalgie (LBP) ou de l’instabilité 
segmentaire lombaire, des tests de mouvement 
intervertébral, avec les notions de validité et 
de fiabilité. Parmi les critères d’évaluation, il 
y avait notamment : publication intégrale de 
l’article en allemand, espagnol, portugais ou 
anglais ; au moins un groupe de participant·e·s 
avec une lombalgie ; des tests d’évaluation 

manuelle évaluant les mouvements passifs de la 
colonne lombaire ; des paramètres statistiques 
appropriés ; et une description claire d’un test 
gold standard accepté.

13 études répondaient aux critères d’inclusion 
et ces études ont été évaluées à l’aide du 
Quality Assessment of Diagnostic Accuracy 
Studies (QUADAS-2) et du modified Quality 
Appraisal of Reliability Studies (QAREL). Des 
recommandations ont été formulées en fonction 
du risque de biais déterminé et de la validité et 
de la fiabilité des trois évaluations.

RÉSULTATS

Deux des trois études de validité ont été évaluées 
comme présentant un risque élevé de biais, et 
une a été jugée à faible risque de biais. Cinq des 
12 études de fiabilité ont été jugées à haut risque 
de biais, et les études restantes ont été évaluées 
comme présentant un risque de biais incertain.

Sur la base de l’évaluation des études, aucune 
recommandation forte n’a été faite en faveur de 
l’utilisation des PPIVM, PAIVM ou du PIT pour 
inclure ou exclure l’instabilité vertébrale, la mobilité 
segmentaire ou pour suivre les changements.
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Il est important de comprendre si 
les évaluations que vous utilisez 
vous donnent des informations 
cliniquement utiles.

Les tests de mobilité passive 
segmentaire comprennent 
l’évaluation des mouvements 
intervertébraux passifs
physiologiques, des 
mouvements intervertébraux 
accessoires passifs et
 le test d'instabilité en 
procubitus.
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LIMITES

La recherche électronique était limitée à trois 
bases de données et quatre langues. Il est 
possible que malgré les efforts déployés pour 
trouver tous les articles pertinents via le traçage 
des références et la recherche manuelle, certains 
aient été occultés. L’adaptation de la check-list 
QAREL utilisée pour cette revue n’a pas encore 
été validée, cependant les modifications ont 
permis de construire un score complet, ce qui a 
permis de prendre une décision objective sur le 
risque de biais.

IMPLICATIONS CLINIQUES

Les PPIVM, les PAIVM et le test d’instabilité 
sont enseignés dans de nombreuses formations 
initiales de kinésithérapie à travers le monde. 
En conséquence, ces évaluations sont 
fréquemment utilisées en pratique clinique pour 
évaluer la mobilité segmentaire, la raideur et la 
reproduction des symptômes chez les personnes 
atteintes de lombalgie. Bien qu’ils soient 
couramment utilisés en pratique clinique, la 
validité et la fiabilité inter et intra-évaluateur de 
ces tests ne sont pas universellement acceptés.

Il est important de comprendre si les évaluations 
que vous utilisez vous donnent des informations 
cliniquement utiles. Cette revue indique que 
le test de mobilité segmentaire de la colonne 
lombaire ne doit pas être utilisé isolément en 
pratique clinique. Un ensemble de tests est 
utilisé pour statuer sur la dysfonction sacro-
iliaque, nécessitant trois tests positifs sur six 
pour confirmer la présente d’une atteinte sacro-
iliaque (1). De la même manière, il peut être 
utile d’utiliser un ensemble de tests (notamment 
pour les PAIVM et PPIVM) pour recueillir des 
informations pour évaluer la lombalgie.

Au fur et à mesure que notre compréhension 
de la douleur musculosquelettique s’améliore, 
de nombreux «tests spéciaux» s’avèrent inutiles 
pour déterminer le diagnostic et le traitement (2). 
Cette étude encourage une remise en question 
de la façon dont les tests de mobilité segmentaire 
passif sont utilisés en pratique clinique lors 
de l’évaluation d’un·e patient·e souffrant de 
lombalgie.
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Programmes d'exercices chez les 
personnes âgées : revue systématique de 
méta-analyses
Analyse de Mariana Wingood

P o i n t s  c l é s

1.	 Pour obtenir de meilleures améliorations de la force musculaire, il est recommandé aux 
patient·e·s d'effectuer un entrainement de type renforcement.

2.	 Pour améliorer l'équilibre, il est recommandé que les patient·e·s effectuent des exercices 
multimodaux supervisés.

3.	 Les preuves de l'utilisation d'interventions par l'exercice pour réduire les chutes, la peur 
de tomber, les blessures liées aux chutes, la qualité de vie, l'humeur et la cognition étaient 
incohérentes.
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CONTEXTE ET OBJECTIFS

Chez les adultes plus âgé·e·s, la pratique de la 
quantité d’activité physique recommandée peut 
ralentir ou inverser le déclin lié à l’âge et prévenir 
les maladies non transmissibles, la morbidité, 
les hospitalisations, l’institutionnalisation 
et la mortalité (1,2). Les recommandations 
actuelles en matière d’activité physique pour les 
personnes âgées comprennent une composante 
hebdomadaire de travail en aérobie, de 
renforcement et d’équilibre. Voir l’encadré 
1 pour plus de détails (3).

Il est important de noter que l’exercice est 
un sous-ensemble de l’activité physique, et 
est défini comme un comportement planifié, 
structuré et répété visant à maintenir ou à 
améliorer des composantes de la condition 
physique (4). L’exercice se présente sous de 
nombreuses formes - variables en mode, 
fréquence, intensité et durée - ce qui rend 
difficile la comparaison des résultats.

Les auteur·e·s de cet article visaient à 1) rendre 
compte des caractéristiques des interventions 

par l’exercice pour les personnes âgées ; 2) 
étudier les paramètres d’évaluation ; et 3) classer 
les interventions liées aux améliorations les plus 
importantes des paramètres étudiés.

MÉTHODE

Conception de l’étude : revue systématique de 
méta-analyses

Stratégie de recherche : à l’aide d’un formulaire 
PICO (Population, Intervention, Comparaison, 
Outcome [résultats]), des termes de recherche 
clés ont été compilés et utilisés dans 8 bases 
de données différentes. Les articles étaient 
exclus s’ils n’incluaient pas de données de méta-
analyses, si les participants étaient âgés de moins 
de 65 ans ou si la revue de la littérature n’incluait 
pas une composante d’exercices.

Qualité de l’étude et extraction : la qualité 
de chaque étude a été évaluée de manière 
indépendante par trois évaluateur·trice·s avec la 
check list pour les revues systématiques Critical 
Appraisal Skills Programme (CASP). L’extraction 
des données a été effectuée par l’auteur principal 
et l’exactitude des données a été vérifiée par 
deux autres auteur·e·s.
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Il est important de se rappeler 
que pour obtenir des bénéfices 
optimaux liés à l'exercice, 
l'exercice doit être effectué à 
l'intensité, à la durée et à la 
fréquence appropriées pour le 
patient en face de vous.

L'exercice est défini comme 
un comportement planifié, 
structuré et répété visant à 
maintenir ou à améliorer des 
composantes de la condition 
physique.
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RÉSULTATS

Les 56 méta-analyses incluses avaient un score 
de qualité compris entre 4 et 10, 41 % ayant 
obtenu une note de 10/10 sur le CASP.

Caractéristiques des interventions par l’exercice

•	 Lieu de réalisation des interventions : 43 
% en foyer d’accueil, 25 % en residential 
retirement homes [type foyer logement pour 
retraités sans soins spécifiques], 25 % dans 
un cadre collectif local [community settings], 
20 % dans un environnement lié à la santé et 
11 % en care homes [maisons de retraite] ou 
en nursing homes [éq. EHPAD].

•	 Durée de l’intervention : 15 % < 25 semaines, 
46 % entre 25-52 semaines et 20 % > 52 
semaines.

•	 Fréquence d’intervention : 12 % 3 x / semaine, 
21 % 4-5 x / semaine et 41 % > 5 x / semaine.

•	 Mode : 45 % multimodal, 55 % de 
renforcement ; 43 % d’exercices d’endurance; 
30 % méditation en mouvement [meditative 
movement] (Tai Chi ou Yoga), des exercices 
corps-esprit et des exercices psychomoteurs ; 
32 % d’exercices d’équilibre et de coordination ; 
20 % de marche et de mobilité ; 18 % de 
souplesse et d’étirements. D’autres types 
d’exercices que ceux mentionnés ci-dessus ont 
été utilisés moins souvent.

Résultats

•	 Gains de force plus importants par le 
biais d’un entrainement contre résistance 
progressive s’il a été supervisé ou avec l’ajout 
de compléments alimentaires.
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encadre1 - recommandations de l’organisation mondiale de la santÉ sur 
l’activitÉ physique pour les personnes ÂgÉes
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•	 Des gains d’équilibre plus importants par 
des exercices multimodaux et si supervisés 
ou s’il y a eu une participation à des exercices 
basés sur des jeux vidéo.

•	 Risque de chute et nombre de chutes : 
diminué de 32 % lors de la participation à une 
intervention de groupe intégrant la force, 
la mobilité et l’équilibre. Les interventions 
par l’exercice ont entrainé une réduction 
des chutes chez les participants non 
institutionnalisés et institutionnalisés.

•	 Peur de tomber, densité osseuse, qualité 
de vie et humeur : les résultats étaient 
incohérents.

•	 Mobilité fonctionnelle : des exercices 
multimodaux ont amélioré la vitesse de 
marche maximale, la vitesse de marche 
habituelle et les scores sur la Short Physical 
Performance Battery.

•	 Indépendance lors des activités de la vie 
quotidienne (AVQ) : une amélioration 
significative après entrainement contre 
résistance et exercices multimodaux n’a 
été observée que chez les personnes âgées 
résidant en care home ou identifiées comme 
fragiles.

•	 Fonctions cognitives : chez les personnes 
âgées en bonne santé, le Tai Chi et les 
exercices en aérobie n’ont pas réduit le 
risque de troubles cognitifs, mais ont réduit 
le risque de démence. Parmi les personnes 
atteintes de troubles cognitifs ou de 
démence, les résultats étaient incohérents.

Classement des interventions sur la base d’un 
regroupement des tailles de l’effet

Les avantages d’une intervention ont été classés 
dans l’ordre décroissant suivant (l’entrainement 
contre résistance ayant la plus grande taille d’effet) :

Entrainement contre résistance> intervention avec 
méditation en mouvement> jeux vidéo basés sur 
des exercices actifs > Tai Chi> exercices alternatifs> 
exercices en aérobie> exercices multimodaux.

LIMITES

Le processus d’évaluation de la qualité de l’étude 
était médiocre - chaque article a été noté par 
une seule personne, et le résumé effectué 
globalement pour l’ensemble de l’étude, plutôt 
que par bénéfice ou type d’exercice. Connaitre 
le niveau / la qualité des preuves derrière le 
bénéfice et le type d’intervention permettrait 
une interprétation supplémentaire. Par exemple, 
les interventions avec méditation en mouvement 
ont reçu la deuxième note la plus élevée sur la 
base de la taille de l’effet, mais il n’y avait que 
deux articles inclus à ce sujet. Si ces deux articles 
étaient de qualité inférieure, alors la méditation 
en mouvement ne devrait pas être mieux notée 
qu’une intervention avec plusieurs études de 
haute qualité, comme pour l’exercice en aérobie.

IMPLICATIONS CLINIQUES

Cet article suggère que le type d’intervention 
par l’exercice que vous devriez utiliser avec 
vos patient·e·s devrait dépendre de leurs 
objectifs. Si leur objectif est d’améliorer la force 
musculaire, il est recommandé d’effectuer un 
entrainement contre résistance et d’utiliser 
des compléments alimentaires. Alors que si 
leur objectif est l’équilibre, alors l’intervention 
doit être supervisée et multimodale. Si leur 
objectif comporte ces deux éléments, alors le 
programme doit être multimodal, l’entrainement 
contre résistance étant l’un des modes.

D’autres résultats montrent que l’exercice 
régulier avec une méditation en mouvement 
peut être bénéfique pour la qualité du sommeil. 
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Les preuves de l’utilisation d’interventions 
par l’exercice pour réduire les chutes, la peur 
de tomber, les blessures liées aux chutes, la 
qualité de vie, l’humeur et la cognition étaient 
incohérentes. Une amélioration de la force, de 
l’équilibre, de la mobilité fonctionnelle et des 
AVQ a été observée chez les adultes en bonne 
santé résidant en dehors de toute structure, les 
adultes atteints de comorbidités et les adultes 

résidant dans un établissement de soins de 
longue durée.

Il est important de se rappeler que pour 
obtenir des bénéfices optimaux liés à l’exercice, 
l’exercice doit être effectué à l’intensité, à la 
durée et à la fréquence appropriées pour le 
patient en face de vous.
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Stratégies, basées sur l’exercice, de prévention des blessures 
musculaires chez les footballeurs de haut niveau masculins : 
sondage par la méthode de Delphes auprès 21 experts 
appartenant à 18 équipes de 5 grandes ligues européennes

Analyse de Travis Pollen

P o i n t s  c l é s

1.	 En raison du manque de recherches de haute qualité et spécifiques à cette population, 
le but de cette étude était de synthétiser l'opinion d'experts sur les meilleures stratégies 
basées sur l'exercice pour la prévention des blessures musculaires dans le football masculin 
de haut niveau (soccer).

2.	 21 praticien·ne·s représentant 18 équipes masculines de football de haut niveau ont 
constitué le panel d'experts pour ce sondage par la méthode de Delphes.

3.	 La plupart des membres du panel perçoivent le sprint / la course à grande vitesse comme 
«très efficace» pour la prévention des blessures musculaires. Tous les membres du panel 
ont convenu que l'exercice excentrique est également «efficace». 13 autres stratégies ont 
été jugées «peu efficaces» ou aucun consensus n'a pu être atteint.



4141

CONTEXTE ET OBJECTIFS

La prévention des blessures musculaires est un 
objectif insaisissable dans le football masculin 
de haut niveau (soccer). Le gold standard pour la 
conception d’un programme de prévention des 
blessures réside dans la combinaison de preuves 
de bonne qualité et propres à la population cible 
et l’expérience en pratique. Malheureusement 
pour les praticien·ne·s dans le milieu du 
football masculin de haut niveau, la plupart 
des recherches sur la prévention des blessures 
musculaires présentent un risque élevé de biais 
(1) ou ne sont pas spécifiques à une population.

Par exemple, il a été démontré que l’exercice du 
nordique des ischio-jambiers [Nordic hamstring 
exercise] réduisait de moitié les blessures des 
ischio-jambiers de type claquage/élongation 
[strain injury] (2). Mais cette revue systématique 
était basée sur un mélange de sports, de 
niveaux, d’âges et de sexes. Par conséquent, 
les praticien·ne·s doivent être prudents en 
généralisant ce résultat à un sport en particulier. 
En l’absence de preuves de bonne qualité, nous 
nous tournons vers l’opinion d’experts. Le but 
de cette étude était de synthétiser l’opinion 
d’experts sur les stratégies basées sur l’exercice 
pour la prévention des blessures musculaires 
dans le football masculin de haut niveau.

MÉTHODE

Les chercheurs ont utilisé un sondage par la 
méthode de Delphes, une technique qualitative 

itérative pour atteindre un consensus en pratique 
sur la prévention des blessures musculaires 
dans le football masculin de haut niveau. 21 
praticien·ne·s, responsables du programme 
de prévention des blessures pour leur équipe 
constituaient le groupe d’experts. Ils·elles avaient 
en moyenne 12 ans d’expérience dans le football 
de haut niveau. 15 membres du panel étaient des 
scientifiques du sport.

On a demandé aux membres du panel d’évaluer 
l’efficacité de 13 modalités d’exercice différentes 
pour la prévention des blessures musculaires 
(comme étant très efficaces, efficaces, peu 
efficaces ou non efficaces). Sur la base du 
consensus des évaluations, l’enquête a ensuite 
recueilli des informations supplémentaires 
concernant la mise en œuvre.

RÉSULTATS

La plupart des membres du panel perçoivent 
le sprint / la course à grande vitesse comme 
«très efficace» pour la prévention des blessures 
musculaires. Tous les membres du panel 
ont convenu que l’exercice excentrique est 
également «efficace». 13 autres stratégies ont 
été jugées «peu efficaces» ou aucun consensus 
n’a pu être atteint. Voir le tableau 1 pour un 
résumé des résultats.
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Le sprint peut être considéré 
comme un «vaccin» contre les 
blessures des ischio-jambiers.

Il a été démontré que l'exercice 
du nordique des ischio-jambiers 
réduisait de moitié les blessures 
des ischio-jambiers de type 
claquage/élongation.
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LIMITES

L’une des principales prémisses de cette étude 
était que nous devons être prudents dans 
l’application de résultats d’études chez des 
footballeurs masculins n’étant pas à haut niveau 
aux footballeurs masculins de haut niveau. Dans 
le même esprit, les résultats de cette étude sont 
spécifiques aux footballeurs masculins de haut 
niveau et doivent être appliqués avec prudence à 
d’autres populations.

Cette synthèse d’avis d’expert, bien que 
rigoureuse, demeure toujours une opinion 
d’expert. De plus, la majorité des membres 
du panel étaient des scientifiques du sport. 
Les résultats auraient pu être différents 
avec un panel différent (par exemple, avec 
principalement des kinésithérapeutes ou des 
médecins). Néanmoins, en prenant en compte 
la recherche de faible et de bonne qualité, il 
s’agit ici du meilleur niveau de preuve dont nous 
disposons à l’heure actuelle.

Copyright © Physio Network
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IMPLICATIONS CLINIQUES

Les conclusions de cette étude concernent les 
recommandations consensuelles sur la façon de 
mettre en œuvre le sprint / la course à grande 
vitesse et les exercices excentriques. En ce qui 
concerne le sprint / la course à grande vitesse, 
cette recommandation consensuelle fait suite à 
deux précédents articles d’opinion proposant le 
sprint comme «vaccin» contre les blessures des 
ischio-jambiers (3,4). Le panel a convenu de ce 
qui suit :

•	 Le volume et l’intensité du sprint / de 
la course à grande vitesse doivent être 
individualisés et égaux aux attentes les plus 
basses en termes d’exigences sur le terrain 
pendant le match (sur la base des données 
GPS). La prescription doit correspondre aux 
exigences de l’individu pendant le match 
en termes de nombre et de distance de 
répétitions (par exemple 10 x 20 mètres) 
ainsi qu’en termes de trajectoire de 
mouvement (par exemple linéaire, courbe 
et/ou avec changements de direction). Il 
faut tenir compte du sprint / de la course à 
grande vitesse en présence de fatigue pour 
se préparer aux conditions sur le terrain.

•	 Le sprint / la course à grande vitesse devrait 
être intégré aux exercices d’entrainement 
dans le football. Cela peut augmenter 
l’adhésion des entraineurs, la motivation des 
athlètes et la spécificité au sport en termes 
de schémas de mouvement et de prise de 
décision. On peut ajouter de la course à pied 
plus “classique” pour s’assurer d’un volume 
d’entrainement suffisant à vitesse maximale, 
car cela peut être difficile à simuler avec juste 
des exercices/des gammes.

•	 Le nombre de jours entre les matchs et 
les postes des joueurs doivent être pris 
en compte. Le sprint/la course à grande 

vitesse doit être programmé à mi-chemin 
entre le match précédent et le suivant pour 
permettre la récupération. Si le nombre 
de jours entre les matchs est ≤4, les 
débutants doivent s’abstenir de sprinter à 
l’entrainement (le volume de sprint pendant 
la compétition est suffisant), mais les 
remplaçants ne doivent pas s’en priver.

En ce qui concerne l’exercice excentrique, le 
panel a convenu de ce qui suit :

•	 Les exercices en excentrique peuvent être 
effectués avant ou après l’entrainement de 
football. Le choix d’effectuer ces exercices 
avant ou après devrait être basé sur la 
nature de l’entrainement et du programme 
d’exercices excentriques. Il peut y avoir des 
différences d’adaptations en fonction de 
la pratique d’exercices excentriques avant 
ou après l’entrainement (par exemple, si 
l’on cherche l’augmentation de la force 
excentrique, le moment de force maximal ou 
encore une longueur spécifique des faisceaux 
musculaires) (5), mais le panel recommande 
de donner la priorité aux considérations 
pratiques et à la sécurité avant tout.

•	 Lorsque le nombre de jours entre les 
compétitions est ≤4, les athlètes peuvent 
tout de même réaliser des exercices en 
excentriques. Ils doivent simplement 
s’habituer à cette pratique et rester à des 
volumes faibles.

Malheureusement, les membres du panel ont 
donné un éventail si large de recommandations 
pour la modification des variables (nombre 
d’exercices, séries, répétitions, charge, vitesse, 
etc.) qu’aucune recommandation uniforme n’a 
pu être faite. Néanmoins, cet article fournit 
plusieurs recommandations pratiques pour aider 
à réduire le risque de blessures musculaires chez 
les joueurs de football de haut niveau.
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Une nouvelle définition de la douleur : 
mise à jour et implications pour la pratique 
de la kinésithérapie et la science de la 
rééducation
Analyse du Dr Sandy Hilton

P o i n t s  c l é s

1.	 La première définition de la douleur par l’International Association for the Study of Pain 
(IASP) a été publiée en 1979 et mise à jour en 2020.

2.	 Les influences biologiques, sociales et psychologiques sont présentes dans tous les types de 
douleur.

3.	 L’émotion est toujours associée à une réponse à la douleur.
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CONTEXTE ET OBJECTIFS

La douleur reste un problème mondial aggravé 
par l’incohérence et le désaccord autour des 
définitions des types de douleur et de leurs 
origines. Cette incohérence affecte la pratique 
clinique, le financement des soins, la recherche 
et le financement de la recherche.

L’International Association for the Study of Pain 
(IASP) a mis à jour la définition de la douleur 
selon la compréhension actuelle de la douleur 
dans un but d’harmonisation (1). La définition 
originale a été publiée en 1979. Cette nouvelle 
définition sera mise à jour dans le cadre de cet 
article. Bien qu’il y ait toujours une discussion 
intense sur le contenu final de la définition, 
ce débat, nécessaire et essentiel, fait partie 
intégrante d’un processus inclusif (2).

Les auteur·e·s de cet article ont fourni un résumé 
du processus et de l’utilité de la définition de la 
douleur par l’IASP dans la recherche, l’éducation 
clinique et les implications pour la pratique 
clinique.

MÉTHODE

L’IASP a mis sur pied un groupe de travail de 14 
membres issus de différents pays, de différentes 
disciplines, des sciences fondamentales et 
cliniques. Ils ont travaillé de 2018 à 2020 sur 
les changements proposés qui ont ensuite été 
approuvés à l’unanimité par le conseil de l’IASP 
en 2020.

RÉSULTATS

Voici la définition 2020 de la douleur selon l’IASP 
«Une expérience sensorielle et émotionnelle 
désagréable associée à, ou ressemblant à 
celle associée à, une lésion tissulaire réelle ou 
potentielle».

Les points clés de cette définition sont la nature 
multidimensionnelle de la douleur et la présence 
systématique d’une composante émotionnelle. 
La définition révisée a expressément supprimé 
le rapport verbal de la douleur pour inclure ceux 
qui ne peuvent pas communiquer et les animaux 
non humains.

Le groupe de travail a également élaboré des 
recommandations pour évaluer et modifier la 
définition de la douleur et des notes connexes. 
Ces notes comportent des éléments de 
clarification importants et définissent davantage 
la pertinence clinique de la définition de la 
douleur (3).

Dans les notes relatives à la nouvelle définition, 
les auteur·e·s soulignent les implications 
spécifiques pour la rééducation et la 
kinésithérapie :

•	 La douleur est toujours une expérience 
personnelle : ce qui met en avant que 
les facteurs biologiques, psychologiques 
et sociaux sont clés quand on évoque la 
nature individuelle de la douleur. Le terme 
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Nous sommes soumis à une 
obligation d'améliorer nos 
compétences et nos cabinets pour 
répondre aux critères de cette 
nouvelle définition.

La définition originale a été 
publiée en 1979.
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“toujours” fait référence aux influences 
intrinsèques des trois composantes du 
modèle biopsychosocial de la douleur.

•	 La douleur et la nociception sont des 
phénomènes différents : la douleur ne peut 
pas être déduite de l’activité des neurones 
sensoriels. Il n’y a pas de mesure objective 
de la douleur. Les comportements relatifs 
à la douleur restent le gold standard pour 
mesurer l’expérience de la douleur.

•	 À travers leurs expériences de vie, les 
individus apprennent le concept de 
la douleur : cette note s’applique à la 
kinésithérapie et à la capacité d’aider 
à développer des compétences et des 
stratégies au-delà du soulagement 
immédiat de la douleur ou de la résolution 
de problèmes.

•	 Le discours d’une personne faisant état 
de son expérience de la douleur doit être 
respecté : en bref, ne mettez pas en doute 
la personne et validez son expérience 
individuelle de la douleur sans qu’elle ait 
besoin de la prouver.

•	 Bien que la douleur joue généralement un 
rôle adaptatif, elle peut avoir des effets 
néfastes sur la fonction et le bien-être social 
et psychologique : les kinésithérapeutes 
se concentrent sur la fonction et devraient 
systématiquement ajouter des évaluations 
sur les influences sociales et psychologiques.

•	 La description verbale n’est que l’un des 
nombreux comportements pour exprimer 
la douleur : l’auto-évaluation de la douleur 
n’est pas une composante nécessaire d’une 
réponse à la douleur.

LIMITES

Cette définition sera toujours l’objet de 
nombreux désaccords, d’inquiétudes, 
notamment concernant sa portée et ses limites 
quant à la promotion de la nature individuelle de 
la douleur.

IMPLICATIONS CLINIQUES

Il y a des changements biologiques impliqués 
dans le système de la douleur. Ces changements 
incluent les structures périphériques et centrales 
ainsi que les influences environnementales. 
La reconnaissance de ce système descendant 
et ascendant fait partie de l’approche 
biopsychosociale et de la compréhension de la 
douleur. La section détaillée des notes sur cette 
définition révisée a une influence importante sur 
la pratique de la kinésithérapie (3).

On a besoin de toute une équipe pour aborder 
les influences sociales et psychologiques et 
même si nous ne les traitons peut-être pas 
directement, nous devons être capables et 
désireux d’avoir des discussions et de demander 
des soins supplémentaires, le cas échéant. Il n’y 
a aucune excuse valable qui justifie qu’on évite 
les discussions difficiles ; nous sommes d’ailleurs 
plutôt soumis à une obligation d’améliorer nos 
compétences et nos cabinets afin de répondre 
aux critères de cette nouvelle définition.

Les auteur·e·s de cet article présentent cette 
mise à jour comme une bonne nouvelle pour 
les clinicien·ne·s et les chercheur·se·s. J’aimerais 
ajouter que c’est aussi une bonne nouvelle pour 
les personnes qui souffrent, car elles se trouvent 
depuis trop longtemps dans des situations 
où elles doivent prouver qu’elles ont mal et 
démontrer que les soins qui leur sont apportés 
sont justifiés.
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L'inconfort lors de l'entrainement par 
restriction du flux sanguin : revue
Analyse du Dr Nicholas Rolnick

P o i n t s  c l é s

1.	 L'entrainement par restriction du flux sanguin (ERFS) engendre un plus grand niveau de 
sensations perçues désagréables (inconfort, effort et douleurs musculaires) que le même 
entrainement sans ERFS.

2.	 Il est probable que l'ERFS produise un degré similaire ou plus important de sensations 
perçues désagréables que l'entrainement à charges élevées.

3.	 Les sensations perçues désagréables peuvent être modifiées en fonction du site 
d'application et de l'adaptation des variables.
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CONTEXTE ET OBJECTIFS

L’entrainement par restriction du flux sanguin ou 
ERFS [Blood flow restriction training] consiste à 
effectuer un exercice à faible charge (20-50 % 1RM) 
avec l’application d’un brassard ou d’une sangle 
sur la partie proximale du membre pour réduire 
le flux sanguin vers le membre. Cette technique 
permet d’obtenir une plus grande hypertrophie et 
un meilleur gain de force pendant l’entrainement 
contre résistance par rapport au même exercice 
effectué sans restriction du flux sanguin (à partir 
du moment où l’exercice n’est pas réalisé jusqu’à 
la fatigue volontaire). Il offre également une 
multitude d’autres avantages (par exemple sur la 
capacité cardiovasculaire, l’endurance musculaire, 
etc.) en fonction du type d’exercice effectué.

Cependant, le compromis pour ces avantages 
est une augmentation constamment observée 
des sensations perçues désagréables [perceptual 
demands] (c’est-à-dire de l’effort perçu, de 
l’inconfort et des douleurs musculaires). Un 
facteur de complication dans la littérature sur 
l’ERFS est l’inconstance de la manière dont l’ERFS 
a été mis en place. Par exemple, certaines études 

utilisent des pressions arbitraires (c’est-à-dire 
200 mmHg par personne quelle que soit la taille 
des membres), tandis que d’autres appliquent 
une pression individualisée.

Comprendre comment atténuer les 
augmentations excessives des sensations perçues 
désagréables peut aider à accroitre l’adhésion 
du patient à un programme d’entrainement à 
long terme. Cet article de synthèse a synthétisé 
le corpus actuel de preuves sur les facteurs qui 
influent sur les sensations perçues désagréables, 
afin de guider les professionnel·le·s de la 
rééducation sur les moyens de minimiser 
l’inconfort induit par l’ERFS.

MÉTHODE

•	 Les auteur·e·s ont recherché des termes 
tels que «inconfort et restriction du débit 
sanguin», «douleur et restriction du débit 
sanguin», «douleur ischémique et restriction 
du débit sanguin», «perception et occlusion» 
et «perception et restriction du débit 
sanguin» sur Google et PubMed.
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Le corpus actuel des preuves 
soutient l’utilisation de 
pressions personnalisées 
pour aider à réduire l'excès de 
sensations désagréables pendant 
l'entrainement, augmentant 
ainsi le potentiel d’adhésion à 
long terme.

L'entrainement par restriction 
du flux sanguin consiste à 
effectuer un exercice à faible 
charge (20-50% 1RM) avec 
l'application d'un brassard 
ou d'une sangle sur la partie 
proximale du membre pour 
réduire le flux sanguin vers le 
membre.
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•	 Critères d’inclusion : ERFS par stimulation 
volontaire ou électrique ; l’étude devait 
mesurer l’inconfort et/ou la douleur après 
l’exercice ; inclure des adultes en bonne santé 
âgés de 18 ans ou plus ; devait être publié en 
anglais ; et être une recherche originale/de 
première main.

RÉSULTATS

•	 38 études ont été incluses dans la revue.

•	 Dans les résultats ci-dessous, le symbole «plus 
grand que» signifie «plus d’inconfort que»

•	 Entrainement contre résistance 
(principalement des extensions du genou / 
extension du genou sur presse [leg press] / 
flexion du coude pour le travail du biceps)

○	 Résultats à court terme :

▪	 ERFS à faible charge (20-30% 1RM) > 
Exercice à faible charge sans ERFS

▪	 ERFS à faible charge (20-30% 1RM) ≥ 
Exercice à charges élevées (70% -75% 
1RM)

○	 Résultats à long terme :

▪	 ERFS à faible charge > Exercice à faible 
charge sans ERFS (résultat probable)

▪	 ERFS à faible charge ≥ Exercice à 
charges élevées (70% -75% 1RM) 
(résultat probable)

▪	 L’inconfort lors de l’ERFS est réduit 
après des utilisations répétées avec 
peu ou pas d’effets de l’utilisation des 
pressions très personnalisées.

•	 Entrainement en aérobie

○	 Résultats à court terme :

▪	 ERFS à faible intensité (en course 
rapide à 40 % VO2 ; marche à 4 km/h) 
> Exercice à faible intensité sans ERFS

▪	 ERFS à faible intensité = Exercice à 
haute intensité (en course rapide à 
80 % VO2)

○	 Résultats à long terme :

▪	 Non applicable - plus de recherches 
sont nécessaires

•	 Pression appliquée et largeurs du brassard : 
est-ce que le niveau de pression appliquée 
et/ou la largeur du brassard influencent les 
sensations perçues désagréables ?

○	 Résultats à court terme et à long terme :

▪	 Les pressions très personnalisées ont 
plus d’influences sur les sensations 
que les pressions peu personnalisées

▪	 Les pressions destinées à un brassard 
étroit (5 cm de largeur) induisent un 
plus grand inconfort lorsqu’elles sont 
appliquées avec un brassard plus 
large (13,5 cm de large)

▪	 Les pressions arbitraires (c’est-
à-dire 200 mmHg) augmentent 
l’inconfort par rapport aux pressions 
personnalisées

▪	 L’inconfort diminue avec une 
utilisation répétée à des pressions 
moins personnalisées, mais pas 
à 80 % de la pression maximale 
personnalisée au niveau des jambes.
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•	 Autres résultats

○	 Résultats à court terme :

▪	 ERFS en continu (avec un brassard 
gonflé tout au long des séries et 
dégonflé uniquement à la fin) : 
inconfort plus important que lors d’un 
ERFS intermittent (avec un brassard 
dégonflé à la fin de chaque série)

▪	 L’inconfort lors de l’ERFS augmente 
plus le pourcentage du 1RM augmente

▪	 Recherche du maximum [de répétition 
qui engendre l’impossibilité de 
continuer] en ERFS > l’absence de 
recherche du maximum en ERFS

▪	 Il se peut que le brassard n’influence 
pas les sensations perçues 
désagréables si les pressions sont 
personnalisées.

○	 Résultats à long terme :

▪	 Recherche du maximum en ERFS 
provoque un inconfort supérieur à 
l’absence de recherche de maximum

▪	 L’inconfort diminue avec le temps 
avec la largeur des brassards

LIMITES

Le corpus actuel de littérature sur le sujet fait 
défaut dans un certain nombre de domaines 
clés. La première limitation majeure est que la 
recherche effectuée sur les sensations perçues 
désagréables se cantonne en grande partie à 
la flexion de coude, l’extension de genou et 
l’extension de genou sur presse. On ne sait pas si 
ces tendances s’appliquent à d’autres exercices 
mono-articulaires (p. ex. extension du coude 

pour le triceps ou la flexion de genou pour les 
ischio-jambiers) ou pluri-articulaires (p. ex. 
le soulevé de terre). Deuxièmement, il y a un 
manque d’information sur les sensations perçues 
désagréables à court et long terme lors de l’ERFS 
en aérobie. Enfin, la littérature n’est toujours pas 
claire au sujet de l’effet de la largeur du brassard 
sur les sensations perçues désagréables une fois 
les pressions personnalisées que ce soit sur la 
partie supérieure ou inférieure du corps. D’autres 
recherches sont nécessaires pour clarifier 
davantage ces facteurs afin d’aider à maximiser 
l’adhésion des patient·e·s à l’ERFS.

IMPLICATIONS CLINIQUES

En application à court terme, l’ERFS est 
beaucoup plus exigeant que le même exercice 
effectué sans ERFS – et cette tendance aura 
tendance à perdurer avec l’utilisation à long 
terme, bien qu’il semble y avoir une atténuation 
de l’inconfort avec l’utilisation répétée dans 
la plupart des utilisations avec une pression 
personnalisée. Le corpus actuel des preuves 
(1-4) soutient l’utilisation de pressions 
personnalisées pour aider à réduire l’excès de 
sensations désagréables pendant l’entrainement, 
augmentant ainsi le potentiel d’adhésion à 
long terme. En ce qui concerne l’entrainement 
contre résistance à charges élevées, l’ERFS est 
probablement tout aussi exigeant en dépit de la 
charge inférieure utilisée.

D’un point de vue pratique, les résultats de cette 
revue soulignent l’importance de communiquer 
au patient les sensations qu’il peut ressentir, par 
rapport à un exercice sans ERFS habituellement 
effectué en rééducation. De plus, lorsqu’un ERFS 
est mis en place, il est probablement bénéfique de 
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réduire la charge initiale et/ou les pressions pour 
diminuer des sensations perçues désagréables 
pour ces patient·e·s qui peuvent ne pas tolérer 
une première séance très éprouvante. Enfin, il 
est probable qu’il est important d’éviter l’échec 

pour réduire les sensations perçues désagréables, 
mais aussi pour maximiser l’innocuité, car c’est 
probablement lorsque le patient est le plus à 
risque d’évènements indésirables (comme la 
rhabdomyolyse).
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Traiter la lombalgie chez les athlètes : 
revue systématique avec méta-analyse
Analyse du Dr Mary O'Keeffe

P o i n t s  c l é s

1.	 L'exercice est l'intervention la plus fréquemment étudiée chez les athlètes souffrant de 
lombalgie (LBP), suivie de la thérapie manuelle (massage et manipulation de la colonne 
vertébrale) et des modifications biomécaniques (chaussures instables et réglage de la 
hauteur de la selle de vélo).

2.	 Les études disponibles sont de mauvaise qualité et nous laissent dans l'incertitude quant à 
l'efficacité de ces interventions pour la lombalgie dans cette population.

3.	 Des essais contrôlés randomisés de bonne qualité avec des échantillons plus importants et 
des groupes contrôles appropriés sont nécessaires pour améliorer nos connaissances dans 
ce domaine.
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CONTEXTE ET OBJECTIFS

La lombalgie (LBP) est une plainte courante 
chez les athlètes, avec une prévalence de 18 à 
65 % dans différents sports. Les interventions 
chirurgicales et pharmacologiques sont des 
approches couramment utilisées pour traiter 
la lombalgie dans cette population. Il y a un 
manque de clarté sur l’efficacité des approches 
non chirurgicales et non pharmacologiques 
dans cette population. Cette revue systématique 
visait à clarifier la situation en examinant les 
preuves concernant la prise en charge non 
pharmacologique de la lombalgie chez les 
athlètes.

MÉTHODE

Conception de l’étude : revue systématique 
d’essais contrôlés randomisés (ECR)

Population : athlètes récréatifs ou professionnels  
âgés de 18 ans tous sports confondus

Définition de la lombalgie : douleur non 
spécifique localisée sous le rebord costal [en 
dessous des dernières côtes] et au-dessus des 
plis fessiers inférieurs, avec ou sans douleur aux 
membres inférieurs

Intervention : tout traitement pour la lombalgie

Critères d’évaluation : douleur, handicap et 
reprise du sport

RÉSULTATS

14 ECR comportant 541 athlètes (67 % 
d’hommes et avec des sports pratiqués en 
loisirs en majorité) ont été inclus. Des athlètes 
de 12 sports différents (cyclisme, cricket, 
judo, football australien, hockey, golf, football, 
volleyball, basketball, tir, tir à l’arc, haltérophilie 
professionnelle) étaient représentés dans toutes 
les études.

Les traitements comprenaient l’exercice (sept 
études), le réentrainement biomécanique (deux 
études) et la thérapie manuelle (cinq études). 
Les exercices comprenaient un entrainement de 
la stabilité profonde, un entrainement contre 
résistance avec une périodisation, des exercices 
avec un ballon suisse, avec Thera-band, sur 
des surfaces instables, ou des interventions 
telles que le Pilates et la marche en arrière. 
Le réentrainement biomécanique impliquait 
l’utilisation de chaussures instables et le 
réglage de la hauteur de la selle de vélo. La 
thérapie manuelle comprenait le massage et la 
manipulation de la colonne vertébrale.

Il est important de noter que les comparaisons 
étaient très variables et qu’il était courant de 
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Les athlètes auront 
naturellement des exigences 
physiques et des objectifs 
différents par rapport à la 
population générale, mais le 
traitement de leur lombalgie 
doit toujours suivre les mêmes 
principes généraux.

La lombalgie est une plainte 
courante chez les athlètes, avec 
une prévalence de 18 à 65 % 
dans différents sports.
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comparer un type d’intervention (ex. l’exercice) 
à une autre forme de la même intervention 
(ex.exercice vs exercice). De plus, les interventions 
étaient souvent combinées (ex. exercice et 
massage). Cela a rendu difficile d’isoler le véritable 
effet des interventions individuelles. De plus, la 
qualité des preuves n’a pas pu être évaluée, et les 
études ont été évaluées comme présentant un 
risque de biais incertain ou élevé.

La revue a déclaré que l’exercice semble être 
efficace, mais étant donné la mauvaise qualité 
des études et la variabilité des groupes contrôles, 
il est difficile de tirer une conclusion définitive. 
Aucune conclusion n’a pu être fournie sur l’effet 
du réentrainement biomécanique ou de la 
thérapie manuelle sur la lombalgie.

LIMITES

Les études incluses dans cette revue étaient 
de faible qualité. Cela nous laisse avec des 
résultats peu clairs. Des ECR de bonne qualité 
sont nécessaires pour examiner l’efficacité 
des interventions non pharmacologiques sur 
la douleur et l’incapacité chez les athlètes 
lombalgiques. De plus, la reprise du sport n’a pas 
été mesurée dans les études incluses, c’est donc 
un domaine qui mérite une attention particulière 
dans la recherche future.

IMPLICATIONS CLINIQUES

Sur la base des preuves incertaines de cette 
revue, il semble que les athlètes souffrant de 
lombalgie devraient être traités conformément 
aux recommandations sur la lombalgie pour la 
population générale. Cette revue ne nous donne 
pas la preuve que les athlètes devraient être 
traités différemment.

Les athlètes auront naturellement des exigences 
et des objectifs physiques différents par rapport 
à la population générale, mais le traitement de 
leur lombalgie doit toujours suivre un certain 
nombre de principes, notamment :

•	 exclure une pathologie grave

•	 rassurer sur la nature non mortelle de la 
douleur

•	 un repos relatif quand c’est nécessaire, 
combiné au maintien d’un certain niveau 
d’activité physique

•	 résoudre les problèmes liés aux 
mouvements, le cas échéant

•	 aborder les croyances et les défis/
problématiques psychologiques le cas 
échéant

•	 retour aux activités importantes d’une 
manière graduelle en lien avec les objectifs 
de l’athlète

Bien que cette revue ne puisse pas nous fournir 
certaines preuves sur l’efficacité des approches 
non pharmacologiques, nous savons, d’après les 
preuves plus générales sur la lombalgie, qu’elle 
est souvent inutilement médicalisée par des 
médicaments, des infiltrations, des chirurgies et 
de l’imagerie (1,2). Quel que soit le traitement 
non pharmacologique que nous choisissons, 
tenter de réduire le “surtraitement” et la 
“surmédicalisation” inutiles de la lombalgie 
devrait être un objectif principal.

Développer une alliance thérapeutique solide 
avec chaque athlète est important pour la 
création d’objectifs de traitement individuels 
et la gestion de la douleur, du handicap et de 
la reprise du sport - indépendamment de tout 
autre traitement spécifique utilisé.
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