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LISTE DES ABREVIATIONS :
AINS : Anti-inflammatoire non stéroidien
BFCP : Courte portion du muscle biceps fémoral
BFLP : Longue portion du muscle biceps fémoral
BFR : Appareils de Blood Flow Restriction, a restriction du flux sanguin
CDOM : Conseil Départemental de I'Ordre des Médecins
CDOMK : Conseil Départemental de I'Ordre des Masseurs-Kinésithérapeutes
CH : Centre Hospitalier
CNIL : Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés
CNOM : Conseil National de I'Ordre des Médecins
CNOMK : Conseil National de I'Ordre des Masseurs-Kinésithérapeutes
DES : Diplome d'Etudes Spécialisées
DESC : Dipléme d'Etudes Spécialisées Complémentaires
DOMS : Delayed Onset Muscle Soareness, “courbatures”
DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques
DUMG : Département Universitaire de Médecine Générale
EMG : Electromyographie
EPIT : Electrolyse Percutanée Intratissulaire
EVA : Echelle Visuelle Analogique
EVS : Echelle Verbale Simple
FC : Fréquence cardiaque
HRR : Heart Rate Recovery, capacité de récupération cardiovasculaire apres 'effort
1J : Muscles Ischio-Jambiers
IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique

LCA : Ligament Croisé Antérieur



LlJ : Lésion des muscles Ischio-Jambiers

LM : Lésion Musculaire

MG : Médecin Généraliste

MKDE : Masseur Kinésithérapeute Diplémé d’Etat

MSP : Maison de Santé Pluriprofessionnelle

MSU : Maitre de Stage Universitaire

MU : Médecin Urgentiste

NFL : National Football League

NH : Nordic Hamstring

PRP : Plasma Riche en Plaquettes

PPP : Plasma Pauvre en Plaquettes

RATIO 1/Q : Ratio de force dynamométrique entre Ischio-jambiers et Quadriceps

RATIO H/C : Ratio de force dynamomeétrique entre ischio-jambiers Homo et Controlatéral
RPE : Rating of Perceived Exertion, auto-évaluation de I'intensité pergue lors d’un effort
RTS : Retour au sport (entrainement spécifique complet et compétition)

ST : Muscle Semi-Tendineux

SM : Muscle Semi-Membraneux

Ul : Unités Internationales

VFC : Variabilité de la Fréquence Cardiaque

V02 max : Volume Maximal d’Oxygéne consommé par I'athléte (mL/kg/min)
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. INTRODUCTION

I.1. ANATOMIE ET ASPECTS BIOMECANIQUES

Composés du biceps fémoral avec sa longue et courte portion (BFLP et BFCP), du semi-
membraneux (SM) et du semi-tendineux (ST), I'anatomie et la fonction des ischio-jambiers
(1J) expliquent les enjeux lésionnels qui leurs sont attribués.

Le BFLP et le ST s’insérent conjointement en proximal sur la tubérosité ischiatique. Le BFLP
possede également une insertion sur le ligament sacro-tubéreux, le liant aux articulations
sacro-iliaques. Les 1J sont donc directement connectés au bassin, a la région lombo-sacro-
iliaque et indirectement au tronc. En distalité, le ST et le SM sont liés au ligament collatéral
médial et au ménisque médial. Le biceps fémoral s’insere sur la téte de la fibula et possede
des attaches au ligament collatéral latéral, a la bandelette ilio-tibiale et au fascia associé.
lIs sont majoritairement extenseurs de hanche et fléchisseurs de genou mais sont aussi
impliqués dans les rotations de jambe et le contrbéle des translations du genou. Leur
composante bi-articulaire leur octroie un réle crucial de stabilisation et de lutte contre la
gravité dans la cinétique de course a pied. Les IJ sont alors le groupe musculaire le plus
largement recruté et le principal siege d’application des contraintes excentriques. Ces
données s’expriment majoritairement au sein du BFLP et la conjonction de facteurs
biomécaniques de mise en tension musculaire depuis le tronc jusqu’au pelvis I'exposent
particulierement aux Iésions [1].

1.2. MECANISME LESIONNEL

Les lésions musculaires (LM) ne touchent pas que les fibres musculaires, rapidement
reconstructibles par mobilisation sanguine de leurs protéines structurelles. Les délais et
enjeux cicatriciels dépendent du degré d’atteinte des tissus conjonctifs de soutien. Ces
structures collagéniques nécessitent des phases de resynthése et de réadaptation
proportionnelles a leur destruction. Nous devrions donc parler de Iésions
« myocollagéniques » mais par souci de compréhension nous continuerons d’utiliser le
terme de « |lésions musculaires » au travers de I'étude [2].

Les LM peuvent survenir sur un mécanisme traumatique direct ou indirect.
Un traumatisme direct provoque une dilacération des tissus accompagnée d’une
hémorragie interstitielle parfois volumineuse. Leur localisation la plus fréquente est le
vaste intermédiaire par compression du muscle contre la diaphyse fémorale.
Les lésions indirectes ou «intrinseques » sont plus fréquentes et associées a une
récupération plus longue [3,4]. Rapportées aux lJ, elles se subdivisent en deux catégories :
- Les« sprinting » lésions représentent la plus large sous population (entre 60 et 80%)
[5-8]. Elles sont observées lors d’une contraction musculaire excentrique intense
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guand les demandes de déploiement de force, de stabilisation et de contréle sont
maximales [9]. Elles touchent quasi-systématiquement le BFLP, a sa jonction
myotendineuse et myoaponévrotique. Les criteres de retour au sport (RTS) sont
atteints plus vite que pour les « stretching » 1ésions par une moindre atteinte des
tissus conjonctifs et des chaines musculaires annexes [7]. Elles sont cependant
particulierement sujettes aux récidives, nous poussant a réfléchir davantage aux
modalités de leur rééducation. Par cet argument et celui de leur fréquence nous
discuterons en priorité de leur prise en charge spécifique.

- Les « stretching » 1ésions sont la conséquence d’un étirement du tissu musculaire
dépassant ses capacités plastiques sans controle inhibiteur des muscles
antagonistes (jambe antérieure lors du tacle glissé ou phase terminale du swing
pendant la frappe de balle au football par exemple). Elles touchent principalement
la jonction myotendineuse du semi-membraneux et ont un pronostic plus sombre,
compromettant souvent le retour a des performances antérieures a la blessure ce
qui pourrait biaiser la comparaison des taux de récidive. Askling a mis en avant et
illustré cet aspect souvent sous-estimé par les thérapeutes et les athlétes. Des
lésions associées du carré fémoral et des adducteurs sont fréquentes [10].

1.3. CONTEXTE ET RECOMMANDATIONS

Les LM sont les blessures traumatiques les plus fréquentes en situation sportive,
représentant 10 a 55 % d’entre elles [11-13]. Elles compromettent largement la poursuite
des activités immédiates mais sont surtout responsables du plus grand nombre d’heures
perdues hors de I'entrainement et de la compétition, multipliant leurs répercussions. Cette
indisponibilité varie fortement selon le grade lésionnel, le mécanisme traumatique et le
sport en question [14-23].

Les IJ sont les muscles les plus fréquemment touchés [3,15,24,25] et le BFLP le chef le plus
largement atteint (80% des LIJ de fagon générale [5] et la quasi-totalité des LIJ dans le
football [26]). Les mécanismes traumatiques précédemment décrits expliquent leur
occurrence dans les sports nécessitant des courses a hautes intensités répétées ou des
efforts brutaux et puissants des membres inférieurs. Les LIJ représentent ainsi jusqu’a 50%
des blessures dans le football [27,28] avec une incidence lésionnelle variant de 0,3 a 3
blessures pour 1000 heures de jeu. 22% des joueurs professionnels en sont victimes au
moins une fois par saison. Des statistiques similaires sont retrouvées dans le rugby, le
football Américain et Australien, le handball, le judo ou la danse [8]. Les études
épidémiologiques longitudinales récentes ne montrent pas de diminution de cette
incidence ces deux derniéres décennies, contrairement a toutes les autres blessures
fréquentes des tissus mous. Elle semble méme augmenter de 6.7% par an [11,25,29,30].
En parallele les récidives sont particulierement fréquentes : 30% des atteintes du BFLP sont
récurrentes [31,32] et jusqu’a 33 % des footballeurs expérimentent un nouvel épisode
lésionnel moins d’un an apres la blessure initiale [25]. En comparant footballeurs
professionnels et amateurs, une différence significative du taux de récidive (17% contre
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35%) et du temps de RTS (augmenté de 30%, 18 jours contre 24 jours en moyenne selon
une étude de 2018 [33]) souligne I'importante d’une prise en charge attentive, plus
accessible aux professionnels.

Pour faire face a ces données épidémiologiques alarmantes, partiellement liées a
I'augmentation des contraintes dans le monde du sport [34], des exercices de
renforcement excentrique comme le Nordic Hamstring (NH) ou le programme FIFA 11+ ont
été largement promus, avec un optimisme qui peut donc sembler disproportionné
[14,24,35-39]. Et en post-lésionnel aucun protocole rééducatif « standardisé » ne démontre
actuellement sa supériorité dans la littérature. La prévention et la rééducation des LlJ se
veulent avant tout individualisées et basées sur une vision fonctionnelle. La reprise d’appui
précoce, la remise en mouvement et la préparation physique spécifique au sport par de la
course a haute intensité répétée semblent étre les clés d’un retour rapide a la pratique avec
un risque minimisé de récidive [24,40]. Le rble du praticien de premiers recours est alors
central dans la prise en charge des LIJ, réalisant un diagnostic de certitude, dispensant de
premiéres mesures adéquates et incluant le patient dans un parcours de soin efficient selon
des délais adaptés. Les lésions aigués des tissus mous semblent pourtant largement
banalisées et leurs conséquences minimisées en population générale. La majorité d’entre
elles ne bénéficient jamais de consultations dédiées au moment du traumatisme, altérant
potentiellement I'intérét et la formation des praticiens envers des atteintes faussement peu
communes. Parmi les patients requérants les soins premiers, seule une minorité est alors
placée dans un circuit rééducatif optimal [41].

Redéfinir les modalités actuelles de préparation physique, de prise en charge médicale et
de rééducation des LIJ apparait comme un enjeu de santé important. Statuer sur les
pratiques réelles est alors le premier axe d'amélioration du parcours de soin. Actuellement,
seuls deux travaux de thése ont interrogé des médecins (uniquement des médecins
militaires et généralistes) concernant leur approche face aux LM, sans s’intéresser
spécifiguement aux ischio-jambiers [38,39].

Au travers de cette étude, nous établirons donc un état des lieux des pratiques des
médecins de premier recours et des kinésithérapeutes face aux lésion aigués des ischio-
jambiers dans le département des Hautes-Pyrénées, haut lieu sportif. Nous discuterons
ensuite des données recueillies en les confrontant a la littérature actuelle.



1. MATERIEL ET METHODE

Il. 1. OBJECTIFS

Lobjectif principal de cette étude est d’effectuer un état des lieux des pratiques des
médecins de premier recours concernant la prise en charge d’un patient atteint d’une lésion
musculaire aigué des ischio-jambiers.

Lobjectif secondaire de la recherche consiste a réaliser le méme bilan chez les
kinésithérapeutes.

Il. 2. TYPE D’ETUDE

Il s’agit d’une étude quantitative, descriptive et analytique réalisée a partir de réponses
volontaires et anonymes des professionnels de santé des Hautes-Pyrénées a un
qguestionnaire, recueillies entre juin et septembre 2024. Du point de vue réglementaire,
I'étude était dite "hors loi Jardé" ne nécessitant pas de passage devant un Comité de
Protection des Personnes. La référence MR-004 encadrant le traitement de données
personnelles a été utilisé comme étalon méthodologique. Le dossier est enregistré aupres
de la CNIL sous le numéro 2024BG78 (ANNEXE 1).

Il. 3. POPULATION ETUDIEE

La population de I'étude correspondait aux médecins généralistes (MG) et médecins
urgentistes (MU) exergant dans le bassin des Hautes-Pyrénées : MG exergant dans les
Hautes-Pyrénées en tant que libéral, salarié ou remplagant ; MU exergant dans le méme
département au sein des services d'urgence des Centres Hospitaliers (CH) de Tarbes,
Lourdes, Bagneres-de-Bigorre et Lannemezan.

Les criteres d'inclusion étaient d'étre médecin généraliste ou urgentiste exergant dans les
Hautes-Pyrénées (65). Les criteres d'exclusion étaient : étre interne en DES de Médecine
d'Urgence ou DES de Médecine Générale non-remplagant, étre un médecin n'exergant pas
dans le 65, ou exergant uniquement la médecine thermale, étre un médecin généraliste non
informatisé. L'inclusion des médecins a été réalisé a l'aide de I'annuaire du Conseil
Départemental de I'Ordre des Médecins (CDOM) des Hautes-Pyrénées. Au total, 252 MG et
69 MU ont été inclus dans |'étude.

L'étude s'est également penchée sur les kinésithérapeutes (MKDE) pratiquant dans le
méme département. Leur inclusion a été réalisée via I'annuaire du Conseil National de
I'Ordre des Kinésithérapeutes (CNOMK). Au total, 261 MKDE ont été inclus.



11.4. RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE

Une revue narrative de la littérature a été réalisée pour répondre aux objectifs de ce travail
de thése : élaborer des questionnaires pertinents et discuter leurs résultats. La recherche
bibliographique et la sélection des articles ont été menées du 5 janvier 2024 au 15 octobre
2024 par un seul chercheur. Les études de haut niveau de preuve (essais contrélés
randomisés, revues systématiques et méta-analyses) publiées dans des journaux rigoureux
ont été privilégiées. Cependant dans un but de discussion scientifique ce travail s’est permis
d’inclure des études de moindre niveau de preuve pour illustrer certains propos et
permettre des voies de réflexion sans que ces derniéres ne soient citées de fagon isolée
pour justifier quelconque évidence scientifique.

Les bases de données suivantes ont été interrogées : PubMed (MEDLINE), Cochrane, Web
of Science, SPORTDiscus. Pour limiter le biais de recherche, des moteurs de recherche de
littérature grise ont été explorés : Google Scholar, SUDOC, HAS, ClinicalKeyStudent, Global
ETD Search.

Les mots-clés ont été trouvés a l'aide du site HeTOP. Des opérateurs booléens ont été
combinés afin de construire les équations de recherches présentées en ANNEXE 2. Le
stockage et la gestion de la bibliographie ont été réalisés a I'aide du logiciel Zotero.

1.5 QUESTIONNAIRES

L'élaboration des questionnaires a été réalisée par l'intermédiaire de I'application Google
Forms®. lls étaient basés sur une réponse anonyme et volontaire. Il se composait pour les
médecins généralistes de 31 questions obligatoires dont 30 fermées (27 dichotomiques et
3 multiples) et 1 question ouverte. Pour les médecins urgentistes, 26 questions obligatoires
dont 25 fermées (24 dichotomiques et 1 multiple) et 1 question ouverte. Pour les
kinésithérapeutes, 31 questions obligatoires dont 30 fermées (27 dichotomiques et 3
multiples) et 1 question ouverte. Des précisions ont parfois été demandées sous forme de
questions libres non obligatoires. La majorité des questions étaient fermées pour permettre
I'exploitation des données. Les questions se sont efforcées de bannir ['utilisation de la
négation, de rester neutres et de limiter le risque de désirabilité sociale (ANNEXE 3).

Une phase de pré-test a été réalisée pour vérifier la validité du questionnaire, sa faisabilité,
la syntaxe des questions et la cohérence des réponses. Un premier questionnaire a été
élaboré et exposé a 7 internes de médecine générale remplacants, 1 médecin urgentiste, 4
MKDE puis a été amélioré a 4 reprises. Le questionnaire final a été ultimement testé sur ce
méme échantillon et deux médecins généralistes thésés supplémentaires.



Le questionnaire a été structuré en 6 parties. La 5° partie et les questions relatives au
lieu/mode d'exercice n‘ont pas été incluses dans le questionnaire pour les médecins
urgentistes, sans lien avec leurs pratiques et modalités d’exercice (ANNEXE 3).

La 1lére rubrique portait sur le justificatif de I'étude, son design, ses objectifs, son temps de
passation et I'aspect réglementaire pour faciliter le taux de participation (ANNEXE 4).

La 2eme partie concernait les caractéristiques socio-démographiques de la population
étudiée : sexe, age, lieu et mode d'exercice, expérience, formation en troubles
musculosquelettiques. Elle évaluait la représentabilité de ['échantillonnage pour
I’extrapolation des résultats a la population source (ANNEXE 3).

La 3éme rubrique cherchait a comprendre la réflexion diagnostique du thérapeute face a
une suspicion de LlJ, auto-estimer ses capacités de prise en charge, son recours aux
examens complémentaires et évaluer les conséquences de ces Iésions sur la prescription
d’arrét de travail (ANNEXE 3).

La 4eme partie s'intéressait a la prise en charge : orientation, prescriptions
pharmacologiques, recommandations physiques et fonctionnelles, réalisation de gestes
pratiques, croyances véhiculées et délais espérés de prise en charge. Pour les
kinésithérapeutes cette partie évaluait I'élaboration et les modalités de réalisation du
programme rééducatif, les ressources disponibles et les conseils véhiculés (ANNEXE 3).

La 5éme rubrique explorait la communication entre les différents intervenants, évaluait le
suivi du patient, le rGle des thérapeutes dans I'autorisation du RTS et les criteres considérés
a cet effet (ANNEXE 3).

Enfin la 6éme partie était une question libre non obligatoire visant a proposer des
commentaires par le répondant (ANNEXE 3).

La diffusion des questionnaires a été réalisée par courrier électronique obtenus aupres de
contacts de diffusion personnels, appels téléphoniques, le CDOM, le CDOMK et les SAU des
Hautes-Pyrénées (par I'intermédiaire des cadres des services). Un planning a préalablement
été défini avec la date de 1ére diffusion (17 juin 2024), de relances successives (15 juillet,
12 aolt et 2 septembre 2024), et l'autorisation d'un retour jusqu'a 3 semaines apres le
dernier envoi. Pour favoriser l'adhésion des questionnaires manuscrits (pré-testés
également et correspondant a l'identique aux questionnaires proposés informatiquement)
ont été distribués lors de la deuxieme relance dans les SAU concernés et dans 5 MSP
regroupant des MG et des MKDE correspondants aux criteres d’inclusion. Tous les médecins
de ler recours inclus ont été interrogés : 252 MG et 69 MU. Tous les kinésithérapeutes
inclus ont été interrogés : 261 MKDE.

Il. 6 RECUEIL DES DONNEES ET ANALYSES STATISTIQUES

Le recueil des données s'est déroulé entre le 17 juin 2024 et le 20 septembre 2024. Le
guestionnaire était hébergé sur le logiciel en ligne Google Forms®. Le recueil a été
retranscrit sur Microsoft Office Excel® pour constituer une base de données. Les analyses
statistiques ont été réalisées manuellement sur Microsoft Office Excel®. Les variables
gualitatives sont exprimées en effectifs et pourcentages, les variables quantitatives sont



exprimées en moyennes +/- écart-type. Les relations entre variables qualitatives ont été
analysées a l'aide du test du X2. Les relations entre variables qualitatives et quantitatives
ont été étudiées par le test de Student et les relations entre les variables quantitatives par
le test de nullité du coefficient de corrélation de Pearson. Le seuil de significativité admis
est de 0.05



. RESULTATS

l11.1. POPULATION DE LETUDE

Le taux de réponse de chaque sous-population contactée est respectivement de : 39.13%
(n=27) parmi les 69 MU, 20.24% (n=51) parmi les 252 MG, 17,62% (n=46) parmi les 261
MKDE. 11 réponses sont apparues incomplétes et ont été exclues de I'étude pour limiter

les biais de réponse. Toutes les autres réponses recueillies par GoogleForms® et support
papier ont été incluses dans I'étude.

Les caractéristiques socio-démographiques de la population d’étude sont décrites dans le

Tableau 1.

Population Médecins de Médecins Médecins Kinésithérapeutes
totale (n=124) premiers recours Urgentistes Généralistes (n=46)
(n=78) (n=27) (n=51)

Sexe : n (%)
- Hommes 70 (56.45) 44 (56.41) 17 (62.96) 27 (53) 26 (56.52)
- Femmes 54 (43.55) 34 (43.59) 10 (37.04) 24 (47) 20 (43.48)
Age
- Médian [Q25-75] 36 [29-49] 36 [30-49] 39 [35-49] 36 [29-42] 32[29-43]
- Moyen (écart type) 38,76 (11.32) 40.12 (11.98) 41.74 (8.87) 39.25 (9.05) 36.46 (9.84)
- Minimum : années 19 26 29 26 19
- Maximum : années 73 73 63 73 54
Mode d’exercice : n (%)
- Libéral 31 (60.78) 33 (71.74)
- salariat X X X 4 (7.84) 10 (21.74)
- Remplacements 16 (31.37) 3(6.52)
Lieu d’exercice : n (%)
- Urbain 18 (35.3) 17 (36.96)
- Rural X X X 33 (64.7) 28 (60.87)
- Station de ski 0(0) 1(2.17)
Expérience : n (%)
->/=5ans 87 (70.16) 49 (62.82) 22 (81.48) 27 (52.94) 38 (82.61)
-<5ans 37 (29.84) 29 (37.18) 5 (18.52) 24 (47.06) 8(17.39)
Formation
complémentaire : n (%)
- Oui 27 (21.77) 7(8.97) 2(7.4) 5(9.8) 20 (43.48)
-Non 97 (78.23) 71 (91.03) 25 (92.6) 46 (90.2) 26 (56.52)

Tableau 1. Caractéristiques socio-démographiques de la population d’étude.

111.2. STATISTIQUES DESCRIPTIVES

111.2.A OBJECTIF PRIMAIRE

La démarche diagnostique des médecins de premier recours est illustrée dans les Figures 1

a5.




Laisance des MU et MG a diagnostiquer une LIJ a été estimée par leur propre auto-
évaluation sur le sujet, leur connaissance des diagnostics différentiels et la réalisation d’une
gradation de la lésion. Ces données sont décrites en Figure 1 et les statistiques de recours
a un confrere sont exposées en Figure 2.

Concernant le recours au bilan complémentaire, 25.93% (n=7) des MU réalisent eux-
mémes une échographie au moment de la prise en charge, et un seul parmi eux envisage
de prescrire une échographie a réaliser au décours, s’il a un doute diagnostic persistant ou
pour caractériser la gravité Iésionnelle. Les MG n’ont pas été interrogés sur ce point.

Les modalités de prescriptions d’échographie et d’IRM ainsi que leurs délais attendus sont
décrits en Figure 3 et Figure 4.
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Figure 1. Aisance diagnostique des médecins de premier recours.
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I 37,04% (n=10)

Vers un médecin du sport
9,80% (n=5)

I 44,44% (n=12)

Vers un médecin généraliste

0, —
N'adressent pas le patient B 11,11% (n=3)
82,35% (n=42)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

m MU MG

Figure 2. Adressage des patients victimes de LIJ (médecins de premier recours).



I 22.22% (n=6)

1,96% (n=1)

Jamais

I <,15% (n=13)

60,78% (n=31)

Sidoute ou gravité

I oc3% =)

37,25% (n=19)

Systématique

Prescriptions d'échographie

Réalisent une échographie au _ 25,93% (n=7)

diagnostic

I 7% (n=18)

45,10% (n23)

Jamais

I  20.63% (n=8)

Sidoute ou gravité
54,90% (n=28)

Prescriptions d'IRM

B :70%(h-1)

0,00% (n=0)

Systématique

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

MU MG

Figure 3. Prescriptions et réalisations d’échographie et d’IRM des médecins de premier
recours.

I 18,52% (n=5)
11,76% (n=6)

Pas de délai attendu

I 33,33% (n=9)
39,22% (n=20)

De 10 jours a 3 semaines

I £0,74% (n=11)
43,14% (n=22)

Avant 10 jours

B 741% (n=2)
5,88% (n=3)

Immeédiat

0% 10% 20% 30% 40% 50%

u MU MG

Figure 4. Délais attendus par les médecins de premier recours a la réalisation d’imagerie.

Les conséquences des LIJ en termes d’arrét de travail sont décrites en Figure 5.
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0,00% (n=0)
7,84% (n=4)

> 3 semaines

I 62,96% (n=17)

47,06% (n=24)

De 1 a 3 semaines

I 29,63% (n=8)
17,65% (n=9)

< 1semaine

- 7,41% (n=2
Jamais prescrit A41% (n=2)
27,45% (n=14)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

m MU MG

Figure 5. Prescriptions d’arréts de travail et leurs durées moyennes devant une LIJ
(médecins de premier recours).

Les modalités de prise en charge des médecins de premier recours face aux LIJ sont décrites
dans les Figures 5 a 11.

64.70% des MG s’estiment aptes a organiser le parcours de soin des patients victimes de
LIJ. Les MU n’ont pas été interrogés sur ce point.

Parmi les propositions de réponses concernant leurs prescriptions pharmacologiques,
aucun MG et aucun MU n’a opté pour des glucocorticoides. Les modalités de prescriptions
d’antalgiques, d’anti-inflammatoires et de myorelaxants sont décrites en Figure 6.

I 48,15% (n=13)

AINS per os
37,25% (n=19)

I S5, 19% (n=23)

Antalgiques de pallier |
& P 90,20% (n=46)

I  66,67% (n=18)

Antalgiques de pallier Il
e P 49,02% (n=25)

B 3,70% (n=1)

Antalgiques de pallier llI
& P 7,84% (n=4)

I 11,11% (n=3)

AINS topiques
23,53% (n=12)

B 741% (n=2)

Myorelaxants
9,80% (n=5)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

m MU MG

Figure 6. Prescriptions pharmacologiques des médecins de premier recours face a une LIJ.
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Les mesures physiques mises en place ou recommandées par les médecins de premier
recours sont détaillées en Figure 7 et Figure 8. Les MU prescrivant une immobilisation le
font par attelle de Zimmer et les MG par attelle de Zimmer ou attelle cruro-pédieuse.

N, 77,78% (n=21)

Surrélévation
72,55% (n=37)

I 43,15% (n=13)

Compression
41,18% (n=21)

B 370% (=1
3,92% (n=2)

Immobilisation

I 18 52% (n=5)

17,65% (n=9)

Infiltration

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

mMU MG

Figure 7. Mesures physiques mises en place ou recommandées par les médecins de

premier recours.
Non
74,51% (n=38)

B :70%0-1)

Sans délai
15,69% (n=8)
I ;o> )
Avant 10j
5,88% (n=3)
0,00% (n=0)

Immédiatement

3,92% (n=2)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

m MU MG

Figure 8. Réalisation ou prescription d’une ponction d’hématome suspecté ou avéré
(médecins de premier recours).
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Les premieres mesures pratiques et rééducatives prescrites sont étudiées en Figure 9 et 10.
Parmi les médecins recommandant la réalisation des activités autonomes sous un seuil de
douleur « acceptable », ce dernier est alors décrit synthétiquement comme une EVA ou EVS
</=3/10, une sensation de géne ou de courbature plus que de douleur, la disparition de
cette sensation au repos et n’apparaissant pas d’emblée a la mise en mouvement.

La prescription de kinésithérapie au décours du diagnostic et les délais espérés par les
médecins avant le début des soins sont décrits en Figure 11.

Lorganisation des suites et du retour au sport est décrite en Figure 12, les MU n’ont donc
pas été interrogés sur cette entité ne correspondant pas a leur mode d’exercice. Parmi les
MG qui prendraient la responsabilité d’autoriser le RTS, les critéres décrits a cet égard sont
I'absence de douleur lors de I'activité ou en vie quotidienne a 92.60% (n=25), un aval du
kinésithérapeute référent a 85.19% (n=23), I'absence de douleur a la contraction
contrariée des ) a 11.1% (n=3), 3.70% (n=1) demandent un délai minimal de 12 semaines,
3.70% (n=1) un délai minimal de 3 semaines et 3.70% (n=1) un suivi échographique par
un spécialiste qui objective une cicatrisation radiologique compléte.

° Sans délai
8o 56,86% (n=29)
O
8
a0
]
2 I -2.22% (n=6)
g <72h
S 21,57% (n=11)
2
S
(7]
o
g I s 3% -7)
Non
21,57% (n=11)
I 22 22% (=6
>1sem
13,73% (n=7)
)
-
B I 222 (=6
@ 72h/1sem
o 27,45% (n=14)
o
o
(7]
- I s 5% (-5)
b= < 72h
g- 33,33% (n=17)
(5]
(7]
o
o
I 37.0:5% (10
Non
39,22% (n=20)
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

mMU MG
Figure 9. Prescriptions de repos strict et de glagage (médecins de premier recours).
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connaissances sur la
rééducation 33,33% (n=17)

Donne des délais au _ 40,74% (n=11)

RTS 64,71% (n=33)

Prescrit des exercices _ 18,52% (n=5)

auto-rééducatifs 37,25% (n=19)

sous un seuilde N 14.81% (n=4)

douleur 45,10% (n=23)

I :: 3 (-9

41,18% (n=21)

Sans douleur

autonomie

I  51.85% (n=14)

13,73% (n=7)

Non distribuées

Recommandations pour les activités en

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

mMU MG
Figure 10. Premiéres mesures rééducatives mises en place (médecins de premier recours).

I 33,33% (n=9)

Des que possible
37,25% (n=19)

Débutant entre 72h | NNGNGNGNGEGEGEGEGNE 11,11% (3)

et 1 semaine 23,53% (n=12)

Débutant entre 1 et | NN  13,52% (n=5)
3 semaines 31,37% (n=16)

Débutantapres3  [HNINGEG 7,41% (n=2)

semaines 5,88% (n=3)

I 25,93% (n=7)
1,96% (n=1)

Non

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

MU MG

Figure 11. Prescriptions de kinésithérapie et délais espérés du début des soins par les
meédecins de premier recours.

14



Prendraient la

responsabilité d'autoriser 52,94% (n=27) 47,06% (n=24)
le RTS
Réalisent un suivi 58,82% (n=30) 41,18% (n=21)
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Oui  Non

[
5
§ Si probleme 88,24% (n=45)
ko)
=
3
k=
4
o
g Systématiquement 7,84% (n=4)
s
€
]
=}
g
c
=}
- Non 3,92% (n=2)
<]
o
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figure 12. Eléments de 'organisation des suites mises en place par les MG.

111.2.B. OBJECTIF SECONDAIRE

Parmi les kinésithérapeutes interrogés, 13.04% (n=6) estiment que le diagnostic de LIJ
repose sur I'examen clinique seul. 86.96% (n=40) pensent qu’il est nécessaire d’y
adjoindre un bilan radiologique selon les modalités décrites en Figure 13.

82.98% (n=39) des kinésithérapeutes interrogés utilisent des « drapeaux rouges » durant
la rééducation, visant a les alerter sur I'ampleur de la lésion, des signes de complications
ou des diagnostics différentiels. A cet effet, 80.43% (n=37) des MKDE adressent ou
réadressent leurs patients vers un médecin, et jamais de maniére systématique. Les
raisons avancées a ce recours sont détaillées en Figure 14. 70.27% (n=26) en attendent la
prescription d’un bilan d’imagerie.
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Clinique seul - 13,04% (n=6)

Clinique +

0, —
échographie 58,70% (n=26)

Clinique + IRM . 4,35% (n=2)

Clinique +
échographie +
IRM

23,91% (n=11)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Figure 13. Entités nécessaires au diagnostic de LIJ selon les MKDE.

Mauvaise

évolution 70,27% (n=26)

Douleur

0, —_
persistante 67,57% (n=25)

Ampleur
lésionnelle sous
estimée

37,84% (n=14)

Hématome

[ —
collecté 21,62% (n=8)

Diagnostic
différentiel
suspecté

16,22% (n=6)

(Edéme 13,51% (n=5)

Atteinte du nerf

0, -
sciatique 5,41% (n=2)

) .

0 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Figure 14. Critéres décrits par les MKDE pour le recours a un médecin.
Les principes rééducatifs (conception du protocole rééducatif, prise en charge d’une greffe

de LCA provenant des lJ, indication de délais avant RTS au moment de la prise en charge,
durée du repos strict apres lésion) sont décrits en Figure 15.
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Donnent des délais avant le

RTS au début de la prise en 56,52% (n=26) 43,48% (n=20)
charge

Appliquent des protocoles

stricts standardisés pour la 28,26% (n=13) 71,74% (n=33)
rééducation

Méme prise en chrage de LlJ et
suivi post-chirurgie de LCA 23,91% (n=11) 76,09% (n=35)
avec greffe des )

0% 20% 40% 60% 80% 100%
oui non
Doit &tre minimal 34,78%.(n=16)
5
7
é Dépend du grade initial 34,78% (n=16)
[¢3]
[¢}]
-l
Dépend duressenti 30,43% (n=14)
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 15. Principes rééducatifs rapportés par les MKDE.

Parmi les thérapies chimiques proposées aucun MKDE ne recommande une médication
par glucocorticoides. Les thérapies physiques et matérielles mises en place (acces aux
machines d’isocinétisme, a ultrasons pulsés, aux appareils a restriction du flux sanguin ou
Blood Flow Restriction (BFR), a I'électrolyse percutanée intratissulaire (EPIT), aux Laser-
Thérapies, au suivi électromyographique, place des soins de Kinésio-Taping,
recommandations d’infiltration du site lésionnel par un médecin) sont exposées en Figure
16.

Les modalités de réalisation des exercices rééducatifs recommandées par les MKDE sont
décrites en Figure 17. La prescription d’exercices isométriques précoces, de travail
cardiovasculaire et proprioceptif ainsi que la proportion de MKDE monitorant la fatigue
durant le processus rééducatif sont explorées en Figure 18.

Les prescriptions d’exercices analytiques (prescription majoritaire d’exercices a
« dominante genou » comme le Nordic Hamstring ou le Leg Curl, a « dominante hanche »
comme le Deadlift ou le Back Extension, ou d’un travail globalement équivalent entre les
deux types d’exercices) sont illustrées en Figure 19. A la question libre proposant de citer
des exercices clés, 10.87% (n=5) des MKDE évoquent le travail excentrique de fagon large,
et 8.70% (n=4) mentionnent directement le Nordic Hamstring.
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Application de glace 52,17% (n=24)

Thérapeutiques

Consommation d'AINS 19,57% (n=9)

Aprés une bonne avancée rééducative 43,48% (n=20)

Directement

30,43% (n=14)

Non 26,09% (n=12)

Massages du site [ésionnel

Isocinétisme

17,86% (n=10)
EMG . 2,17% (n=1)

Kinésio-Tape

Infiltration

26,09% (n=12)

Moyens matériels

Ultrasons

BFR - 4,35% (n=2)
EPIT - 4,35% (n=2)

Laser . 2,17% (n=1)

17,39% (n=8)

0f

B3

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Figure 16. Modalités thérapeutiques et matérielles mises en place par les MKDE dans le
processus rééducatif.

82,61% (n=38)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

1 Sous une antalgie totale Sous une antalgie relative

Figure 17. Modalités de réalisation des exercices proposés par les MKDE.
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Travail
isométrique
précoce

65,22% (n=30)

Proprioception 86,96% (n=40)

Cardiovasculaire 86,96% (n=40)

Monitore la
atigue

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Figure 18. Eléments annexes de prise en charge préconisés par les MKDE.

Equivalence des
deux types
d'exercices

76,09% (n=35)

Majorité
d'exercices I 2,17% (n=1)
"hanche"

Majorité

d'exercices . 4,35% (n=2)

"genou"

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Figure 19. Prescriptions d’exercices analytiques et leurs modalités parmi les MKDE.

Les modalités d’intégration et de correction de la technique de course a pied et de sprint
(travail fonctionnel) au sein du processus rééducatif sont décrites en Figure 20.
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Précoce 52,17% (n=24)

Sans délai 23,91% (n=11)

Tardive 21,74% (n=10)

Reprise de la course a pied dans le
protocole de rééducation

Non l 2,17% (n=1)

[}
¥ Effectuéeaprés analyse
[}
©
[
3
o
2 ,
§ Effectuée sans analyse _ 13,04% (n=6)
= spécifique !
)
[}
©
=
§=]
©
[
(&)
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

67,39% (n=31)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Sprint comme élément central de la rééducation

moui non

Figure 20. Modalités de réalisation du travail fonctionnel de course et de sprint dans le
processus rééducatif selon les MKDE.

Les criteres considérés par les kinésithérapeutes (analytiques par mesures
dynamométriques, fonctionnels comme la course ou le sprint sans douleur, Triple Hop et
Hop Test, quantification des charges assimilées et assimilables, durée de la rééducation...)
pour autoriser le RTS sont explorés en Figure 21.
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Durée de la rééducation

Souplesse musculaire 45,65% (n=21)

Capacités isométriques 50,00% (n=23

Force concentrique analytique 50,00% (n=2
Force excentrique analytique
Ratio isocinétique I/Q 52% (n=26)

Angulation du pic de force excentrique 26,09% (n=12)

Course

Sprint

HTest

10,87% (n=5)

Tests fonctionnels 41,30% (n=19)

Performance aérobie 23,91% (n=11)
Quantification descharges 23,91% (n=11)
Monitorage GPS 4,35% (n=2)

Avec score - 10,87% (n=5)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%
Figure 21. Critéres considérés par les kinésithérapeutes de I'étude pour valider le RTS.

Aspects psychologiques

Enfin, aprés avoir autorisé le RTS, 63.04% (n=29) des MKDE déclarent effectuer un suivi
du patient.
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111.3. STATISTIQUES ANALYTIQUES

111.3.A. OBJECTIF PRIMAIRE

L'étude a d’abord recherché des liens entre les caractéristiques socio-démographiques et
les pratiques des médecins de premier recours. Le seuil de « jeline » ou « agé » a été
attribué a un age </= ou > a 40 ans en se référant a I'approximation de I'dge moyen des
médecins de premier recours.

Da au trop faible effectif de cette sous population, aucun lien significatif n’a pu étre établi
entre les pratiques des médecins ayant bénéficié ou pas de formations en troubles
musculosquelettiques.

Aucun lien n’a été établi entre I'expérience et les pratiques des médecins urgentistes par
manque de médecins peu expérimentés (< 5 ans d’exercice). Les hommes font
significativement plus réaliser de ponctions d’hématomes que les femmes (p=0.025).
Parmi les médecins généralistes, les médecins remplagants sont largement moins
expérimentés (p=0.000002), mais aucune différence de pratique significative selon le mode
d’exercice n’a pu étre mise en évidence. Les hommes ont plus significativement recours a
I'IRM que les femmes (p=0.001). Ces derniéres considérent avoir moins de connaissances
sur la rééducation des LIJ que les hommes (p=0.04) et espérent que les soins de
kinésithérapie débutent significativement plus vite (p=0.027). Les MG agés (>40 ans)
prescrivent plus systématiquement des échographies (p=0.009), et recommandent
davantage la réalisation des activités en autonomie sous une antalgie totale (p=0.0008). Les
MG jelnes (<40 ans) prescrivent moins d’AINS per os (p=0.042) et topiques (p=0.036), et
recommandent significativement plus la réalisation des activités autonomes sous une
antalgie relative (p=0.0008). IIs esperent que les soins de kinésithérapie débutent plus
précocement que leurs homologues agés (p=0.023).

Les médecins urbains prescrivent plus systématiquement une échographie devant une LlJ,
significativement plus que les médecins ruraux qui les prescrivent en cas de doute
diagnostic ou selon la gravité Iésionnelle estimée (p=0.038). Les médecins expérimentés
(>/=5 ans d’exercice) prescrivent significativement plus de repos strict (p=0.043).

Létude s’est par la suite demandé s’il existait des associations significatives entre les
pratiques des différentes sous-populations de médecins.

Les urgentistes se disant aptes a dresser un diagnostic avec certitude rapportent également
mieux connaitre les diagnostics différentiels a envisager (p=0.016). Les MU réalisant eux
méme une échographie initiale prescrivent significativement moins d’échographie a réaliser
au décours (p=0.00002), et considerent significativement plus avoir de bonnes
connaissances sur le processus rééducatif (p=0.001). Les MU ne prescrivant pas d’AINS a
leurs patients prescrivent significativement plus d’antalgiques de pallier Il (p=0.029) et
d’application de glace sur la [ésion (p=0.004). lls font aussi plus significativement réaliser ou
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faire réaliser une ponction d’hématome post lésionnel (p=0.027). Les MU ne donnant pas
délai avant le RTS au moment de la prise en charge dispensent significativement plus de
recommandations pour la réalisation des activités en autonomie (p=0.004).

Les généralistes ne se considérant pas aptes a organiser le parcours de soins d’'un patient
victime de LlJ s’estiment moins capables de dresser un diagnostic avec certitude (p=0.0076),
rapportent significativement moins de connaissances concernant le processus rééducatif
(p=0.013), prescrivent significativement moins d’exercices auto-rééducatifs (p=0.009),
effectuent significativement moins de suivi des patients atteints (p=0.032) et se décrivent
moins aptes a autoriser le RTS (p=0.038).

Les MG prescrivant des échographies de fagon systématique et ceux ne prescrivant jamais
d’IRM prescrivent significativement plus dAINS topiques (p=0.029 et p=0.017
respectivement). Les MG se considérant alertes concernant la rééducation des LIJ
prescrivent moins d’AINS topiques (p=0.037).

Parmi les MG prescrivant significativement plus d’activités en autonomie sous une antalgie
relative que totale se trouvent les médecins se disant alertes sur les diagnostics différentiels
(p=0.038), prescrivant du repos strict post-lésionnel pour moins de 72 heures (p=0.023), les
médecins prescrivant des exercices auto-rééducatifs (p=0.00007) et les médecins qui
considerent avoir de bonnes connaissances sur le processus rééducatif (p=0.0006).

Enfin, nous avons étudié les différences significatives de pratiques entre MU et MG.

Les MU sont significativement plus expérimentés (p=0.013). lls ont significativement moins
tendance a ne pas prescrire d’arrét de travail devant une LIJ, sans corrélation statistique
avec leur durée (p=0.037). Les MG donnent significativement plus de délais de
convalescence au moment de la prise en charge (p=0.042) et plus de recommandations
pour la réalisation des activités en autonomie pour leurs patients (p=0.0007). Les MU
prescrivent significativement moins de soins de kinésithérapie (p=0.0003).

Les statistiques analytiques non mentionnées sont décrites en ANNEXE 5.

111.3.B. OBJECTIF SECONDAIRE

Nous avons donc recherché des liens significatifs entre les caractéristiques des
kinésithérapeutes, leurs pratiques et les différentes sous-populations de pratiques.

En comparant les réponses des kinésithérapeutes expérimentés et peu expérimentés,
aucune différence de pratique significative n’a pu étre mise en exergue. Des données tres
similaires ont presque systématiquement été observées. Les MKDE ayant bénéficié d’une
formation complémentaire en troubles musculosquelettiques réalisent significativement
plus de tests fonctionnels spécifiques pour juger du RTS (p=0.015).

Les hommes pensent significativement plus que le diagnostic repose sur I'IRM (en
association ou non avec |'’échographie) (p=0.038), et monitorent davantage la fatigue
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accumulée durant la rééducation (p=0.029). Les praticiens libéraux pensent
significativement plus que la durée de repos strict doit é&tre minimale, les salariés qu’elle
dépend du grade lésionnel et repose sur des délais prédéfinis, et les remplagants qu’elle
doit dépendre du ressenti du patient (p=0.016). Les MKDE salariés ont significativement
plus accés aux machines d’isocinétisme (p=0.003), ils prescrivent une reprise de la course a
pied significativement plus tardive durant la rééducation (p=0.002) et considerent
significativement moins le sprint dans leurs critéres de RTS (p=0.017). Les libéraux réalisent
significativement plus de suivi apres le RTS ce qui est cohérent avec leur mode d’exercice
(p=0.002). Les praticiens ruraux réalisent davantage de massages du site |ésionnel
immédiats lors de la prise en charge et les MKDE urbains réalisent significativement moins
de massages (p=0.016).

Les praticiens utilisant des machines d’isocinétisme considérent plus le ratio de force 1/Q
(p=0.002) et I'angulation du pic de force excentrique dynamométrique (p=0.005) dans les
criteres de RTS. Ceci sans prévaloir sur leur considération des critéres fonctionnels.

Les MKDE considérant le sprint comme élément central de la rééducation considerent
significativement plus le sprint (p=0.013), les tests fonctionnels spécifiques (p=0.015) et
moins les capacités de souplesse musculaire (p=0.0002) comme criteres de RTS.

Les MKDE prescrivant des exercices isométriques précoces a leurs patients demandent
moins la réalisation des exercices rééducatifs sous une antalgie totale (p=0.0005). Ils
effectuent davantage de correction de leur technique de course aprées analyse spécifique
(p=0.047), considerent significativement plus que le sprint est un élément central de la
rééducation (p=0.005), prescrivent moins d’application de glace sur la lésion (p=0.002), et
effectuent moins de massages précoces sur le site Iésionnel (p=0.012).

Les MKDE considérant la souplesse musculaire comme critere de RTS réalisent davantage
de massages sur le site Iésionnel aprés une bonne avancée rééducative (p=0.009). lls
prescrivent significativement plus I'application de glace sur la lIésion (p=0.002) et |'utilisation
d’AINS (p=0.04), considérent significativement moins le sprint comme élément central de la
rééducation (p=0.0002) et testent moins leurs patients par des tests fonctionnels pour juger
du RTS (p=0.027). Les praticiens considérant les capacités d’endurance pour le RTS ont
significativement plus tendance a quantifier la charge de travail de leurs patients lors du
processus rééducatif (p=0.006).

Les MKDE prenant en charge de la méme fagon une LIJ et un suivi post reconstruction de
LCA avec greffe des 1) ont significativement moins tendance a considérer la reprise de la
course comme critere de RTS (p=0.046). Les praticiens prescrivant l'application de glace sur
la lésion ont significativement moins tendance a effectuer des tests fonctionnels spécifiques
pour juger du RTS (p=0.0004). lls considérent moins le sprint comme élément central de la
rééducation (p=0.0002), prescrivent moins d’exercices isométriques précoces (p=0.024) et
pensent significativement plus que la durée de repos strict dépend du grade lésionnel et
repose sur des délais stricts (p=0.0017).

Les statistiques analytiques non mentionnées sont décrites en ANNEXE 5.
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IV.  DISCUSSION

IV. 1. DIAGNOSTIC

Dans notre étude une minorité de praticiens se considerent aptes a dresser un diagnostic
de lésion des ischio-jambiers (LlJ) avec certitude (48% des urgentistes (MU) et 35% des
généralistes (MG), bien que 70% des MU et 59% des MG estiment connaitre ses diagnostics
différentiels. Ces derniers sont pourtant parfois complexes et peuvent impliquer une prise
en charge urgente. Les données analytiques montrent une corrélation entre le manque
d’aisance a organiser le parcours de soin, affirmer le diagnostic, connaitre les diagnostics
différentiels, dispenser les mesures adéquates et organiser le suivi du patient. Ces chiffres
soulignent la banalisation de ces blessures et les conséquences qui leur sont imputées, bien
gue la majorité des praticiens prescrivent des arréts de travail supérieurs a une semaine
face a ces lésions.

Le diagnostic de lésion musculaire aigué repose avant tout sur 'anamnese et I'examen
clinique. Les données a recueillir en ce sens sont primordiales afin d’envisager tout
diagnostic différentiel [24,48] (ANNEXE 6).

Les éléments clés de 'anamnése caractérisent une atteinte typique (douleur brutale et vive
a la face postérieure de la cuisse) et le mécanisme de survenue (« sprinting » ou
« stretching » lésion). Est fréquemment décrit une sensation ou bruit audible de « pop »,
parfois par les autres joueurs présents sur le terrain. Une sensation de chaleur ou de
spasme intense dans le muscle peut également étre rapportée [42,49].

Les circonstances précises de I'événement doivent étre précisées, un antécédent de
traumatisme est souvent évoqué mais cette simple notion ne suffit pas a réfuter une
atteinte maligne sous-jacente si elle ne semble pas concretement liée a la [ésion. En effet
les sarcomes sont des diagnostics différentiels a exclure avec certitude. Ils ne représentent
qu’l % des tumeurs des tissus mous chez I'adulte et ont une incidence de 4 a 5 cas pour
100.000 personnes chaque année en Europe. llIs sont donc rares, mais un diagnostic précoce
et précis avec un traitement approprié est crucial pour le pronostic clinique du patient. Un
traumatisme atypique ou une histoire de la maladie peu corrélée aux symptomes
(mécanisme lésionnel, délai de survenue, évolution naturelle des symptomes et ancienneté
des premiers éléments cliniques), un antécédent de néoplasie, une évolution clinique
atypique, des modifications morphologiques de I'anatomie musculaire, une multiplicité de
lésions, ou la palpation d’'une tuméfaction en particulier >5cm, profonde, ferme et
adhérente aux tissus adjacents poussent le clinicien a la suspicion et la réalisation

d’examens complémentaires [50,51].

Lexamen clinique recherche des signes de complication ou de gravité. L'inspection et la
palpation sont primordiaux a cet effet et recherchent une ecchymose, une zone de béance
intra-lésionnelle, une réelle perte de tension ou un déficit important de fonction motrice.
Le testing fonctionnel visera a confirmer I'atteinte musculaire et reproduire une douleur en
étirement passif en flexion de hanche et extension de genou et/ou étirement actif des

25



ischio-jambiers et/ou contraction isométrique en flexion de hanche genou a 90° et/ou
contraction isométrique en flexion de hanche et extension de genou. Le « taking off the
shoe test » : demander au patient de retirer la chaussure de sa jambe symptomatique avec
la jambe saine est parlant et peut-étre contributif. Un testing neurologique focal vise a
exclure une atteinte neurologique différentielle ou conjointe (par atteinte du nerf sciatique
et son trajet intra-musculaire aux ischio-jambiers (1J)). Lensemble des éléments collectés
permettent d’estimer I'lampleur lésionnelle et d’engager les explorations complémentaires
nécessaires [14,24,52,53].

IV. 2. EXAMENS COMPLEMENTAIRES ET PONCTION D’HEMATOME

Les médecins des Hautes-Pyrénées recourent au bilan radiologique de fagon hétéroclite.
Devant une suspicion de LIJ, 30% des MU et plus d’un tiers des MG prescrivent une
échographie de facon systématique, deux tiers des MU et 45% des MG ne prescrivent jamais
d’IRM. Les délais attendus pour leur réalisation sont disparates, plus de la moitié n’en
attendent pas ou l'esperent entre 10 jours et 3 semaines, illustrant un manque de
connaissances concernant I'évolution des lésions musculaires (LM) et d’intérét secondaire
a ce bilan hormis une confirmation radiologique de la suspicion clinique. A cet effet 87%
des MKDE interrogés pensent que le diagnostic de LIJ doit associer une imagerie a I'examen
clinique et 70% des MKDE qui réadressent leurs patients vers un médecin attendent de ce
recours la prescription d’un bilan radiologique.

Les examens complémentaires sont un appui mais ne doivent pas étre systématiques. Ils
sont recommandés en cas de doute diagnostic ou devant une suspicion d’atteinte
étendue/sévere a l'examen initial. Ils permettent de caractériser l'atteinte tissulaire,
quantifier une potentielle collection hématique et envisager sa ponction. Pendant le suivi
une mauvaise évolution clinique doit faire envisager ce recours.

L'échographie est 'examen de premiere intention. Elle a I'avantage d’étre dynamique, a
faible colt et de bonne accessibilité mais de résolution limitée face aux lésions profondes
ou touchant la jonction myotendineuse. Elle a aussi le désavantage d’étre opérateur
dépendant. L'IRM reste a ces effets 'examen le plus performant. Elle permet également
d’exclure une atteinte conjointe du nerf sciatique, d’implication chirurgicale. L'IRM n’a
cependant pas sa place dans le suivi cicatriciel par son manque d’accessibilité et son codt
[54].

En échographie, I'évaluation initiale d’'une LM ne doit pas montrer d’état inflammatoire, de
vascularisation ou de calcification intra Iésionnelle, ni de contact obtus ou d’adhérence avec
les fascias adjacents. La caractérisation du tissu musculaire doit montrer une déviation post
traumatique de l'orientation de ses fibres. Un hématome secondaire est dépressible, avec
un aspect homogene purement liquidien (sans composante tissulaire).

En 2015, I’ESSR a publié des recommandations pour la caractérisation clinico-radiologique
des tumeurs des tissus mous. Tout doute diagnostic, impossibilité de conclure a une Iésion
bénigne ou anomalie dans I'’évolution naturelle doivent pousser le thérapeute a réaliser un
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bilan complémentaire par IRM, interprété par un radiologue alerte sur le diagnostic de
sarcome. En cas d’élément en faveur d’une atteinte maligne, il s'impose d’adresser le
patient en urgence vers un centre référent [50,51].

Le recours et le choix des examens complémentaires dépendent donc du contexte clinique.
Ils doivent étre réalisés dans un délai idéal de 48 heures a 10 jours aprées le traumatisme,
I'ampleur de la lésion et de ’lhématome étant sous-estimées en dehors de ces délais. Une
collection hématique trop importante altére le processus cicatriciel, peut causer un
syndrome des loges ou a terme une myosite ossifiante. Une ponction doit s’envisager entre
48h et 10j (trop de risques de récidives avant, hématome trop coagulé aprés) des que son
volume atteint 5 cm?® [14,55-58,153].

Dans notre étude 70% des MU et 75% des MG ne font pas réaliser de ponction d’hématome.
Pourtant les MKDE annoncent réadresser leur patient vers un médecin a 38% en cas
d’ampleur Iésionnelle importante et 22% en cas d’hématome avéré ou suspecté. Sur
I'ensemble des thérapeutes interrogés, seul un MG mentionne l'intérét d’un suivi
échographique mais le justifie en considérant la cicatrisation radiologique compléte comme
critére obligatoire pour autoriser le RTS.
Apres I"’évacuation potentielle de cette collection il convient pourtant de comprimer le
muscle par bandage et surveiller la survenue d’une éventuelle récidive pour répéter sa
ponction. Le suivi échographique est alors un appui pour s’assurer de la disparition de
I’'hématome lors de la remise en charge ou remettre en cause le grade ou le diagnostic
initial. Il ne doit jamais primer sur la clinique pour guider I'avancée rééducative ou étre
considéré comme critere de RTS [24,247-249]. En cas de lésion mineure ne montrant qu’un
aspect tissulaire hyperéchogene initial, ce signal doit rapidement disparaitre. Lors de la
phase de remodelage et l'introduction d’activités plus intenses, de petites déchirures
hyperéchogenes pourront étre objectivées, liées a la charge rééducative. Leur présence
trop étendue évoque un tissu cicatriciel de mauvaise qualité et plus sujet aux récidives
|ésionnelles futures [14,24,57,209,218,256-260].

Le développement de I'élastographie ou « shear wave elastography » permet une étude
précise des tissus mous et le dépistage de zones d’hypo-extensibilité avec une bien
meilleure sensibilité que la plupart des test cliniques usuels pour les tissus musculaires
(comme la mesure d’amplitude articulaire passive). Ces zones localisées de contraction
intramusculaire (« trigger point ») sont corrélées a une inhibition neuromusculaire
majorée, une perte de force motrice, une moindre adaptabilité aux contraintes
excentriques et donc a plus fort risque de déchirure [92-95]. De récents modeles mettent
en cause l'anatomie et la réactivité des fascias dans cet exceés de raideur musculaire,
favorisées par des antécédents Iésionnels. Leur dépistage et leur traitement se doit d’étre
individualisé durant tout le protocole rééducatif. L'élastographie apparait alors comme un
formidable outil pour le diagnostic et le suivi. D’autres études de plus grande ampleur et
adaptées aux 1 sont a promouvoir en ce sens [96-108].
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IV. 3. CLASSIFICATIONS ET CRITERES DE GRAVITE

Lors du diagnostic initial, seul 11.1% des MU et 11.8% des MG interrogés effectuent une
gradation de I'ampleur lésionnelle, probablement par manque de connaissances sur le
sujet. La prise en charge sera pourtant dépendante du degré d’atteinte tissulaire.

Plusieurs systemes de classification ou gradation des lésions musculaires sont décrits,
permettant de mieux structurer la prise en charge et d’estimer le temps de rééducation
approprié qui ne dépend en réalité que de I'évolution clinique. (ANNEXE 7)
La classification la plus ancienne et la plus simple est celle de Jackson (1973). Elle repose
uniquement sur I'examen clinique et comporte trois grades de sévérité extrapolant
I’atteinte structurelle sous-jacente. Elle permet notamment de sélectionner les cas ou un
avis chirurgical s’envisage (grades Il et Ill) (ANNEXE 8) [52].

Depuis, de nombreuses classifications ont vu le jour.
La Munich Muscle Injury Classification [59] a laquelle se réferent les recommandations
internationales, différencie :

- Lestroubles fonctionnels (type 1a = troubles fonctionnels induits par la fatigue, type
1b = douleurs musculaires d’apparition retardée, courbatures ou DOMS (delayed
onset muscle soareness) ne représentent pas d’altération structurelle des tissus
musculaires et ne nécessitent pas de soins spécifiques hormis une adaptation
transitoire de I'entrainement ;

- Les troubles neuro-musculaires d’origine centrale (type 2a) ou périphérique (2b) ;

- Les lésions structurelles (type 3a = lésion mineure partielle du muscle, type 3b =
lésion modérée partielle, type 4 = ruptures musculaires (sub)totales et avulsions
tendineuses).

La British Athletics Muscle Injury Classification (BAMIC) [59] propose d’associer :

- L’étendue de la Iésion selon 5 stades basés sur I'IRM (stade 0 = DOMS; stade 1 =
Iésion minime en termes de dimensions longitudinale et de pourcentage de fibres
impliquées; stade 2 = |ésion modérée ; stade 3 = |ésion étendue; stade 4 = |ésion
complete) ;

- Le site de la lésion (a = myofasciale; b = musculaire/musculo-tendineuse ; ¢ =
intratendineuse).

La classification ISMuLT (Société Italienne des Muscles, Ligaments et Tendons) [14] et la
MLG-R (issue d’une collaboration entre le FC Barcelone et Aspetar) [61] peuvent aussi étre
citées. La classification de Durey et Rodineau (1990) [62] couvre tous les stades Iésionnels,
du grade O représenté par les DOMS au grade 4 soit une déchirure compléete. Brasseur
(2017) [62] a proposé une corrélation échographique a la classification de Durey et
Rodineau, permettant d’optimiser la prise en charge et d’affiner le pronostic. Ces éléments
clinico-radiologiques unifiés ont I'avantage d’étre clairs et parlants pour le grand public
(ANNEXE 9).

Chacune des classifications a ses spécificités bien qu’elles soient toutes basées sur des
criteres communs. Leur comparaison ne permet pas de définir la supériorité de 'une par
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rapport a l'autre, 'ensemble des intervenants d’'une méme cellule médicale se devant
surtout d’utiliser la méme classification afin d’éviter les erreurs de communication au
détriment de la prise en charge du patient [18,25,64,65].

IV. 4. INDICATIONS CHIRURGICALES

Malgré des difficultés évidentes dans la caractérisation de I'ampleur Iésionnelle, seul 31%
des médecins de premier recours adressent leurs patients vers un confrere spécialiste en
troubles musculosquelettiques et une infime minorité (3.8%) envisagent un recours vers un
orthopédiste. Une lésion jugée importante selon sa localisation et sa sévérité, le nombre
de chefs atteints ainsi que I'exigence sportive du patient nécessitent pourtant a minima le
recours vers un médecin alerte sur une potentielle implication chirurgicale [154-169].

Les lésions musculaires corporéales qui n’ont pas ou peu de muscles agonistes préservés
doivent bénéficier d’un avis chirurgical en cas de lésion compléte ou englobant plus de 50
% de la section musculaire [12]. Les lésions myotendineuses proximales doivent alerter le
thérapeute face a leur risque de complication. La recherche d'avulsion osseuse déplacée,
de lésion tendineuse proximale libre (rupture totale) de 3 tendons ou de 2 tendons associée
a une rétraction tendineuse supérieure a 2 cm impose une évaluation orthopédique. Dans
ces indications, le suivi longitudinal post-chirurgical montre une amélioration significative
de la force déployée et des délais de RTS comparativement au traitement fonctionnel
[11,170]. Chez les athletes élites la discussion d’une opération face aux lésions
myotendineuses proximales doit étre élargie, toujours dans un but de diminuer le temps
de RTS. La réinsertion d’une lésion compléete isolée d’un des 3 tendons peut méme étre
envisagée mais reste controversée [165]. Des études de plus grande ampleur pour
déterminer les conséquences d’une réparation chirurgicale sur les récidives, mieux définir
les risques, les complications et les techniques opératoires sont nécessaires pour clarifier
les indications de prise en charge. Les techniques de chirurgie endoscopique sont assez
récentes et nécessitent plus de retour afin d’étre adoptées consensuellement [11].
Concernant les délais de prise en charge, plus la |ésion jugée chirurgicale est opérée tot,
meilleurs sont les résultats en termes de satisfaction, délais de RTS, performance et douleur.
Les données concernant les lésions d’indication chirurgicale prises en charge de fagon
tardive font débat. Les délais étudiés variant de 4 semaines a 3 mois, il est complexe
d’établir des consensus clairs entre la nécessité d’une intervention ou d’un traitement
fonctionnel. La décision sera donc d’autant plus individualisée a [lathlete.
La reprise d’appui complet et 'absence de port d’attelle dés la sortie du bloc opératoire ne
semble pas péjoratif a la rééducation. Une reprise lente de la marche guidée par la clinique
est envisageable de facon trés précoce. Le délai de RTS pour les ruptures traitées
chirurgicalement est en général de 6 a 9 mois [12,163,164]. Environ % des athletes
reprennent leur activité au niveau antérieur a la lésion apres le processus rééducatif [155].
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IV. 5. PRISE EN CHARGE PHARMACOLOGIQUE

La majorité des médicaments prescrits par les médecins de notre étude sont des
antalgiques de pallier |1 (85% des MU et 90% des MG) mais 55% des médecins ont aussi
recours aux antalgiques de pallier Il et une minorité aux antalgiques de pallier Ill. En
parallele 9% des médecins prescrivent des myorelaxants, 48% des MU et 37% des MG
prescrivent des anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) et 20% des MKDE
recommandent leur utilisation.

Pour discuter des thérapies a mettre en place ou a bannir, il faut comprendre les
phénomeénes physiologiques post-lésionnels. Trois phases biologiques sont impliquées dans
la régénération tissulaire [14,171] :

- Latteinte tissulaire initiale engendre une phase inflammatoire de 48 a 72 heures
pour I'élimination des tissus nécrotiques. La lésion est alors particulierement
susceptible de s’aggraver.

- Suit la phase régénérative ol apparait le granulome cicatriciel, fragile également et
qui ne peut supporter une remise en charge trop importante.

- Enfin la phase de remodelage et I'adaptation des tissus aux contraintes mécaniques
qui leur sont imposées, jusqu’a plus d’'un an apres le traumatisme initial.

La progression entre ces phases est un continuum sans seuil de transition brutal et les voies
physiologiques impliquées sont intriquées. Des phénomenes inflammatoires persistent
durant tout le processus cicatriciel et sont nécessaires au renouvellement tissulaire. Inhiber
ces voies physiologiques, d’autant plus en phase précoce lorsqu’elles sont maximales,
affecte négativement la cicatrisation a court et long terme. Les thérapies anti-
inflammatoires seraient donc a bannir [173]. Pourtant d’anciennes études recommandaient
I'utilisation d’AINS voire de glucocorticoides en phase aigué dans le traitement des Iésions
des tissus mous et des courbatures [174]. Les AINS apparaissent largement utilisés par les
athletes, un rapport montrait en 2010 que l'incidence de leur utilisation déclarée dépasse
généralement l'incidence des blessures signalées. Les AINS ne sont alors pas seulement
utilisés dans le traitement curatif des |ésions, mais aussi en prophylaxie [175-178]. La
compréhension de leur mode d’action a pourtant permis de décrier leur banalisation. Si les
effets indésirables et les risques associés a leur utilisation poussent a repenser leur
prescription de facon générale, il est désormais avéré que les AINS et les corticoides
exercent une influence négative sur toutes les phases de la cicatrisation tissulaire. Ces
médicaments sont a proscrire durant toute la rééducation des Iésions musculaires aigués
[172,173,179,180,320-325].

Le paracétamol n’a pas d’effet néfaste avéré sur la cicatrisation. Il peut étre utilisé avec
prudence durant les premiers jours en cas de douleur persistante au repos, voire en
association avec des antalgiques de pallier Il. Lors de la reprise d’activité les antalgiques ne
doivent cependant pas masquer des signaux de douleur guidant la progressivité de la
rééducation [14,24,173,175,181].

Les myorelaxants n’ont aucun effet bénéfique démontré. lls exposent le patient a des effets
indésirables ne justifiant aucunement leur recours [14,24,173,175,181,326,327].
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Malgré une prescription par 75% des médecins et plus de la moitié des MKDE de notre
étude, I'application de glace sur la Iésion est également remise en question. Le froid
perturbe les voies de l'inflammation, de I'angiogenése mais aussi de resynthese du
collagene. Par son action vasoconstrictrice il cause un retard d’extravasation des
polynucléaires neutrophiles et des macrophages, perturbant I’élimination des tissus
nécrotiques. Son action analgésique incite a la prudence lors des exercices rééducatifs. En
somme la cryothérapie semble a proscrire, particulierement en phase précoce [173,332].

IV. 6. PRISE EN CHARGE PRECOCE

Les mesures immédiates dispensées sont cruciales et représentent la premiere étape de la
rééducation. Elles sont universelles pour toute LM durant les 48 a 72 premiéeres heures post-
lésionnelles, quelle que soit la blessure, sa localisation et son ampleur. Ces mesures
accompagnent la phase inflammatoire et visent a réduire I'aggravation de la lésion initiale
[9]. Différents acronymes se sont succédés pour définir les mesures immédiates a mettre
en ceuvre sur les lieux du traumatisme. lls sont souvent remis a jour avec les données de la
science. « POLICE » : « Protection, Optimal loading, Ice, Compression, Elevation » a d’abord
remplacé « RICE » et « PRICE » : « Protection, Rest, Ice, Compression, Elevation ». La notion
d’ « Optimal loading » remplacait la notion de « Rest », illustrant I'importance de I'approche
active [12,148,175]. Ignorant cependant I'évolution subaigué et chronique des tissus,
« POLICE » fait désormais place au protocole « PEACE and LOVE » [173,182-185].
L'acronyme « PEACE » guide I'approche initiale durant ces 3 premiers jours :

- Protection : restriction des mouvements et activités augmentant la douleur.
Minimise le saignement et prévient la distension des fibres Iésées ;

- Elevation du membre |ésé au repos. Au-dessus du coeur pour permettre un drainage
des liquides interstitiels. Malgré I'absence d’efficacité démontrée, cette mesure
n‘apparait pas néfaste. Des massages drainants de la zone |ésée peuvent aussi étre
recommandés mais ne doivent débuter qu’avec l'introduction des exercices en
charge [35,181]. 30% des MKDE de l'étude les réalisent des le début de la
rééducation et 27% n’en réalisent pas ;

- Avoid anti-inflammatories : exclusion des thérapies anti-inflammatoires comme cité
précédemment ;

- Compression : bandage compressif immédiat, remplacé aprés 48 heures par un
bandage élastique mieux toléré et poursuivi tant qu’une collection intratissulaire est
suspectée. Réduit 'edeme interstitiel et ’hématome secondaire [14,16] ;

- Educate : illustre le role clé des thérapeutes de premier recours. Une meilleure
éducation sur les conséquences des LlJ, I'importance d’une prise en charge attentive
et la prescription de premiers exercices auto-rééducatifs simples aident a I'inclusion
du patient dans le parcours de soin. Ces mesures cruciales pour le devenir de la
Iésion ne sont appliquées que par 30% des médecins de notre étude.
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Si la surélévation du membre [ésé au repos est donc ancienne et encrée dans les pratiques
(74% de prescription dans notre étude), seul 44% des médecins réalisent une compression
de la lésion qui parait pourtant bien plus importante a la bonne évolution cicatricielle.

IV. 7. ELABORATION DU PROTOCOLE REEDUCATIF

65% des MG s’estiment aptes a organiser le parcours de soin des patients victimes de LlJ,
mais seul 31% des médecins de notre étude déclarent avoir de bonnes connaissances
concernant la rééducation des LlJ. Ils se reposent ainsi sur une large prescription de
kinésithérapie (74% des MU et 98% des MG) en |'espérant débuter précocement. Malgré le
manque de moyens matériels apparent pour le suivi, 'EMG n’étant utilisé que par 2% des
MKDE et les machines d’isocinétisme par 18% d’entre eux, le travail analytique (d’isolation
musculaire) est largement promu (82%) par des exercices variés (équivalence des exercices
mettant en jeu la hanche ou le genou pour 76% des thérapeutes). Cependant 33% des
MKDE considerent le sprint comme central au sein du processus rééducatif, 52%
demandent une reprise précoce de la course a pied a leurs patients et 70% ne proposent
pas de correction de la technique de course ou le font sans analyse spécifique de cette
derniere. La vision rééducative proposée par les thérapeutes de notre étude suit donc de
grands principes analytiques au détriment de I'aspect fonctionnel. Le patient représente
pourtant plus qu’un simple tissu musculaire Iésé. Considérer son environnement et
I'ensemble des facteurs de risque Iésionnels (ANNEXE 10, ANNEXE 11, ANNEXE 12) permet
de construire des protocoles de soin adaptés selon des principes parfois négligés.

IV.7.A — RESPECT DU RESSENTI DU PATIENT

Les sensations du patient représentent le meilleur moyen de guider l'introduction
d’exercices et 'augmentation de leur charge. L'auto-évaluation de la douleur percue permet
d’objectiver ce ressenti. La temporalité et le suivi dynamométrique sont des appuis qui ne
doivent pas prévaloir sur cet aspect. Demander la réalisation des exercices rééducatifs sous
une antalgie stricte est néfaste pour I'ladaptation cicatricielle et augmente les délais de RTS.
La majorité des études recommandent l'utilisation de I’Echelle Verbale Simple (EVS) ou de
I’Echelle Visuelle Analogique (EVA) et de tolérer un seuil de douleur </= a 4/10 y compris
lors de la reprise de la course a pied [1,6,7,9,173,186,187,194]. Ce suivi doit étre effectué
pendant mais aussi apres I'exercice, une douleur persistant apres I'effort est un critere
d’alerte pour le thérapeute [195,196]. 35% des médecins de notre étude prescrivent la
réalisation des activités sous un seuil de douleur, qu’ils définissent alors bien selon les
éléments cités (seuil de douleur auto évalué </=3/10, disparition des douleurs au repos...).

IV.7.B — INDIVIDUALISATION ET SPECIFICITE

Aucun protocole rééducatif structurel (L-protocol, C-protocol, Agility and Trunk
stabilisation...) ne montre sa supériorité dans la littérature actuelle, bien qu’elle manque
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encore de données comparatives probantes [14,24,34-40,72,164,210,220,222,248,333]. La
rééducation se veut spécifique et individualisée. Le screening (analyse) des demandes de
I'exercice physique antérieur et des forces ou faiblesses du patient durant le processus
rééducatif permet de choisir les exercices optimaux pour sa progression, proposer un
continuum dans I'augmentation de leur charge et se prémunir au mieux du risque de
récidive [53,197]. Les MKDE interrogés individualisent largement leur prise en charge, seul
28% appliquent des protocoles stricts et 24% prendraient en charge de la méme facon une
LIJ et un suivi post-chirurgie de LCA avec greffe provenant des IJ.

IV.7.C — DRAPEAUX ROUGES

80% des kinésithérapeutes interrogés adressent ou réadressent leurs patients vers un
médecin durant la rééducation, principalement en cas d’évolution « anormale » de la
symptomatologie, devant la persistance de douleurs, une remise en question de I'ampleur
lésionnelle diagnostiquée ou une suspicion directe de diagnostic différentiel. Ainsi 83%
d’entre eux utilisent des « drapeaux rouges », signaux objectifs d’un risque de complication.
De fagon précoce un retard ou une douleur a la remise en charge du muscle 1ésé, a la reprise
de la course a pied a faible allure ou dans la récupération d’'une extensibilité totale sont a
dépister. Une stagnation ou une régression du patient durant la rééducation, une sensation
« différente » dans le muscle lésé a l'exercice, des signes de pathologie évolutive,
inflammatoire ou neurologique sont a chercher durant tout le suivi rééducatif [14].

IV.7.D — INTERET DES EXERCICES ISOMETRIQUES PRECOCES

Les contractions isométriques et concentriques appliquent une force relativement
constante sur I'ensemble du tissu musculaire. Contrairement aux contraintes excentriques,
le granulome cicatriciel n’est alors que peu soumis a la traction, évitant un diastasis
contraire a sa bonne évolution [9,207]. La réalisation d’activités isométriques précoces
parait sans risque, améliore le recrutement et |'activation des unités motrices avec un effet
antalgique de surcroit. Entre 30 et 50 répétitions de 10 a 20 secondes de contractions sont
suggérées et peuvent étre envisagées des le lendemain de la blessure [24,25,181,198-203].
Ce réveil isométrique des 1) est mis en ceuvre par une majorité des MKDE (65%) de notre
étude. Une variation de I'angulation articulaire lors des contractions permet de modifier la
force déployée dans un but de progressivité [35,204-206]. Les appareils d’isocinétisme, les
machines elliptiques ou le vélo stationnaire sont intéressants a cette étape, permettant des
mouvements contrélés et un recrutement musculaire précis.

Lintroduction du travail excentrique en charge des le lendemain du traumatisme contre 9
jours apres ne démontre pas de bénéfice pour le délai de RTS ni de diminution du taux de
récidive selon Vermeulen et collaborateurs [208] et peut donc méme étre péjoratif. Des
étirements passifs du membre |1ésé et le traitement individualisé de trigger points peuvent
étre réalisés prudemment apres 72 heures afin de retrouver des amplitudes articulaires
satisfaisantes pour le travail rééducatif et les activités quotidiennes. Au-dela du protocole
de rééducation, un gain d’amplitude articulaire maximal et la prescription d’étirements
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jouant sur l'entiereté du corps musculaire n‘apparaissent pas assez spécifiques pour
s’affranchir du risque de LM en pratique [14,77,81-91,181,188,189,209-212].

IV.7.E - IMPORTANCE DES CONTRAINTES EXCENTRIQUES

Ce sont toutefois ces contraintes excentriques qui permettent les plus gros avantages
adaptatifs lors du remodelage tissulaire : résistance et endurance du tissu cicatriciel face
aux contraintes, force déployable, adaptations architecturales protectrices (diminution de
I'angle de pennation des fibres ou augmentation de leur longueur (ANNEXE 13)) et levée
d’inhibition corticospinale. Cette inhibition automatique de I'activité myoélectrique joue un
role protecteur immédiat mais devient a terme péjorative (augmentation du risque de
récidive et diminution des performances) si elle n’est pas résolue lors de la reprise sportive.
Rapporté aux ischio-jambiers ce phénomene affecte majoritairement le BFLP au bénéfice
du BFCP [43,111-116]. Ce phénomene apparait et persiste davantage en résistance
excentrique, expliquant les conséquences imputées et I'importance de I'exposition a ces
contraintes [24,74,75,195-200,210-222].

IV.7.F — IMPORTANCE DU BFLP

Le BFLP est le chef musculaire le plus largement recruté, soumis aux contraintes lors de la
course et inhibé apres une LlJ, expliquant sa susceptibilité lIésionnelle et I'incidence de ses
récidives. Les exercices analytiques trouvent leur intérét rééducatif dans un recrutement
neuromusculaire précis permettant d’isoler certains chefs musculaires selon les exercices
demandés. 80% des MKDE ayant cité un exercice fondamental pour la rééducation des LIJ
mentionnent directement le Nordic Hamstring (NH). Cet exercice est promu pour la
rééducation des chirurgies de LCA avec greffe provenant des IJ [73,101,223,224] mais
semble moins spécifique pour la rééducation propre des LIJ et du BFLP [94,225-227]. Les
exercices a « dominante hanche » permettent d’isoler le BFLP du BFCP qui s’insere sur le
fémur. lls induisent un recrutement conjoint des érecteurs du rachis et des fessiers. Par
ordre moyen d’activation du BFLP les études citées classent : back extension > stiff leg
deadlift, soulevé de terre roumain > glider > hip extension > single leg supine bridge >
russian deadlift. Les exercices a « dominante genou » activent préférentiellement le SM et
le ST. Parmi eux le prone leg curl est lui aussi plus intéressant que le NH pour le BFLP
[67,101,229-212]. Les exercices de fentes activent préférentiellement les fessiers ou les
quadriceps [233]. Les exercices a haut degré d’allongement musculaire sont a privilégier
pour se prémunir au mieux des récidives et diminuer les délais de récupération (ANNEXE
12) [6,24,200,210,215-222]. Ces données sont cependant a confirmer par des études plus
robustes et varient selon les portions musculaires, les sujets, I'angulation des genoux ou la
position des pieds [44,228,234-236]. Ces variabilités ne desservent pas la rééducation,
chaque chef musculaire affaibli ou inactivé déporte les contraintes appliquées sur ses
agonistes et devient un facteur de récidive [1,44,94,225-227,237,238]. Les protocoles
doivent étre transversaux et variés comme cité par les MKDE de notre étude. Un suivi
électromyographique (EMG) est alors intéressant pour objectiver la levée d’inhibition
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corticospinale précédemment citée et I'activation des différents chefs musculaires [117-
122,200,215] tout comme un suivi dynamométrique par évaluation de la courbe force-
vélocité, ratios de force 1/Q ou H/C permet d’adapter le programme rééducatif aux points
faibles du patient [24,200,210,215,218-222].

IV.7.G — TRAVAIL FONCTIONNEL PRECOCE : LE ROLE CLE DE LA COURSE

42% des médecins de notre étude prescrivent du repos strict pour plus de 72 heures et seul
35% des MKDE pensent que sa durée doit étre minimale. Le repos strict prolongé est
pourtant ce qu’il y a de plus néfaste pour la réadaptation tissulaire [14,24,118-121,173,186-
191], I'exposition précoce a des exercices spécifiques selon la tolérance clinique est alors
déterminant [74,75,193-200,213,214]. Si Woodward a introduit ce principe des 1953, Bayer
et collaborateurs ont récemment démontré que la prise en charge d’une LM débutant au
deuxiéme jour contre neuvieme jour post-trauma réduisait significativement (gain médian
de 3 semaines) les délais de récupération [25,192].

En ce sens la reprise d’appui, de la marche et de la course développent des contraintes
maximales et spécifiques [200,213,215,330,331] ainsi qu’un travail neuromusculaire,
proprioceptif et de coordination d’autant plus bénéfique pour la rééducation des . La
marche autonome exerce par exemple plus de contraintes tissulaires que le Leg Curl a
pleine puissance [218]. Courir est un exercice universel facile a monitorer par des leviers de
vitesse et de distance, pouvant se pratiquer en autonomie et ne nécessitant pas
d’investissement matériel conséquent. De plus la course cible préférentiellement le BFLP
en termes d’activation neuromusculaire et de mécanotransduction [1,45,46,92,93,238-
243]. Le schéma d’activation des lJ dans la cinétique de course est le méme quelle que soit
la vitesse ou la puissance déployée, seule l'intensité de cette activation se majore
proportionnellement a ces données. Ainsi la reprise précoce du running ne pourra qu’étre
encouragée, méme a faible intensité [239]. Un moyen fiable de I'introduire dans des délais
adéquats est de tester le patient sur des alternances de course a basse intensité et de
marche des que cette derniere est possible en autonomie. Trois tests peuvent également
aider le clinicien : I'absence de douleur lors de la réalisation du H test, 'absence de douleur
au one leg squat, et le fait de retrouver des capacités d’extensibilité musculaire active et
passive totales. Lapport de machines antigravitaires peut étre précieux pour une
introduction encore plus précoce du footing en charge minimale [1,45,46,92,93,239-243].
La reprise de la course permet de dépister les facteurs biomécaniques favorisant le risque
Iésionnel. Leur correction nécessite alors une analyse précise, globale et multimodale de Ia
cinétique gestuelle du patient (ANNEXE 14), a des allures progressives vers le sprint.
Dispenser des conseils « généraux » sur la cadence de pas ou I'attaque du pied ne semble
pas assez spécifique pour diminuer le risque lésionnel. Toujours dans un but de spécificité,
la reprise d’activités fonctionnelles comme les frappes de balle dans le football doivent
s’envisager précocement [328].

Sprinter développe ces aspects dans leurs limites maximales et constitue alors autant un
exercice rééducatif optimal qu’un test fonctionnel crucial pour la reprise du sport dans des
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délais proches [24,210,218-222]. Il est de ce fait le seul exercice a devoir étre effectué sans
douleur durant la rééducation [24,37,86].

IV.7.H — NE PAS NEGLIGER LES AUTRES FACTEURS DE RISQUE LESIONNEL

Il convient de ne pas rester focalisé sur les |J et considérer « I'environnement musculaire »
dans le processus rééducatif (ANNEXE 15). Lacronyme « LOVE » illustre I'importance de
cette vision fonctionnelle et transversale :

- Load :illustre I'intérét d’'une remise en charge précoce et progressive ;

- Optimism : Lanxiété, la dépression et le négativisme sont des freins a la
récupération. La considération de facteurs psychologiques doit étre intégrée a la
prise en charge [193] ;

- Vascularisation : La reprise précoce d’une activité cardiovasculaire aérobie (en
adaptant la charge du muscle atteint dans un premier temps) aide a vasculariser les
tissus lésés, diminue le déconditionnement cardiovasculaire et maintient I'athléte
autour de son poids de forme. Elle permet une diminution du recours a |'usage
d’antalgiques [14,24,75,173] ;

- Exercice : Intégrer des exercices spécifiques d’agilité et de proprioception ne modifie
pas le temps de RTS mais diminue le risque de récidive conjointement a un
perfectionnement de la technique de course [81,223]. Le travail proprioceptif peut
étre débuté précocement avec des exercices d’équilibre sur des surfaces stables et
instables, sans et avec déstabilisations, demandes de taches cognitives
supplémentaires, avec puis sans soutien du systeme visuel [14,24,181,249-251].

Ce travail cardiovasculaire ou de proprioception semble largement réalisé selon les MKDE
de notre étude (87%).

IV.7.1 - QUANTIFICATION DE LA FATIGUE

La fatigue est une entité plurifactorielle et parfois subjective qui peut étre modélisée par
I'addition de la charge externe appliquée aux tissus lors de I’'exercice et de la charge interne
regroupant toutes les causes d’altération des capacités d’anabolisme. Rapportée aux
membres inférieurs elle peut diminuer le controle postural, la proprioception, la force
déployée et le ratio de force entre muscles agonistes et antagonistes. Elle constitue alors
un important facteur de survenue lésionnelle, I'objectiver et la quantifier lors de la
rééducation et apres le RTS permet d’authentifier une progression et prévenir des périodes
de surcharge propices aux blessures [135,252] (ANNEXE 16). L'accessibilité des outils
disponibles (GPS, Time-Motion Analysis (TMA), montres connectées, dynamomeétres, tests
fonctionnels...) facilite désormais cette démarche holistique (ANNEXE 16). L'éventail de
données disponibles permet au thérapeute d’adapter son modele selon les situations
cliniques. Seul 26% des MKDE de notre étude effectuent ce monitoring.
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IV.7.) - COMMUNICATION INTER ET PLURIPROFESSIONNELLE

La prise en charge des LIJ se doit donc d’étre envisagée dans sa transversalité. Lensemble
des aspects exposés imposent I'expertise de thérapeutes alertes sur la biomécanique, la
nutrition, la quantification de la fatigue et de la charge mentale. Lintégration de
préparateurs physiques, de diététiciens-nutritionnistes et de psychologues dans le
protocole de soin représente une valeur ajoutée au traitement. Ce travail n’interrogeant
pas ces professionnels de santé, d’autres études les incluant sont a entreprendre pour
apporter de nouvelles voies de progression dans le parcours de soin des LIJ. Si 96% des MG
de notre étude communiquent avec le MKDE durant le suivi rééducatif, seul 8% le font de
maniere systématique. Une communication interprofessionnelle plus attentive permettrait
certainement un suivi optimisé et approfondi [25].

IV. 8. RETOUR AU SPORT

Environ la moitié des médecins généralistes de notre étude (53%) prendraient la
responsabilité d’autoriser le RTS a leurs patients, avec comme criteére majoritaire (85%) un
aval préalable du kinésithérapeute. Le RTS repose donc largement sur le MKDE référent. A
cet effet les criteres mis en jeu sont disparates mais nombreux. Parmi ceux proposés dans
notre questionnaire des critéres fonctionnels comme la course (70%), le sprint (78%) ou
analytiques comme la force excentrique (78%) sont mis en avant. 67% des MKDE évaluent
I'aptitude psychologique a la reprise, 11% se basant alors sur des scores objectifs. Environ
la moitié des thérapeutes mettent en jeu la souplesse musculaire, les capacités de
contraction isométrique ou concentrique, le ratio de force 1/Q, ou la réalisation de tests
fonctionnels (Triple Hop ou Hop Test comme exemples donnés). Un quart se basent sur la
durée de la rééducation, les capacités musculaires aérobies ou sur une quantification
précise des charges de travail (en adéquation avec les données de monitoring durant le
processus rééducatif, 4% utilisant le monitorage GPS a cet effet). Seul 11% des thérapeutes
utilisent le H Test d’Askling.

La décision de retour au sport apres une lésion musculaire reste un challenge pour le
praticien, qui I'oblige a prendre en compte des facteurs contextuels multiples comme les
exigences sportives calendaires, les capacités requises en compétition, ou I'aptitude
psychologique. Les délais moyens les mieux documentés concernant les I sont tres
variables, de quelques jours a plusieurs mois selon la gravité de la Iésion initiale. On
remarque également une grande variabilité entre Iésions de méme ampleur, illustrant la
complexité du processus rééducatif. Pour des lésions de grade 2 et 3 selon Jackson, des
délais de RTS ont été rapporté a 22 £ 11 et 73 £ 60 jours respectivement selon de larges
rapports prospectifs [7,261].

Les critéres de RTS ont pour but de monitorer le retour a la performance en minimisant le
risque de récidive. En ce sens il ne suffit pas de rejouer un match ou participer a un
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entrainement complet pour valider un retour a la compétition sans risque, le suivi au
décours reste primordial. La fenétre de vulnérabilité maximale pour une rechute est méme
jugée a 15 semaines apres le RTS, le processus rééducatif imposant une importante charge
de travail aigué pour une capacité d’assimilation tissulaire devenue faible et donc a haut
risque lésionnel. La quantification de la charge de travail dans cette fenétre et le respect de
périodes d’assimilation (diminution de I'intensité et de la durée des exercices) entre les
périodes de fortes contraintes sont plus que jamais encouragés. Ce screening peut étre
effectué selon toutes les modalités de monitorage explorées précédemment [25,261-263].
Le suivi GPS corrélé aux observations du terrain et au ressenti du patient sont aujourd’hui
particulierement plébiscités dans de nombreux sports collectifs. lls illustrent I'importance
du recueil de données fonctionnelles en pratique spécifique, qui prévaudront toujours sur
des tests dynamométriques (comme un suivi isocinétique strict de récupération de force
recommandé par le passé), des critéres radiologiques, anatomiques, ou neuromusculaires.
Ces derniers sont les moins bons facteurs pronostiques de récidive [254,255] méme s'ils ne
doivent pas étre négligés pour un suivi holistique du patient : des asymétries de force
musculaire, a savoir des ratios agoniste/antagonistes (ratio I/Q) et des ratios entre ischio-
jambiers homo/controlatéral (ratio H/C) déséquilibrés sont impliqués dans le risque global
de lésion des tissus mous aux membres inférieurs [1,79].

Plusieurs criteres simples et reproductibles sont proposés pour juger d’'un RTS a risque
minimisé : [37,45,264]
- Absence de douleur a la palpation et a la contraction isométrique.
- Flexibilité active et passive totales et indolores.
- Absence de douleur pendant et aprés la réalisation d’exercices fonctionnels
spécifiques.
- Performance aérobie et anaérobie satisfaisante lors des mémes exercices.

Le sprint et la répétition des sprints dans des délais courts reste le test fonctionnel le plus
spécifique et prédicatif. Les capacités et sensations lors de la décélération devront
également étre tenues pour compte. Les capacités d’'endurance musculaire et de flexibilité
active pourront étre évaluées conjointement par le single leg bridge (maintien de la position
et absence de douleur). Van der horst, Reurink et Askling insistent sur la reproduction de
tests en allongement maximal répété durant toute I'avancée de la rééducation pour prédire
d’une bonne récupération fonctionnelle des « stretching » Iésions [210,255]. A cet égard le
H Test d’Askling sera aussi précieux pour s’assurer du bon déroulé rééducatif qu’autoriser la
reprise précoce de la course a pied en jugeant des capacités de flexibilité active et
d’endurance musculaire. Une évolution péjorative des sensations lors de sa réalisation peut
alerter le thérapeute sur la bonne avancée rééducative. [210]

Une multitude de tests fonctionnels existent comme le Triple Hop et le Hop Test qui
semblent avoir une bonne valeur prédictive de I'activation neuromusculaires des 1J [122].
Ces tests sont aujourd’hui validés par des consensus d’experts, des études de plus haut
niveau de preuves sont nécessaires pour comparer leur supériorité. Le plus important reste
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de tester la force, I'endurance de force et la fonction du muscle 1ésé dans sa spécificité
[37,264-268].

Parallelement a ces criteres, les facteurs psychologiques ne doivent pas étre négligés. Les
thérapeutes devront procéder a des entretiens réguliers sur les ressentis physiques et
mentaux, juger de I'appréhension, I'age, le niveau sportif, le moment de la saison, les
objectifs de I'athlete, des aspects économiques, sociaux... En somme tout ce qui gravite
autour du patient. En ce sens I"échelle d’évaluation IPRRS (Injury Psychological Readiness to
Return to Sport scale) peut aider le clinicien [269].

IV. 9. THERAPIES D’APPOINT

Une large utilisation du Kinésio-Tape semble plébiscitée par les MKDE de notre étude (65%).
Mais les thérapies « matérielles » comme les ultrasons pulsés (17%), le Blood Flow
Restriction (4%), I'Electrolyse Percutanée Intratissulaire (4%) ou les thérapies laser (2%)
n‘apparaissent pas centrales dans la prise en charge.

Parmi ces dernieres, I'utilisation de I'électrostimulation peut étre intéressante avant la
remise en charge pour l'activation neuromusculaire, la décontracture des « tender points »
et les phénomenes douloureux excessifs. Elle pourrait aussi stimuler I'implantation de
cellules souches au sein de la zone |ésée. Au-dela de cette étape mais leur intérét clinique
est moindre, la rééducation se voulant alors plus intensive et spécifique [24,64,188,270-
273]. Lutilisation de Kinesio-Tape démontre un léger effet antalgique et influence certains
parametres musculaires comme le niveau de force développé, I'amplitude de mouvements
ou le contrdle proprioceptif, sans pour autant accélérer le retour au sport [274]. Les
thérapies par ultrasons pulsés et thérapies laser de bas niveau pourraient favoriser les
concentrations en facteurs de croissance sur le site Iésionnel et la prolifération cellulaire
pour une utilisation apres les 72 premieres heures, mais n‘ont que des effets antalgiques
démontrés [14,16,17,181,281-293]. L'entrailnement avec restriction du flux sanguin (Blood
Flow Restriction) favoriserait 'angiogenése et la régénération tissulaire sans qu’aucune
étude ne démontre formellement ces bénéfices [37]. Parmi les thérapies thermiques
proposables, la cryothérapie et les thérapies de contraste n‘ont pas de bénéfice démontré
et peuvent méme étre péjoratives pour les raisons précédemment citées. L'application de
chaleur a démontré son innocuité et pourrait diminuer la fatigabilité musculaire,
permettant d’envisager son utilisation [14,24,173,275-280,332].

IV. 10. FORCES, LIMITES ET PERSPECTIVES

IV.10.A. FORCES

Une des principales forces de cette étude est son caractere inédit en France. Aucun travail
n‘a interrogé les médecins de premier recours et les MKDE dans leur prise en charge des
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LIJ. La revue de littérature proposée est conséquente et aborde I'ensemble des
problématiques rencontrées durant la prise en charge, depuis le diagnostic jusqu’au RTS.

Le taux de réponse de notre étude est correct, avec pour rappel 20.24% des MG, 39.13%
des MU et 17.62% des kinésithérapeutes interrogés. Il a pu étre facilité par la conception
du questionnaire préalablement retravaillé, sa durée de passation et sa large diffusion a
caractere départemental. Cette derniere a cependant nécessité plusieurs rappels et
plusieurs modalités de diffusion. Malgré ces mesures nous avons obtenu une adhésion plus
faible que celle décrite dans un travail de these étudiant la prise en charge des lésions du
LCA en soins de premier recours, effectué en décembre 2023 sur les mémes populations
[319]. Ces données pourraient s’expliquer par I'exclusion des retours incomplets pour
limiter le biais de réponse (11 réponses exclues). Mais surtout, les LIJ peuvent représenter
un moindre intérét thérapeutique chez les médecins de premier recours et une moindre
prise en charge chez les kinésithérapeutes, les Iésions du LCA étant un motif de consultation
plus concret pour I'ensemble des praticiens. Cette donnée insisterait sur la banalisation des
LI comparativement a leurs épidémiologie et conséquences.

IV.10.B. LIMITES

Le biais de sélection reste la principale interrogation de cette étude. La caractérisation de
la population cible des Hautes-Pyrénées a été difficile a plusieurs égards. Les données
démographiques les plus récentes dont nous disposons sont celles de la DREES et du CNOM
(2023 pour les MG et 2020 pour les MKDE pour lesquels nous ne disposons pas d’Atlas
démographique spécifique aux Hautes Pyrénées). Ces deux sources montrent des
incohérences entre elles bien que publiées a la méme date [317,318]. Le CDOM et le
CDOMK des Hautes-Pyrénées ont refusé la diffusion d’informations démographiques pour
cette étude. Bien que le taux de participation soit jugé correct, que le pourcentage de
praticiens formés aux troubles musculosquelettiques soit cohérent chez les MG et les MU
(respectivement 9.8% et 7.4%) et que la caractérisation du sexe des répondants semble
correspondre aux données dont nous disposons (47% de femmes MG dans notre étude
contre 45% d’aprés la DREES en 2023), notre étude regroupe des MG plus jeunes (39.25 ans
en moyenne contre 52,2 selon la DREES en 2023), avec un exercice plus libéral (60.78%
contre 49,1%) et plus de remplacants (31.37% contre 18,3%). Ces différences peuvent
s’expliquer par le mode de diffusion informatique du questionnaire et la plus grande
disponibilité des remplagants. Cependant la DREES ne comptabilise pas les médecins qui
exercent une autre spécialité que celle du diplédme initial. Elle ne prend pas en compte les
DESC notamment celui de Médecine d’Urgence qui représente la totalité des MU avant la
création du DES en 2017. On peut ainsi s’interroger sur I'extrapolation des données a la
population cible. N'ayant pas de référence opposable sur la population d'urgentistes, nous
ne pouvons conclure sur I'extrapolation de nos données les concernant. Pour augmenter le
nombre de participants nous avons préféré étendre la diffusion du questionnaire en le
proposant en manuscrit, il est alors possible que nous ayons recruté des participants ne
répondant pas a la description de la population cible.
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Il existe probablement un biais de déclaration lié au risque de désidérabilité sociale.

Nous pouvons aussi évoquer quelques limites liées a la rédaction du questionnaire. La
présence de questions ouvertes a pu entrainer des réponses incohérentes que nous avons
tenté de rectifier en créant des groupes homogenes a partir de ces réponses. Les réponses
fermées ont quant a elles pu restreindre les participants a une réponse catégorique qui ne
reflete pas forcément leurs pratiques.

Enfin cette étude n'a interrogé que des médecins et des kinésithérapeutes. Intégrer d’autres
professionnels de santé permettrait certainement d’apporter d’autres voies de réflexion et
de progression pour optimiser le parcours de soin.

IV.10.C. PERSPECTIVES

La vision proposée dans cette étude pour la prise en charge des LIJ est transversale et
pluridisciplinaire. Elle veut avant tout ouvrir la porte a des études d’ampleur pour unifier
les pratiques actuelles. Toutes les données précédentes convergent vers un point: le
pronostic sombre des LIJ est en grande partie dG a I'errance des patients qui en sont victime
hors du parcours de soin. A cet égard, lutter contre leur banalisation et proposer une remise
en mouvement précoce, fonctionnelle et spécifique sont les clés d’une prise en charge
adaptée. Toutes les thérapies accessoires qui voient le jour, aussi impressionnantes et
novatrices soient-elles, ne permettront que des gains marginaux face a ce propos.

Ainsi, seul 18.5% des MU, 17.6% des MG et 26% des MKDE recommandent une infiltration
du site lésionnel a leur patient. Si elles sont longtemps apparues hasardeuses, les thérapies
« régénératives » portent de grands espoirs pour la cicatrisation tissulaire et leurs
indications se démocratisent dans de plus en plus de pathologies. Concernant les LM, les
extraits de sang de veau ou les facteurs de croissance injectables n’ont pas de bénéfice
démontré. Les injections de PRP ne semblent favoriser que la différenciation cellulaire in
vivo, ne confirmant pas les données espérées in vitro. Les injections de PPP
potentialiseraient quant a elles la prolifération cellulaire intra-lésionnelle, facteur clé pour
I'optimisation des délais cicatriciels. Des résultats cliniques encourageants leurs ont
récemment été attribués. De plus grands travaux sont alors nécessaires pour affirmer ces
espoirs, la voie est ouverte a I'élaboration de protocoles standardisés pour définir de fagon
optimale la cytologie, le dosage, le délai et la facon de délivrer le produit dans la Iésion
[24,66,209,247,295-316].
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V. CONCLUSION

A I'instar des autres lésions aigués des tissus mous, les lésions musculaires sont encore
banalisées et échappent trop souvent a une prise en charge adéquate. Les lésions des
ischio-jambiers illustrent bien ce propos, étant une des blessures traumatiques les plus
fréquentes, les plus handicapantes et sujettes aux récidives mais surtout les seules lésions
des tissus mous a voire leur incidence augmenter actuellement. Les données
épidémiologiques et les conséquences attribuées aux LIJ contrastent avec le manque
d’aisance diagnostique et les difficultés de prise en charge observées dans cette étude chez
les médecins de premier recours. La minimisation de leur importance altere probablement
le recours aux consultations, aboutissant a un manque d’intérét et de formation de la part
des praticiens. Ces lacunes engendrent une grande hétérogénéité des pratiques, illustrée
par un défaut d’encadrement a la prescription d’imagerie, une large prescription de
thérapeutiques parfois déléteres, des carences dans la mise en place des mesures initiales
les plus importantes et I'intégration du patient dans un parcours de soin adapté. Tous ces
éléments tutorent pourtant les suites cicatricielles.

L'évolution de la prévention et la rééducation des LIJ a suivi un chemin important ces
dernieres années. Devant les bénéfices avérés du travail excentrique sur le remodelage
tissulaire, I'accent était initialement porté sur des exercices de renforcement comme le
Nordic Hamstring, visant purement a augmenter la force musculaire de fagon analytique.
En I'absence de résultats satisfaisants, la notion de fonctionnalité a été mise au centre des
débats. Il est apparu que les contraintes engendrées par la course et le sprint sont
maximales et permettent un recrutement neuromusculaire spécifique a la pratique, bien
plus a méme d’induire des adaptations bénéfiques. La remise en mouvement précoce
depuis la marche vers le sprint est désormais la pierre angulaire du processus rééducatif.
Pour aller plus loin, il parait crucial de considérer la densité des efforts de course dans un
temps imparti et dans des situations spécifiques pour préparer au mieux le sportif a son
retour a la compétition. Le renforcement analytique n’est toutefois pas a abolir et devra
étre centré sur le BFLP, chef musculaire le plus largement atteint par ses spécificités
anatomiques et neuromusculaires lors de la course. Ainsi une prise en charge globale du
patient doit étre envisagée en considérant les aspects cardiovasculaires, proprioceptifs,
biomécaniques, psychologiques et environnementaux. Les données recueillies dans cette
étude témoignent de pratiques analytiques souvent dépassées, illustrées par un manque
de spécificité, de fonctionnalité et de moyens matériels pour le suivi. Ces carences
conduisent a une sous-charge de travail et des adaptations incohérentes avec le retour a la
performance, expliquant potentiellement les données épidémiologiques et les taux de
récidives attribuées aux LIJ.

Une prise de conscience générale de leurs conséquences sombres et la mise en place de
protocoles préventifs et rééducatifs adaptés aux données actuelles de la littérature
apparaissent désormais comme des enjeux de santé majeurs.
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ANNEXE 2. Equations de recherche de la recherche bibliographique.

Base de données utilisées

Equation de recherche

Pubmed

« hamstring » AND
- (Injury OR Injuries)
- Rehabilitation
- Anatomy
- (Biomechanic OR Biomechanics)
- Strain
- Training
- Fatigue
-« Eccentric Contraction »
-« Concentric Contraction »
- Biceps Femoris Long Head
« hamstring injury » AND
- (Epidemiology OR incidence OR Prevalence)
- Diagnosis
- (Sport OR Sports)
- (Return to Play OR Return-to-sport OR RTS)
- Strain
- Lesion
- Nordic Hamstring
- Biceps Femoris Long Head
- Risk factor
- Prevention
- Rehabilitation
- “Chirurgical repair” OR orthopedic
- (Eccentric OR Concentric OR Isometric)
- Functional rehabilitation
- (Echography OR US OR Ultrasound)
- Hematoma
- Classification
- Psychological
- Muscle inhibition
- (Sprint OR sprinting OR running)
- (Platelet-Rich plasma OR PRP)
- (Platelet-Poor plasma OR PPP)
- Muscle Inhibition
“Soft tissues” AND
- NSAID
- Inflammation AND Injuries
Paracetamol
(Antalgy AND Lesion OR Injuries)
(Ice OR Cryotherapy)
Infiltration AND Lesion
Lesion
Injuries
Rehabilitation
(RICE OR PRICE OR POLICE OR PEACE and LOVE)
“Fatigue” AND
- Muscle
- Training
- Mesure
- (GPSORTMA)
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“Sarcoma “ AND
- ESSR
- (Radiology OR echography OR MRI)
H-Test
Hearth Rate Recovery
Heart Rate Variability
(RPE OR “Rating of perceived exertion”)
“Muscle Lesion” AND
- Rehabilitation
- Functional Rehabilitation
- Eccentric OR Concentric OR Isometric
- “Neuromuscular Inhibition”
- Strain
- Injury OR Lesion

Cochrane « Hamstring Injury »
« Hamstring Injury Rehabilitation »

Web of Science « Hamstring Injury »
« Hamstring Injury Rehabilitation »

SPORTDiscus « Hamstring Injury »
« Hamstring Injury Rehabilitation »

Equations de recherche selon la base de données

Littérature grise Equation de recherche
Google Scholar Similaire a PubMed
SUDOC « Lésion Ischio-Jambiers »
HAS « Lésion musculaire aigué Ischio-Jambiers »

« Ischio-Jambiers »
« Lésion musculaire aigué »

ClinicalKeyStudent « Hamstring Injury »

Global ETD Search « Hamstring Injury »

Equations de recherche dans la littérature grise

ANNEXE 3. Questionnaires.
CARACTERISTIQUES DES THERAPEUTES

1. Vous étes:
[0 Un homme
[0 Unefemme
Populations interrogées : MG, MU, MKDE

2. Quel age avez-vous ?

Populations interrogées : MG, MU, MKDE

3. Vous exercez majoritairement en : 1 seule réponse
[l Remplacement
[l Libéral
[l Salariat
Populations interrogées : MG, MKDE
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4. Ou exercez-vous majoritairement ? (1 seule réponse)
[0 Urbain
[0 Rural
[1 Station de ski
Populations interrogées : MG, MKDE

5. Vous exercez depuis :
[ 25ans
[l <5ans
Populations interrogées : MG, MU, MKDE

6. Avez-vous une formation complémentaire concernant la prise en charge des
lésions musculaires (FMC, DPC, DU, Capacité, Séminaire, Congres, Echographie...) ?
[l Oui
[l Non
Si OUl laquelle ou lesquelles ?

Populations interrogées : MG, MU, MKDE

7. Vous considérez-vous apte a organiser le parcours de soin d’un patient victime
d’une lésion musculaire des ischio-jambiers ?
[l Oui
[l Non
Population interrogée : MG

DIAGNOSTIC

8. Vous sentez-vous a apte a dresser un diagnostic de |ésion musculaire des ischio-
jambiers avec certitude ?
[l Oui
[l Non
Populations interrogées : MG, MU

9. Connaissez-vous les diagnostics différentiels a envisager devant une suspicion de
|ésion musculaire aigué ?
[l Oui
[l Non
Populations interrogées : MG, MU

10. Devant une suspicion de Iésion musculaire des ischio-jambiers vous réalisez vous-
méme une échographie initiale : (1 seule réponse)
[0 Oui, systématiquement
(] Selon I'ampleur initiale
[l Non
Si vous avez répondu OUI, vous prescrivez une échographie : (1 seule réponse)
[l Jamais
[]  Systématiquement
(1 Selon la gravité estimée de la lIésion ou en cas de doute diagnostic
Population interrogée : MU
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11. Devant une suspicion de lésion musculaire des ischio-jambiers vous prescrivez une
échographie : (1 ou plusieurs réponses)
Jamais
Systématiquement
Selon la gravité estimée de la Iésion
[l En cas de doute diagnostic
Population interrogée : MG

O O0d

12. Devant une suspicion de lésion musculaire des ischio-jambiers vous prescrivez une
IRM : (1 seule réponse)
[l Jamais
[] Systématiquement
(] Selon la gravité estimée ou en cas de doute diagnostic
Populations interrogées : MG, MU

13. En cas de prescription d’une imagerie, quel délai attendez-vous ? (1 seule réponse)
[0 Immédiatement
[l Avant 10 jours
[1 Entre 10 jours et 3 semaines
[0 Pas de délai particulier
Populations interrogées : MG, MU

14. Effectuez-vous une gradation lésionnelle au moment de la prise en charge (par
exemple lésion de grade 1,111l ou IV pour ne citer qu'une classification) ?
[l Oui
[l Non
Populations interrogées : MG, MU

15. Avez-vous déja prescrit un arrét de travail suite a un diagnostic de lésion des
ischio-jambiers ?
[l Oui
[l Non
Si OUI, précisez la durée moyenne estimée :
] </=1semaine
[l Entre 1 semaine et 3 semaines
[] >3 semaines
Populations interrogées : MG, MU

16. D’apres-vous le diagnostic de lésion musculaire aigué repose sur : (1 seule
réponse)
Lexamen clinique seul
Lexamen clinique et I'IRM
Lexamen clinique et I'échographie
[l LU'examen clinique, 'échographie et I'IRM
Population interrogée : MKDE

O O0d

PRISE EN CHARGE

68



17. Lors d’une suspicion de lésion des ischio-jambiers, adressez-vous le patient
directement a un autre médecin ? (1 seule réponse)
Oui, vers un médecin rééducateur
Oui, vers un médecin orthopédiste
Oui, vers un médecin du sport
[l Non
Population interrogée : MG

O O0d

18. Lors d’une suspicion de lésion des ischio-jambiers, adressez-vous le patient
directement a un autre médecin ? (1 seule réponse)
Oui, vers son médecin généraliste
Oui, vers un médecin rééducateur
Oui, vers un médecin orthopédiste
Oui, vers un médecin du sport
[l Non
Population interrogée : MU

I O R

19. Devant une lésion des ischio-jambiers, vous prescrivez du repos strict : (1 seule
réponse)
Oui, <72h
Oui, entre 72h et 1 semaine
Oui, plus d’'une semaine
[l Non
Populations interrogées : MG, MU

O O0d

20. Devant une lésion des ischio-jambiers, vous prescrivez I'application de glace sur la
lésion : (1 seule réponse)
[0 Oui,<72h
[l Oui, sans délais
[l Non
Populations interrogées : MG, MU

21. Quelles thérapeutiques prescrivez-vous aux patients dans le cadre de la prise en
charge d’une lésion des ischio-jambiers ? (1 ou plusieurs réponses possibles)
AINS en prise orale
AINS en topique (gel, creme, pommade)
Antalgiques de pallier |
Antalgiques de pallier Il
Antalgiques de pallier IlI
Glucocorticoides
Myorelaxants
[l Aucune
Populations interrogées : MG, MU

0 O O

22. Effectuez-vous une immobilisation du membre |ésé de votre patient ?
[l Oui
[l Non
Si OUI, précisez le type d’'immobilisation (attelle souple, Zimmer, attelle articulée...) :

Populations interrogées : MG, MU
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23. Prescrivez-vous une surélévation du membre lésé au repos ?
[l Oui
[l Non

Populations interrogées : MG, MU

24. Réalisez-vous ou faites-vous réaliser une compression (bandage) du membre |ésé
chez votre patient ?
[l Oui
[l Non
Populations interrogées : MG, MU

25. En cas de suspicion de Iésion importante avec hématome musculaire, vous réalisez
ou faites réaliser une ponction de cet hématome : (1 seule réponse)
Oui, immédiatement
Oui, avant 10 jours
Oui, sans délai
[l Non
Populations interrogées : MG, MU

O O0d

26. Recommanderiez-vous une infiltration du site Iésionnel a votre patient ? (PRP, PPP,
cellules souches,facteurs de croissance...)
[l Oui
[l Non
Populations interrogées : MG, MU, MKDE

27. Avez-vous des connaissances concernant la rééducation d’une Iésion des ischio-
jambiers ?
[l Oui
[J Non
Populations interrogées : MG, MU

28. Prescrivez-vous des séances de kinésithérapie a votre patient ?

[l Oui

[l Non
Si vous avez répondu OUI, dans quel délai espérez-vous que les séances débutent ? (une
seule réponse)

[] Des que possible

[l Entre 72h et 1 semaine

[l Entre 1 et 3 semaines

(] Apres 3 semaines
Populations interrogées : MG, MU

29. Prescrivez-vous des exercices auto-rééducatifs a votre patient ?
[l Oui
[l Non

Populations interrogées : MG, MU

30. Donnez-vous des recommandations quant a la réalisation d’activités en autonomie
pour le patient ?
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[l Oui, si aucune douleur n’est ressentie
(] Oui, en respectant un seuil de douleur acceptable, précisez comment vous le
définissez/I'évaluez ci-dessous
[J Non
Précisez comment vous définissez/évaluez un seuil de douleur acceptable : (non
obligatoire)

Populations interrogées : MG, MU

31. Donnez-vous des délais avant reprise des entrainements complets/compétitions a
vos patients au moment de leur prise en charge ?
[l Oui
[l Non
Populations interrogées : MG, MU

32. Utilisez-vous des « drapeaux rouges » durant le processus de rééducation visant a
reconsidérer le diagnostic initial ou I'ampleur lésionnelle estimée ?
[l Oui
[l Non
Population interrogée : MKDE

33. Réadressez-vous votre patient vers un médecin durant la prise en charge ?
[l Oui
[l Non

Si oui, selon quel(s) critere(s) :

Population interrogée : MKDE

34. Donnez-vous des délais avant reprise des entrainements complets/compétitions a
vos patients au début de leur prise en charge ?
[l Oui
[l Non
Population interrogée : MKDE

35. Prendriez-vous en charge de la méme fagon une lésion musculaire des ischio-
jambiers et un suivi post-chirurgie du LCA avec greffe provenant des ischio-
jambiers ?

[l Oui

[l Non

Population interrogée : MKDE

36. Que pensez-vous du repos strict (éviction des activités musculaires) dans la prise
en charge d’une lésion des ischio-jambiers ? (1 seule réponse)

[ Il doit étre d’'une durée minimale (<72 heures) quelle que soit I'ampleur initiale de
la Iésion

[l 1l dépend du grade initial de la |ésion et repose sur des délais stricts

(1 1l dépend du ressenti du patient et doit étre respecté tant qu’une douleur est
pergue

Population interrogée : MKDE
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37. Quelles thérapeutiques recommanderiez-vous lors de la prise en charge d’une

U
U

U
U

lésion musculaire des ischio-jambiers ? (1 ou plusieurs réponses possibles)
Application de glace sur le site Iésionnel

Médication par AINS (ibuprofene, kétoproféne, naproxéne, ou autres topiques
anti-inflammatoires)

Médication par corticoides (type solupred, hydrocortancyl...)

Aucune

Population interrogée : MKDE

38. Réalisez-vous massages sur le site |ésionnel lors de la prise en charge ? (1 seule

U
U
U

réponse)

Oui dés le début de celle-ci

Oui apres une bonne avancée dans la rééducation
Non

Population interrogée : MKDE

39. Appliquez-vous un protocole standardisé de prise en charge d’une lésion des

U
U

ischio-jambiers ?
Oui
Non

Population interrogée : MKDE

40. Lors de la réalisation d’exercices rééducatifs, quel principe suivez-vous ? (1 seule

0

0

0

réponse)

Réalisation de I'exercice sous une antalgie totale (aucune douleur ne doit étre
déclenchée a 'exercice)

Réalisation de I'exercice sous une antalgie relative (acceptation d’'une douleur
auto-évaluée </= 4/10)

Réalisation d’exercices introduits selon des protocoles ou des délais, quelque-soit
le seuil de douleur ressenti

Population interrogée : MKDE

41. Prescrivez-vous des exercices isométriques a votre patient dés le début de la prise

U
U

en charge ?
Oui
Non

Population interrogée : MKDE

42. Concernant le travail de rééducation analytique, quels types d’exercices faites-

O O0d

0

vous réaliser majoritairement a votre patient ? (1 seule réponse)
Exercices a dominante « genou » type Nordic Hamstring / Leg Curl
Exercices a dominante « hanche » type Deadlift / Back-extension
Equivalence des deux types d’exercices

Je ne fais pas réaliser de travail analytique

Population interrogée : MKDE

43. Souhaitez-vous citer un/des exercice(s) qui vous semblent primordiaux dans le

protocole de rééducation d’une Iésion des ischio-jambiers ? (non obligatoire)

Population interrogée : MKDE
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44. Effectuez-vous une correction de la technique de course/sprint de votre patient ?
(1 seule réponse)
[J Oui, aprés analyse de cette derniére chez le patient
(] Oui, sans analyse de cette derniére / conseils généraux dispensés
[l Non
Population interrogée : MKDE

45. Incluez-vous une reprise progressive de la course a pied dans votre prise en charge
? (1 seule réponse)
Oui, le plus précocement possible
Oui, sans délais
Oui, tardivement
[l Non
Population interrogée : MKDE

O O0d

46. Le travail de sprint est-il selon vous un exercice central de la rééducation ?
[l Oui
[l Non

Population interrogée : MKDE

47. Effectuez-vous un monitorage de la fatigue aigué/accumulée lors du processus de
rééducation ?
[l Oui
[l Non
Population interrogée : MKDE

48. Effectuez-vous un suivi électromyographique chez votre patient lors d’une
rééducation des ischio-jambiers ?
[l Oui
[l Non
Population interrogée : MKDE

49. Effectuez-vous un travail de proprioception conjoint a la prise en charge
spécifique ?
[l Oui
[l Non
Population interrogée : MKDE

50. Incluez-vous un travail « cardiovasculaire » pour maintenir les capacités
d'endurance de votre patient dans votre protocole de prise en charge ?
[l Oui
[l Non
Population interrogée : MKDE

51. Utilisez-vous des machines d’isocinétisme lors de la prise en charge ?
[l Oui
[l Non

Population interrogée : MKDE
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52. Avez-vous recours a certaines de ces thérapies d’appoint ? (0 ou plusieurs
réponses possibles)
Ultrasons pulsés
Thérapie laser
Exercices avec restriction du flux sanguin
Utilisation de kinésiotapping
1 Electrolyse percutanée intratissulaire
Population interrogée : MKDE

I O R

SUITES

53. Réalisez-vous un suivi de I'athlete apres avoir posé le diagnostic initial ?
[l Oui
[l Non

Population interrogée : MG

54. Prendriez-vous la responsabilité d’autoriser la reprise de I'entrainement
complet/compétition a votre patient ?
[l Oui
[l Non
Si OUI, selon quel(s) critére(s) ?

Population interrogée : MG

55. Communiquez-vous avec le kinésithérapeute lors du suivi rééducatif ? (une seule
réponse)
[]  Systématiquement
[l En cas de probleme
[l Non
Population interrogée : MG

56. Quel(s) critére(s) mettez-vous en jeu chez vos patients pour valider la reprise d’un
entrainement complet ou du retour a la compétition ? (1 ou plusieurs réponses
possibles)
Durée de la rééducation
Capacités de souplesse musculaire
Capacités de contraction isométrique
Capacités de force concentrique analytique
Capacités de force excentrique analytique
Ratio de force isocinétique ischio-jambiers/quadriceps satisfaisant
Angulation articulaire permettant de développer le pic de force excentrique
Reprise de la course a pied sans douleur
Reprise du sprint sans douleur
Réalisation du H test
Réalisation de tests fonctionnels spécifiques (triple hop test, par exemple)
Evaluation des capacités de performance aérobie (endurance musculaire a I'effort)
Quantification de la charge de travail assimilée et assimilable
[] Monitorage GPS du patient
Population interrogée : MKDE

0 I O
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57. Réalisez-vous un suivi de I'athléte apres avoir autorisé la reprise de I'entrainement
complet/retour a la compétition ?
[l Oui
[l Non
Population interrogée : MKDE

58. Considérez-vous l'aspect psychologique dans les criteres de reprise de
I'entrainement complet/compétition ?
[l Oui
[l Non
Si oui, utilisez-vous des scores ? Le(s)quel(s) ?

Population interrogée : MKDE

Commentaires libres :

Populations interrogées : MG,MU, MKDE
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ANNEXE 4. Premiére rubrique du questionnaire sur Google Forms®.

PRISE EN CHARGE DES LESIONS
MUSCULAIRES AIGUES DES ISCHIO-
JAMBIERS EN SOINS DE PREMIER
RECOURS : Enquéte de pratique en
Hautes-Pyrénées

Cheére consceur, cher confrére, cher(e)s ami(e)s,

Les lésions musculaires aigués constituent les blessures les plus fréquentes des sports de
course et de pivot (football et rugby entre autres), les ischio-jambiers étant le groupe
musculaire le plus souvent lésé, et le plus sujet au handicap secondaire ou aux récidives.

Mais surtout, les lésions des ischio-jambiers sont les seules atteintes des tissus mous a
voire leur incidence augmenter actuellement.

J'ai de ce fait souhaité étudier les habitudes de prise en charge de ces lésions dans les
Hautes-Pyrénées, haut-lieu sportif et département qui me tient a cceur.

Le recueil n'‘évalue pas les connaissances, mais s'interroge sur vos pratiques concrétes, il
n'existe donc pas de bonne réponse.

Son temps de passation est de moins de 5min.

Il est constitué de 32 questions, trés majoritairement fermées (réponse rapide), et divisé en
4 rubriques : caractéristiques des thérapeutes, diagnostic, prise en charge, évolution et
suivi.

Les réponses sont anonymes.

Si vous souhaitez un retour concernant les résultats de I'étude et leur discussion (articles
d'intéréts), je prendrai le temps de vous les faire parvenir.

Merci d'avance de l'intérét que vous y porterez.
Gaétan BIZAT, médecin remplagant non thésé en Médecine Générale.

Contact : gaetan.bizat@gmail.com / 06.72.76.33.00

Directeur de Thése : Dr. Sébastien MUR, exercant en tant que Médecin Rééducateur au
Centre Hospitalier de Bagnéres de Bigorre.

Cadre réglementaire : Etude Hors loi Jardé ; Données personnelles encadrées par ['étalon
méthodologique MR004 ; Conformité CNIL dossier n° 2024BG78
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ANNEXE 5. Statistiques analytiques non mentionnées dans la partie « résultats ».
Seuls les résultats statistiquement significatifs non mentionnés dans la partie Résultats

sont notifiés.

Liens entre les caractéristiques sociodémographiques et les pratiques des
professionnels de santé.

MU

MU agés (>40 ans) ont moins de connaissances concernant la rééducation des
LIJ (tendance a la significativité, p=0.062) et donnent moins de
recommandations concernant les activités en autonomie (tendance a la
significativité, p=0.072).

MU agés ont tendance a prescrire plus d’antalgiques de pallier Il (non
significatif, p=0.10)

MG

Les praticiens expérimentés prescrivent significativement plus d’échographie
de fagon systématique (p=0.012).

Parmi les MG prescrivant I'application de glace sur la Iésion, les femmes le font
pour une durée inférieure a 72 heures significativement plus que les hommes
(p=0.045).

MG agés prescrivent plus de repos strict et plus longtemps (tendance non
significative, p=0.06).

Les médecins expérimentés (>/= 5 ans d’exercice) ont une tendance non
significative a prescrire plus d’AINS per os (p=0.087) et topiques (p=0.078).

MKDE

Les hommes demandent moins de délais spécifiques pour la reprise de la
course durant la rééducation (p=0.048).

Les praticiens sans formation complémentaire en troubles
musculosquelettiques considérent davantage le ratio de force IJ/quadriceps
comme critére de RTS (p=0.027).

Le mode d’exercice urbain est associé a un plus large acces aux machines
d’isocinétisme (p=0.006).

Les libéraux integrent davantage la reprise de la course dans leurs programmes
de rééducation et le demandent sans délai de facon significative (p=0.002).
Les remplagants ont tendance a ne pas intégrer de course a pied dans leur
programme de rééducation (données insuffisantes).

santé.

Liens entre les pratiques des différentes sous-populations des professionnels de

MU

Les MU ne prescrivant la réalisation d’'une échographie qu’en cas de doute
diagnostic ou selon la gravité Iésionnelle estimée prescrivent significativement
plus d’AINS a leurs patients (p=0.015).

Les MU ne prescrivant la réalisation d’'une échographie qu’en cas de doute
diagnostic ou selon la gravité Iésionnelle estimée ont tendance a se considérer
moins alertes concernant la rééducation des LIJ (données insuffisantes).

Les MU prescrivant des antalgiques de pallier Il donnent significativement plus
de délais de convalescence a leurs patients au moment de la prise en charge
(p=0.002).

Les MU prescrivant des antalgiques de pallier Il ont une tendance non
significative a encourager une surélévation du membre |ésé au repos (données
insuffisantes)
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MG

Les MG se considérant moins aptes a dresser le diagnostic de LIJ avec certitude
rapportent une moindre connaissance des diagnostics différentiels a envisager
(p=0.0001)

Les MG se considérant moins aptes a dresser le diagnostic de LIJ avec certitude
rapportent avoir de moins bonnes connaissances concernant le protocole
rééducatif (p=0.013).

Les MG se considérant moins aptes a dresser le diagnostic de LIJ avec certitude
prescrivent significativement moins d’exercices auto-rééducatifs (p=0.009)

Les médecins rapportant mal connaitre les diagnostics différentiels d’'une
suspicion de LlJ considérent significativement moins bien connaitre les
processus rééducatifs a mettre en place (p=0.0025)

Les médecins rapportant mal connaitre les diagnostics différentiels d’'une
suspicion de LlJ prescrivent moins d’exercices auto-rééducatifs a leurs patients
(p=0.0006)

Les médecins qui ne considérent pas avoir de bonnes connaissances sur le
processus rééducatif prescrivent significativement moins d’exercices auto-
rééducatifs a leurs patients (p=0.0005)

Les médecins qui ne considérent pas avoir de bonnes connaissances sur le
processus rééducatif demandent majoritairement la réalisation des activités
en autonomie sous une antalgie totale (p=0.0006).

Les médecins peu alertes sur les diagnostics différentiels recommandent
significativement plus de ne ressentir aucune douleur lors de la réalisation des
activités en autonomie (p=0.038).

De facon significative les médecins ne prescrivant jamais d’IRM considerent
avoir de moins bonnes connaissances concernant la rééducation des LIJ
(p=0.028).

Les médecins prescrivant des AINS per os prescrivent significativement moins
d’antalgiques de pallier Il et les médecins ne prescrivant pas d’AINS prescrivent
significativement plus d’antalgiques de pallier Il (p=0.012).

Les médecins donnant des délais avant RTS au moment du diagnostic esperent
significativement le début des soins de kinésithérapie entre 1 et 3 semaines,
ceux n’en donnant pas l'espérent significativement des que possible (p=0.022).
Les médecins donnant des délais avant RTS au moment du diagnostic
rapportent participer significativement plus a la décision du RTS (p=0.0078).
Les médecins participant a la décision de RTS esperent un début des soins de
kinésithérapie significativement plus entre 1 et 3 semaines (p=0.035).

Les médecins estimant avoir de bonnes connaissances sur la rééducation des
LI recommandent significativement plus a leurs patients la réalisation de ces
activités sous une antalgie relative (p=0.0006).

MKDE

Les praticiens estimant que la durée du repos strict dépend du ressenti des
douleurs font statistiquement moins réaliser de travail analytique a leurs
patients (p=0.036)

Les MKDE prescrivant des exercices isométriques précoces a leurs patients
considérent moins les capacités de souplesse musculaire (p=0.021) et plus le
ratio de force 1J/quadriceps (p=0.0017) comme critéres de RTS.

Les kinésithérapeutes considérant les capacités de souplesse musculaire
comme critére de RTS ont significativement moins tendance a prendre en
charge une LlJ de la méme fagon qu’un suivi post greffe de LCA provenant des
1J (p=0.036).

Les kinésithérapeutes considérant les capacités de souplesse musculaire
comme critére de RTS considerent de fagon conjointe significativement plus
les capacités d’endurance musculaire du patient (p=0.0006).
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- Les kinésithérapeutes considérant le sprint comme critére de RTS ont
significativement moins tendance a encourager une infiltration du site
Iésionnel (p=0.0004)

- MKDE considérant le sprint comme élément central de la rééducation ont
significativement plus tendance a prendre en charge de la méme facon une LIJ
et un suivi post reconstruction de LCA avec greffe des 1J (p=0.001).

- Les kinésithérapeutes réalisant des massages sur le site Iésionnel aprés une
bonne avancée rééducative ont significativement moins tendance a faire
réaliser des tests fonctionnels spécifiques a leurs patients pour juger du RTS
(p=0.025).

- Les MKDE jugeant de tests fonctionnels spécifiques comme critéres de RTS ont
significativement moins tendance a réaliser des massages du site Iésionnel
(p=0.025).

- Les MKDE jugeant de tests fonctionnels spécifiques comme critéres de RTS ont
significativement plus tendance a juger des capacités concentriques (p=0.007)
et excentriques (p=0.023) pour juger du RTS.

- Les praticiens ne prescrivant pas d’application de glace sur la lIésion pensent
significativement plus que la durée de repos strict doit étre minimale
(p=0.0017).

- Les praticiens considérant le ratio de force I/Q comme critére de RTS
effectuent moins de suivi des patients au décours de cette reprise (p=0.037).

- Les MKDE considérant le ratio de force I/Q comme critére de RTS prescrivent
significativement plus d’exercices isométriques précoces (p=0.0017).

- Les kinésithérapeutes monitorant la fatigue accumulée durant le processus
rééducatif considérent significativement plus I'angulation du pic de force
excentrique comme critere de RTS (p=0.003)

- Les MKDE considérant la durée de la rééducation comme critére de RTS
consideérent significativement plus la quantification de la charge rééducative
accumulée comme critére de RTS (p=0.045).

- Les MKDE pensant que le repos strict doit étre minimal donnent
significativement moins de délai avant le RTS au moment de la prise en charge
(p=0.041).

- Les MKDE pensant que le repos strict doit étre minimal considerent
significativement moins les capacités de contraction isométrique comme
critere de RTS (p=0.008).

Liens entre les différences de pratiques des médecins de premier recours.

Aucune autre analyse statistique non mentionnée dans la partie Résultats n’a pu étre
rapportée
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ANNEXE 6. Données cliniques et anamnestiques a rechercher devant une suspicion de

lésion musculaire.

antécédents

- Pratique sportive,
expérience

- Charge
d’entrainement aigué
et chronique

Examen neurologique focal

Anamneése Examen clinique (bilatéral | Diagnostic Différentiel
et comparatif)

- Mécanisme Inspection Rupture tendineuse
traumatique, activité, - Encoche dans le Ostéosarcome/
intensité muscle, voussure myosarcome

- Evolution et - Hématome, Syndrome des loges
chronologie des ecchymose Pathologie veineuse/
symptoémes Palpation artérielle d’effort

- Sensation de - Contracture Arrachement
claguement - Perte du ballant apophysaire/ avulsion

- Sensation de musculaire de la tubérosité
déchirure - Douleur provoquée ischiatique

- Douleurintense et Examen fonctionnel Attente du nerf
brutale - Amplitudes sciatique

- Douleur évoquant un articulaires, raideur Séquelle d’'une
« coup de poignard » musculaire ancienne lésion

- Impotence immédiate - Douleura

- Sensation de I'étirement
raccourcissement du prudent, ou ala
muscle atteint contraction

- Comorbidités, musculaire
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ANNEXE 7. Proposition arbitraire de durée de rééducation de chaque phase selon
I'ampleur des blessures musculaires, a confronter a I’évolution clinique [84].

Classification Grade | Grade Il Grade lll

(Jackson)

Classification Grade 0 Grade | Grade Il Grade lll Grade IV

(Durey/ Rodineau/ | (courbature

Brasseur) ou DOMS)

Imagerie Non nécessaire Envisager une échographie +/- IRM

Phase

inflammatoire < 48/72h

Activités

isométriques,

concentriques,

stretching, activités | Non 1/2 jours | 1semaine/ | 2/4 semaines

guotidiennes puis nécessaire 10 jours

reprise des activités

fonctionnelles

(course a pied en

endurance++)

Remise en charge

progressive et 3/4

spécifique (sprints, 2 jours 3/4 jours 2 semaines | semaines

travail de force et

de haute intensité)

Retour au sport >/=48h
selon >/=5 >/=2 >/=6 >/=8
I'impotence | jours semaines semaines semaines
musculaire

ANNEXE 8. Classification des lésions musculaires selon Jackson (1973) [57].

Grade

Atteinte musculaire

Clinique

Grade | : |ésion légere

Faible quantité de fibres
atteintes

Peu de douleur

Pas de perte de force
Peu de symptomes
physiques

Grade Il : modérée

Rupture musculaire étendue

Perte de force musculaire
partielle

Grade lll : sévere

Rupture musculaire
complete

Perte complete de force
musculaire
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ANNEXE 9. Classification clinico-radiologique selon Brasseur, Durey et Rodineau.

Grade Terme clinique Lésion histologique | Apparence
courant (Durey et Rodineau) | échographique
(Brasseur)
Grade 0 Courbatures (DOMS) | Atteinte réversible Aspect
de la fibre hyperéchogene
musculaire. Pas global du muscle
d’atteinte du tissu
conjonctif de
soutien.
Grade 1 Contracture Atteinte irréversible | Zones floues
de la fibre hyperéchogenes sans
musculaire. Pas désorganisation des
d’atteinte du tissu fascicules
conjonctif musculaires
Grade 2 Elongation Atteinte irréversible | Zones floues
d’un nombre réduit | hyperéchogenes avec
de fibres. Atteinte du | flammeéches de
tissu conjonctif. désorganisation des
fascicules
musculaires
Grade 3 Claquage Atteinte irréversible | Collection liquidienne
d’un nombre aux jonctions
important de fibres myotendineuses ou
musculaires. myoaponévrotiques
Atteinte du tissu de
soutien.
Hématome
Grade 4 Rupture Rupture partielle ou | Lésion
totale d’'un muscle myotendineuse ou
myoaponévrotique
compléte avec
rétraction
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ANNEXE 10. Facteurs de risque lésionnel des blessures des membres inférieurs selon Liveris
et collaborateurs [274].
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ANNEXE 11. Facteurs de risque lésionnels selon Mendiguchia et collaborateurs [1].

Hamstring Strain
Injury

Applied Strain Strain Capacity

Sprint Running Previous HSI

Biomechanics Age

Sprint Running Material Properties

Exposure Muscle Architecture
Eccentric Strength
Strength Asymmetries
Neuromuscular Fatigue
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ANNEXE 12. Facteurs modifiables en lien avec les récidives [1,5,24,25,66-77].

Prérequis

Un antécédent de LIJ constitue le principal facteur de risque lésionnel
[24,25]. Le risque de récidive face a la primo lésion est estimé
multiplié par 2,7 voire 4,8 si I'antécédent de LIJ est inférieur a un an,
avec une fenétre de risque maximal de 15 semaines aprés la reprise
sportive [76]. Un antécédent de blessure (ligamentaire ou
musculaire, voire osseuse) aux membres inférieurs, a plus fort titre si
la blessure est homolatérale et récente est également un facteur a
prendre en compte [77].

Adaptations
durables

Les adaptations tissulaires post lésionnelles persistent sur le long
terme, une activité cicatricielle peut étre constatée entre 12 et 14
mois apres le traumatisme [110].

Inhibition
neuromusculaire

Il se développe une inhibition neuromusculaire des tissus lésés
associée a une atrophie des muscles concernés et une hypertrophie
des muscles agonistes. Cette inhibition automatique de l'activité
myoélectrique joue un réle protecteur immédiat mais devient
péjorative sur le long terme si elle n’est pas résolue lors de la reprise
sportive. Elle pourrait expliquer le développement d’une faiblesse en
résistance excentrique, un déficit d’endurance musculaire, une
altération de la coordination neuromusculaire, une décrémentation
de la force horizontale déployée a l'effort, une baisse de la qualité de
la contraction et une diminution de la longueur des fibres
musculaires. Rapporté aux ischio-jambiers, ce phénomene affecte le
BFLP de fagon majoritaire au bénéfice du BFCP [43,111-116]. Les
études électromyographiques constatent que ce phénomene
apparait et persiste davantage en résistance excentrique, expliquant
les conséquences imputées et I'importance de |'exposition a ces
contraintes en ciblant préférentiellement le BFLP durant le processus
rééducatif. Un suivi électromyographique semble intéressant pour
s’assurer de la bonne réactivation neuromusculaire [117-122].

Résistance aux
contraintes
excentriques

Un muscle |ésé atteint son pic de force excentrique a des degrés de
raccourcissement plus importants que ceux précédant la blessure,
sans forcément modifier la valeur de ce pic de force [191]. Le tissu
musculaire développe ainsi une faiblesse en position d’étirement face
aux contraintes excentriques, le rendant plus sujet aux récidives. Les
données dynamométriques « pures » comme la valeur du pic de
force excentrique ne peuvent alors pas juger seules de la progression
du patient et les exercices a degré d’allongement musculaire élevés
doivent étre privilégiés.
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ANNEXE 13. lllustration de I'angle de pennation des fibres musculaires et des vecteurs de
force appliqués aux tissus lors de I'exercice, pouvant aboutir a la Iésion.

Force vector parallel
with tendon Force vector of

muscle fiber

Angle of
pennation (0)
= 30°

Force vector at 90°

to the tendon

Tendon

ANNEXE 14. Phases de la course a pied.

IIVP LD EL

Stance (40%) I Floatﬂs%) | Swin (30%) Float (159@)
1 U 1 l
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Stride (100%

Stance Double Swing Double

(support phase) float (nonsupport phase) float

Absorption Propulsion ‘ Initial swing l Terminal swing
Initial contact Midstance Toe-off Midswing Initial contact
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ANNEXE 15. Eléments anatomiques et biomécaniques lors de la course corrélés & un
surrisque de LIJ.

Biomécaniquement, la course nécessite une force de poussée horizontale et une lutte
verticale contre la gravité. Si la premiéere dépend principalement des fessiers, la seconde
provoque l'affaissement du sujet en flexion de hanche et extension de genou. Les lJ s’y
opposent et leur rbéle de principal stabilisateur les exposent a des contraintes
excentriques majeures, corrélées a l'intensité de la pratique (phases d’accélération et
vitesses importantes maintenues). Leur acmé en fin de phase oscillante ou « swing phase
», jusqu’a dix fois la charge de poids de corps, engendre la majorité des sprinting |ésions
(Annexe 12). Un allongement tendineux jusqu’a 10% de sa longueur initiale peut alors
étre observé. Les contraintes concentriques sont principalement déployées lors de la
phase d’appui ou « stance phase » mais sont moindres et occasionnent moins de
phénomeénes adaptatifs ou destructifs. Un antécédent |ésionnel peut toutefois modifier
ces données en reportant les contraintes maximales sur la phase d’appui précoce par une
diminution d’activité des stabilisateurs du tronc (principalement grand fessier et
obliques) [1,5,24,25,48,80-82,94,207,213,222,244-247,329,330]. Les travaux de
Mendiguchia ont étudié ces troubles posturaux dynamiques en lien avec un surrisque
Iésionnel lors de la course, établissant qu’ils étaient autant la cause que la conséquence
de la tension intramusculaire observée. Les parametres suivants ont fait preuve des
études de plus grande ampleur :

Parametre Evidence scientifique

Bascule antérieure du pelvis trop importante. Avérée

Défaut de contréle dynamique lombo-pelvien (associé a cette | Avérée
diminution d’activité des obliques et érecteurs du rachis lors du
sprint ou d’une activité excessive du moyen glutéal lors de la
course a vitesse sous-maximale).

Troubles posturaux du tronc (mouvements excessifs en flexion | Avérée
antérieure ou latérale et en rotation).

Excés de flexion de hanche lors du swing (permettant | Avérée
paradoxalement de meilleurs gains de performance).

Overstriding soit un appui du pied trop projeté vers I'avant. Débattue

Exces d’extension lombaire Non avérée

La susceptibilité lésionnelle du BFLP s’explique par l'union de tous ces facteurs
anatomiques et biomécaniques. Lors de la course, il est le chef musculaire le plus
largement recruté et soumis aux contraintes mais le moins capable d’y faire face. [25]
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ANNEXE 16. Modalités et voies de quantification de la fatigue (suivi rééducatif et critéres
de RTS).

Définitions et postulat

La multiplication des évenements compétitifs, 'laugmentation des performances, la
densité des efforts demandés et parfois des enjeux médiatiques ou financiers dictent
I'accumulation de fatigue au cours de la saison (charge chronique), lors des derniers
jours (charge aigué) et au cours d’'un méme effort (charge immédiate). Ces trois entités
sont des facteurs de risque Iésionnel intriqués. Une analyse prospective récente sur des
footballeurs professionnels a dénombré 44 LIJ sur la période de suivi. Une importante
corrélation était alors mise en avant : courir plus de 30 metres a une vitesse supérieure
a 21 km/h dans les 5 minutes avant la blessure augmentait trés significativement son
risque de survenue [78]. La compétition pousse le sportif a des efforts plus intenses,
plus denses ou maintenus que lors des entrainements. Cette fatigue immédiate
s’additionne a la fatigue aigué et chronique, devenant le principal facteur de survenue
|ésionnelle. Ainsi 'immense majorité des |ésions musculaires sont engendrées en
compétition ou en match [1,75-79,123-135]. A la phase terminale de la rééducation
lorsque le RTS est entrevu, exposer et conditionner 'athlete a des efforts intenses et
répétés dans des délais brefs permet de banaliser les situations rencontrées en
compétition et prévenir la « goutte d’eau » qui engendre la Iésion. Le match ou la
situation compétitive ne doit pas aboutir a des situations jamais expérimentées ou
"worst case scenarios" [78].

Charge externe

Le recueil et I'analyse des données du terrain représente la meilleure fagon d’estimer la
charge externe (puissance développée et accumulée, vitesse, durée des efforts,
guantification des sprints, fréquence cardiaque a l'effort...) :

e Dansles sports d’équipe I'utilisation du GPS et du Time-Motion Analysis (TMA) est
plébiscitée, il convient d’y ajouter des données complémentaires (mouvements
tronculaires, frappes...) afin de définir des résultats fiables. Durant la rééducation
ces données sont précieuses pour monitorer le RTS et peuvent constituer des
criteres d’aptitude a la performance.

e Lesappareils mesurant la puissance développée (a vélo voire en course a pied) se
perfectionnent aujourd’hui pour nous apporter un recueil de plus en plus fiable.
Les analyses doivent étre rapportées a l'athléte et ses seuils de performance pour
étre interprétées.

e Ces données de terrain peuvent étre complétées par I'‘évaluation de la
performance neuromusculaire, sa décrémentation pouvant dépister une
accumulation de fatigue externe. A cet effet, les données dynamométriques ou
les tests de flexibilité active et passive (H-test, Straight Leg Raise Test...)
apparaissent peu spécifiques. Lutilisation préférentielle de tests fonctionnels
comme la hauteur de saut vertical ou le sprint apportent des données de
puissance, vélocité, force... et de ressenti du patient en conditions spécifiques.
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Charge interne

La charge interne dépend en partie de données subjectives, parfois inquantifiables, et
d’autres qui peuvent étre caractérisées :

Les données de fréquence cardiaque en dehors de I'entrainement sont de bons
indicateurs s’ils sont mesurés précisément, les approximations des montres
connectées ont le bénéfice d’étre accessibles mais leur fiabilité doit-étre
considérée avec prudence. La HRR (Heart Rate Recovery), soit la différence entre
la FC a la fin de I'exercice et la FC apres une récupération allant de 30 secondes a
2 minutes selon les modeles, estime les capacités de récupération du muscle
cardiaque apres l'effort. Ces données permettent une corrélation des capacités
globales d’anabolisme, tout comme la VFC qui se doit d’étre mesurée au repos
par des protocoles stricts afin d’étre interprétable. [147,148]

La fatigue psychologique peut étre évaluée par questionnaire comme celui
proposé par McLellan en 2010, le Recovery Stress Questionnaire, le Profile Of
Mood States (POMS) ou le Total Recovery Scale. [136-139]

La rapidité d’exécution psychomotrice dépiste la fatigue neuromotrice aigué, elle
peut étre testée par des taches breves évaluant le temps de réaction et
d’exécution. [135]

Tout ce qui gravite autour d’'une récupération optimale augmente les capacités
d’anabolisme et diminue I'accumulation de fatigue. La nutrition et le sommeil en
sont les clés.

Des apports glucidiques quantifiés et adaptés aux besoins du sujet préviennent
de déficits énergétiques aigus ou chroniques, a risque de blessures macro et
microtraumatiques, sans entrainer de prise de masse grasse trop importante. Une
alimentation anti-inflammatoire riche en anti-oxydants (polyphénols) diminue
I'excés d’inflammation sans altérer les voies d’adaptation tissulaires et
métaboliques. Les recommandations diffusées en population générale (4 a 5
doses standards de légumes et fruits frais par jour non ou peu transformés) sont
satisfaisantes et préférables aux supplémentations chimiques. Une
supplémentation alimentaire en collagene hydrolysé, d’autant plus si elle est
combinée a une supplémentation en vitamine C (500mg par jour), semble avoir
des effets positifs significatifs sur la resynthese collagénique, la fonctionnalité
musculaire, et de faibles effets sur la récupération et la reconstruction musculaire.
Aucun bénéfice de performance ne leur est attribué. Une dose de 10 a 15
grammes (g)/jour ingérée dans les 60 minutes précédant I'effort semble optimal.
Lapport de protéines de lactosérum (whey) montre moins d’effets bénéfiques en
ce sens hormis pour la resynthese des fibres musculaires qui n’est pas le facteur
limitant en post-lésionnel. La supplémentation en créatinine (20g/jour pour 5
jours puis 5g/jour) parait plus intéressante pour prévenir la fonte musculaire et la
perte de force apres une immobilisation ou chez des patients dénutris que dans
le cadre d’'une LM. Une carence en vitamine D est souvent associée aux blessures
sans qu’un lien causal ne puisse étre identifié mais diminue les capacités de
réparation osseuses et des tissus mous. Un apport de 2000 a 4000 Ul/jour en
hiver et une exposition solaire satisfaisante en été est suffisant. La
supplémentation en vitamine C et vitamine E de fagon isolée n’a pas d’effet
démontré. [140-145]
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La quantification et la qualification du sommeil sont aujourd’hui accessibles
facilement grace aux montres connectées bien que leurs données ne soient pas
assez fiables pour étre considérées seules. [123-135]

Les modifications hormonales a I'effort sont les variables les plus transitoires et
les plus vites remobilisables apres un temps de récupération adéquat. Ces
mesures sont couteuses et n‘ont pas assez d’intérét pour justifier leur recours.
[123-135,145,146]

Charge totale

Des modeles simples quantifient la charge de chaque exercice réalisé en explorant
ces deux versants. Plusieurs approches permettent ce chiffrage [149-152]:

De Coggan basée sur la puissance ;

De TRIMP basée sur la FC;

De Snyder sur la concentration du lactate sanguin a 'effort ;

De Foster basée sur le RPE (Rating of Perceived Exertion).

Les modeles recourant au RPE sont largement plébiscités pour leur simplicité, ce
dernier ne mettant en ceuvre aucun moyen matériel. Il représente I'intensité
percue lors de la réalisation d’un exercice, auto-évaluée sur une échelle de 1 a 10
ou de 6 a 20 selon les auteurs. Le RPE peut toutefois étre couplé a des données
de performance (puissance, vitesse...) et d’intensité physiologique (FC, élévation
du lactate sanguin, % de VO2max...) pour quantifier précisément l'intensité
d’exécution, objectiver le ressenti face a des données concretes et autonomiser
progressivement le patient sur I'écoute de ses sensations. Un patient alerte sur
ses propres signaux de fatigue et éduqué sur leurs enjeux sera le meilleur rempart
contre les blessures.

Le ratio entre I'addition des charges sur une semaine (charge de travail aigué) et
la moyenne des quatre semaines précédentes (capacités d’anabolisme)
permettra alors d’objectiver des semaines de fortes charges propices a la
progression mais aussi a la fatigue et aux blessures, ou des périodes de sous
entrainement propices a la récupération ou au déconditionnement.
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Introduction : Les lésions musculaires aigués des ischio-jambiers (LIJ) sont une des
blessures les plus fréquentes, récidivantes et handicapantes, mais surtout les seules Iésions
des tissus mous a voire leur incidence augmenter. Aucun protocole rééducatif standardisé
ne montre sa supériorité et aucun travail n’approfondit leur gestion en soins de ler recours.
Matériel et méthode: Nous avons mené une étude quantitative par questionnaire
transmis aux médecins généralistes (MG) et urgentistes (MU) dans les Hautes-Pyrénées
entre juin et septembre 2024 pour établir un état des lieux des pratiques face aux LIJ.
Résultats : 51 MG et 27 MU ont répondu a notre étude. Une minorité se considerent aptes
a dresser un diagnostic de LlIJ (48% MU ; 35% MG) et 11.5% effectuent une gradation
lésionnelle. Pourtant seul 31% des médecins orientent leurs patients vers un spécialiste. Le
bilan complémentaire prescrit ne considere pas I’évolution naturelle de ces lésions. Peu de
médecins réalisent des gestes immédiats importants comme une compression (44%) ou
une ponction d’hématome (30% MU ; 25% MG). 30% des médecins ont des connaissances
concernant la rééducation ou prescrivent de premiers exercices rééducatifs. lls se reposent
alors sur une large prescription de kinésithérapie (74% MU ; 98% MG) et sur |'aval du
kinésithérapeute référent pour autoriser le retour au sport antérieur (85% MG).
Conclusion : Les divergences entres les pratiques des médecins de ler recours et la
littérature doivent conduire a développer des recommandations pertinentes a leur égard.

Hamstrings injuries in primary care: a survey of practices in Hautes-Pyrenees.

Purpose : Hamstring injuries (HI) are one of the most common, recurrent and disabling
injuries, but especially the only soft tissue lesions to increase their incidence. No
reeducation protocol shows its superiority and no work deepens their management in
primary care.

Methods: We conducted a quantitative study by questionnaire sent to general
practitioners (GP) and emergency physicians (EP) practicing in Hautes-Pyrenees between
June and September 2024 to establish an inventory of practices concerning Hl.

Results : 51 GP and 27 EP responded to our study. A minority consider themselves capable
of making a diagnosis of HI (48% EP; 35% GP) and 11.5% conduct a lesion gradation. Yet
only 31% of doctors refer their patients to a specialist. The prescribed radiological
assessment does not consider the natural course of these lesions. Few doctors perform
immediate major actions such as compression (44%) or puncture of hematoma (30% EP;
25% GP). 30% of doctors have knowledge about rehabilitation or prescribe initial
rehabilitation exercises. They then rely on a large prescription of physiotherapy (74% EP;
98% GP) and the referral physiotherapist to authorize complete return to sport (85% GP).
Conclusion : The differences between the practices of primary care physicians and the
literature should lead to develop relevant recommendations towards them.
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