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Résumeé

Introduction

La pubalgie de surcharge touche de nombreux athlétes et engendre d’importantes
conséquences, tant musculo-squelettiques que financieres. De nombreux facteurs de
risque ont été identifiés mais cette pathologie reste complexe et il n’existe aucun
consensus concernant le traitement conservateur.

L’objectif de cette étude est de répertorier les différents traitements conservateurs dans le
cadre de pubalgies de surcharge chez les athlétes et d’en évaluer I’efficacité pour émettre

des recommandations thérapeutiques pratiques (GRADE) pour le physiothérapeute.

Méthode

Cette étude est une revue systématique de revues systématiques (overview) enregistrée
aupres de Prospero (CRD42017065268). Nous avons exploreé trois bases de données ainsi
que la littérature grise a I’aide d’une stratégie de recherche boléenne. La recherche et la
sélection des articles ont éte réalisées de maniére indépendante. La qualité des articles a
¢été analysée de maniere individuelle a 1’aide de la check-list AMSTAR. Notre travail a
été conceptualisé selon les lignes directrices PRISMA et les recommandations formulées

selon le systeme GRADE.

Résultats

Sur 1852 articles, nous en avons sélectionné trois. L’analyse des données montre que le
traitement multimodal est supérieur au traitement actif par ’exercice avec notamment la
possibilité de retourner au sport un mois plus tot. Le traitement actif par 1’exercice permet

de meilleurs résultats que le traitement passif.

Discussion - Conclusion

Il ressort de cette étude que les physiothérapeutes devraient appliquer une thérapie
multimodale comme prise en charge de leurs athlétes atteints de pubalgie, afin

d’améliorer I’efficacité de la prise en charge conservatrice.

Mots-clés : pubalgie / athlétes / traitement conservateur
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Zusammenfassung

Einleitung

Viele Athleten leiden wegen Uberbelastung an Leistenschmerzen und das hat
muskuloskelettale sowie finanzielle Folgen. Viele Risiko-Faktoren wurden identifiziert,
aber diese Pathologie bleibt komplex und es existiert zur Zeit noch kein Konsens uber die
konservative Behandlung.

Das Ziel dieser Studie ist, die verschiedenen konservativen Behandlungen aufzulisten,
ihre Wirksamkeit zu bewerten, um dann praktische therapeutische Empfehlungen
(GRADE) fur Physiotherapeuten abzugeben.

Methode

Diese Studie ist eine systematische Review die in Prospero verzeichnet ist
(CRD42017065268). Wir haben drei Datenbasen und die graue Literatur erforscht durch
eine boolesche Suchstrategie. Die Recherche und die Auswahl der Artikel sind
unabhangig realisiert worden. Die Qualitat der Artikel ist durch die AMTAR Checkliste
analysiert worden. Unsere Arbeit ist nach den PRISMA Leitlinien geschrieben worden

und die Empfehlungen nach dem GRADE System formuliert.

Ergebnisse

Aus den 1852 Artikeln haben wir drei Artikel ausgewahlt. Die Datenanalyse zeigt, dass
die multimodale Behandlung bessere Resultate erzielt als die einfache aktive Behandlung.
Sie ermdglicht dem Sportler auch, einen Monat friher wieder Sport zu treiben. Die aktive

Behandlung erlaubt bessere Ergebnisse als die passive Behandlung.

Diskussion - Schlussfolgerung

Nach der Erforschung der Literatur und der Analyse den systematischen Review, geht
hervor, dass Physiotherapeuten fir Athleten, die an Leistenschmerzen leiden die
multimodale Behandlung als Therapie benutzen sollten, um die Effizienz der

konservativen Behandlung zu verbessern.

Stichworter : Leiste-Schmerz / Athleten/ konservative Behandlung
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Abstract

Introduction

Many athletes are affected by exercise-related groin pain and this results in significant
musculoskeletal and financial consequences. Numerous risk factors have been identified
but this pathology is still complex and there is actually no consensus on the conservative
treatment of groin pain.

The purpose of this study is to list all the different conservative treatments of exercise-
related groin pain by athletes, to assess their effectiveness and finally provide practical

therapeutic recommendations for the physiotherapists.

Method

This study is an overview registered with Prospero (CRD42017065268). We searched
through three databases and the grey literature using a bolean research strategy. The
research and the selection process of the articles were realised independently by the two
authors. The quality assessment of the articles was achieved individually using the
AMSTAR check-list. Our work has been conceptualized on the basis of the PRISMA

guidelines as well as and the recommandations formulated within the GRADE system.

Results

From the 1852 articles, three have finally been selected. The data analysis shows that
multimodal treatment is more efficient than simple exercise therapy, including the
possibility to return to play one month earlier. Exercise therapy gives better results than

passive treatment.

Discussion - Conclusion

After exploring the literature and analysing systematic reviews, we concluded that
physiotherapists should use multimodal treatment to manage athletes suffering from groin

pain in order to improve the conservative treatment.

Keywords : groin pain / athletes / conservative treatment
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1. Introduction

1.1 Contexte général

Les pubalgies touchent les sportifs amateurs comme professionnels et sont relativement
fréquentes puisqu’elles représentent 2 a 5% des blessures dues au sport et figurent a la
troisieme place sur la liste des blessures dans le cadre du football (Albers, Zwerver,
Diercks, Dekker, & Van den Akker-Scheek, 2016 ; Bisciotti et al., 2015 ; de Sa et al.,
2016 ; Pruvost, 2015 ; Quinn, 2010 ; Sedaghati, Alizadeh, Shirzad, & Ardjmand, 2013).
Certains auteurs affirment qu’environ 10% des footballeurs souffrent d’une pubalgie
(Paajanen, Ristolainen, Turunen, & Kujala, 2010). L’incidence des blessures au niveau
de I’aine est de 0.8/1000 heures de pratique du football (Ekstrand & Hilding, 1999). En
Australie, environ quatorze matchs par année sont manqués dans chaque club suite a cette
blessure (Cowan et al., 2004). Cette pathologie représente aussi un enjeu financier ; le
nombre de matchs manqués sur une saison a cause des pubalgies représente une perte de
1.7 million de dollars australiens (Pizzari, Coburn, & Crow, 2008). La période de
convalescence peut durer plusieurs mois et a un codt important autant pour 1’athléte que
pour le systeme de santé (Holmich, Larsen, Krogsgaard, & Gluud, 2010).

Les sports dans lesquels se retrouve la plus forte prévalence sont les sports acycliques tels
que le football, le hockey, le tennis, le rugby, la course de longue distance, le basketball,
la danse, etc. (Almeida, Silva, Andriolo, Atallah, & Peccin, 2013 ; Bisciotti et al., 2015 ;
Elattar, Choi, Dills, & Busconi, 2016 ; Pruvost, 2015 ; Puig, Trouve, & Savalli, 2004 ;
Quinn, 2010). Les femmes sont cependant bien moins touchées que les athlétes de sexe
masculin avec une incidence de 2.1/1000 heures de football dans les clubs masculins
contre 0.6/1000 chez les footballeuses (Puig et al., 2004 ; Waldén, Hagglund, & Ekstrand,
2015). Les patients souffrant de pubalgie ont généralement entre 20 et 50 ans (Yuill,
Pajaczkowski, & Howitt, 2012).

Holmich et al. (2010) ont démontré qu’un patient ayant déja eu une blessure a ’aine
double ses risques d’en avoir une deuxiéme. De plus, le fait de jouer a un plus haut niveau

triple ce risque (Holmich et al., 2010).
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1.2 Conceptualisation

1.2.1 La pubalgie

Les pubalgies sont caractérisées par une douleur au niveau inguino-pubien, souvent
aggravees par la toux, les éternuements, les coups de pied, les rotations, etc. et elles
regroupent plusieurs diagnostics établis en fonction des structures atteintes qui peuvent
étre nombreuses (Bisciotti et al., 2015 ; Elattar et al., 2016 ; Pruvost, 2015 ; Puig et al.,
2004).

Il est difficile de donner une seule définition de la pubalgie ; cela est dd a sa complexité,
relevant en partie du grand nombre de structures anatomiques pouvant étre en cause ou
des différents mécanismes de lésions possibles. On trouve également dans la pratique une
opposition non encore résolue entre les spécialistes américains, pour qui la base de la
symptomatologie se trouve au niveau de 1’aine (Groin pain) et les européens qui la voient
plutdt dans la zone du pubis (Meyers et al., 2008 ; Pruvost, 2015 ; Puig et al., 2004 ; Adam
Weir et al., 2015). Généralement, la pubalgie peut étre classifiée en deux groupes :

1. La pubalgie micro-traumatique ou traumatique qui découle d’un traumatisme de
la symphyse pubienne. Elle peut survenir suite a une chute sur un pied qui
provoque le soulévement d’une des deux branches pubiennes et du méme coup un
mouvement de cisaille au niveau du pubis, étirant les ligaments pubiens et pouvant
méme bloquer la partie supérieure de la branche pubienne. Une autre possibilité
de lésion des ligaments et des insertions musculaires au niveau du pubis peut étre
le résultat d’une tension soudaine des adducteurs.

2. Lapubalgie chronique ou de fatigue, due aux tensions importantes que les muscles
imposent au bassin et pouvant toucher différentes zones. Dans le cas de la
pubalgie haute, I’inflammation est localisée au niveau de 1’insertion du grand droit
de I’abdomen (le grand droit et les obliques tirant vers cranial). Pour la pubalgie
basse, ce sont les adducteurs, muscles trés utilisés chez les athlétes, qui sont

atteints (ils tirent le bassin vers caudal) (de Larra 'y Arnaiz, 2011).

Les causes ont été classees en grandes catégories: orthopédique, neurologique,
oncologique, rhumatologique, urologique, gastro-intestinale, etc. (Adam Weir et al.,
2015).

Bouvard et ses collegues (2004) ont défini quatre catégories cliniques: 1’ostéo-

arthropathie pubienne (au niveau de la symphyse), les douleurs du canal inguinal, les
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tendinopathies a I’insertion du grand droit et les tendinopathies des adducteurs (Bouvard,
Dorochenko, Lanusse, & Duraffour, 2004).

[ Douleur lige aux M. adducteurs
[ Douleurliée au M. iliopsoas

. Douleur liée au canal inguinal
[] Douleurliée & l'os pubis

Figure 1 : lllustration de Cornford (Langhout, Tak & Glasgow, 2016)

Il est fréquent de trouver plusieurs atteintes pour un méme cas de pubalgie (Bouvard et
al., 2004 ; Caudill, Nyland, Smith, Yerasimides, & Lach, 2008 ; Munegato et al., 2015).
Falvey et al. (2009) parlent du triangle de I’aine, appelé aussi triangle de Scarpa, triangle
fémoral ou triangle inguinal, pour différencier les diverses pathologies : des fascias,
neurovasculaires et musculosquelettiques (Falvey, Franklyn-Miller, & McCrory, 2009 ;
Leitner & Sherwood, 1983 ; Micheletti et al., 1998 ; Radojevi¢, 1962). Les reperes
anatomiques sont I’épine iliaque antérieure supérieure, le tubercule pubien et le mid-thigh
point 3G, un point a mi-cuisse (Falvey et al., 2009 ; Khan & Al Tunaiji, 2016). Il est
délimité par les structures suivantes: au niveau supérieur le ligament inguinal,
médialement le muscle long adducteur et latéralement le muscle sartorius (Micheletti et
al., 1998). lls définissent les causes par rapport au bord atteint (Khan & Al Tunaiji, 2016).
Les causes les plus fréquentes de pubalgies sont la déchirure des muscles adducteurs, la

hernie du sportif, 1’osteitis pubis ainsi que I’impingement fémoro-acétabulaire. Cependant
il existe plusieurs diagnostics différentiels comme le démontre le tableau de Khan (Khan

& Al Tunaiji, 2016) et I’annexe 1 [Annexe | : diagnostics différentiels].
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Impingment .
fémoro-
acétabulaire .
Lésion du

labrum

Ostéoarthrite

Ceinture .
abdominale
M. grand
droit de
|'abdomen
« Tendon
conjoint »
M. oblique
externe de
|'abdomen
(muscle)
Hernie

M. iliopsoas .

Moins commun

Fracture de
stress de la
branche
inférieure du
pubis
Compression
d'un nerf :

- Nerf (N.)
obturateur

- N. ilio-inguinal
- N. génito-
fémoral
(branche
génitale)
Endofibrose de
I'artére iliaque
externe

Syndrome de
la bandelette
de Maissiat
Fracture du col
du fémur
Compression
d'un nerf :

- N. cutané
fémoral latéral

Compression
d'un nerf :

- N. ilio-inguinal
- N.
hypogastrique
- N. génito-
fémoral
(oranche
génitale)

- N. cutané
fémoral latérall

M. droit
fémoral
Hernie
fémorale
Compression
d'un nerf :

- N. génito-
fémoral
(branche
fémorale)

- N. cutané
médial fémoral

A ne pas manquer
e Pathologie intro-

abdominale
e Radiculopathie
e Nécrose

avasculaire de
la téte fémorale

e Maladies
systémiques

e Métastases

e Tumeurs

Tableau 1 : Etiologies des douleurs chroniques a I’aine chez les athlétes, tiré de (Khan & Al Tunaiji, 2016) et traduit

par Barras et Lutz (2017)

Certains auteurs évoquent aussi la hernie de Spieghel (hernie ventrale latérale) (D. W.

Larson & Farley, 2002). Aucun consensus n’a encore été trouvé concernant cette
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pathologie, mis a part celui sur la terminologie (Yuill et al., 2012). De plus, un « expert
round » réunissant 24 experts internationaux a défini une classification de la pubalgie en
trois grandes catégories selon les répercussions sur le sport et la vie quotidienne (Adam
Weir et al., 2015) :
e Lesentités cliniques causes de pubalgies, soit : les adducteurs, I’iliopsoas, la zone
inguinale et la zone du pubis
e Les pubalgies d’origine coxofémorale

e Les autres causes touchant les athlétes

Concernant les tendinopathies, il existe plusieurs classifications; 1’une des plus

completes est celle de Leadbetter (1992) qui se catégorise en quatre stades (Leadbetter,

1992) :

Expression de la
douleur

Douleur apres le
sport,
disparaissant au
repos en
quelgues heures

Douleur pendant
et aprés le sport
ne disparaissant
pas oU peu au
repos

Douleur
persistant
plusieurs jours
aprés I'arrét de
I'activité,
réapparition
rapide dla
reprise

Limitations
fonctionnelles
nettes

Douleur
permanente
empéchant
toute activité
sportive et
génant les
activités
quotidiennes
courantes

Clinique

Pas de signe
clinique
particulier

Douleur localisée
Peu ou pas de
signes
inflammatoires

Présence de
signes
inflammatoires

Signes
inflammatoires
importants

Tableau 2 : Stades de tendinopathies (Leadbetter, 1992)
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Moins de 2
semaines

Entre 2 et 6
semaines

Supérieure a 6
semaines

Anatomo-
pathologie
Lésions
microscopiques
et réversibles

Lésions
microscopiques
et réversibles

Apparition de
|ésions
macroscopiques
et iréversibles

Dans la majorité
des cas,
présence de
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Les pubalgies sont généralement dues a un surmenage lors d’activités spécifiques telles
que la pratique de la course a pied, les changements de direction soudains, les demi-tours
explosifs, les rotations, les changements de rythme ou encore les tirs dans un ballon.
(Bisciotti et al., 2015 ; Drew, 2015 ; Elattar et al., 2016 ; Grairi, 2011 ; Puig et al., 2004 ;
Trofa, Mayeux, Parisien, Ahmad, & Lynch, 2017).

1.2.2 Facteurs de risque

Des facteurs de risque ont été identifiés et peuvent étre séparés en facteurs intrinseques
tels que, entre autres, une faiblesse des abdominaux ou des muscles de la ceinture
pelvienne, des adducteurs beaucoup plus faibles que les abducteurs (norme ratio = 0.64
(Sugimoto, Mattacola, Mullineaux, Palmer, & Hewett, 2014)), un manque de mobilité
des hanches, un manque de souplesse au niveau de 1’aine, 1’age, une instabilité articulaire,
le morphotype, des prédispositions génétiques, etc. et en facteurs extrinséques tels qu’une
mauvaise posture, un mauvais échauffement, un surmenage et la fatigue liés a un exceés
d’activité physique, du matériel mal adapté, une blessure récurrente, le genre, etc.
(Bisciotti et al., 2015 ; Elattar et al., 2016 ; Grairi, 2011 ; Holmich et al., 2010 ; Ishgi et
al., 2016 ; McAleer, Gille, Bark, & Riepenhof, 2015 ; Munegato et al., 2015 ; Quinn,
2010 ; Sedaghati et al., 2013).

1.3 Traitement conservateur et traitement chirurgical

1.3.1 Le traitement conservateur

Dans la littérature parcourue, la prise en charge thérapeutique conservatrice des
pathologies de surcharge n’est pas souvent décrite précisément. Néanmoins nous avons
pu exploiter certaines recommandations thérapeutiques. Dans notre étude, nous
différencions la pathologie de surcharge de la pathologie structurelle (herniation, hernie,
o)

Jusqu’a peu, le traitement non opératoire était considéré comme étant sans Succes
(Hackney, 1993 ; Joesting, 2002 ; LeBlanc & LeBlanc, 2003 ; Morelli & Smith, 2001).
Cependant, depuis quelques années, plusieurs programmes de soins conservateurs ont ete
développés en se fondant sur «/’evidence based medicine » (Caudill et al., 2008).
Plusieurs traitements (TTT) sont proposés pour une prise en charge optimale. L’objectif
est de retrouver la mobilite et la force ainsi que les capacités fonctionnelles et

sensorimotrices et ce en commencant par traiter un des symptémes les plus importants :
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la douleur. (Ellsworth, Zoland, & Tyler, 2014). Certains auteurs proposent de débuter
dans tous les cas par une période de repos (Almeida et al., 2013). En physiothérapie, il
existe plusieurs options de traitements pour les pubalgies : 1’électrothérapie (ultrasons,
Transcutaneous Electrical Nerve Stimulator (TENS), laser, ...), la thermothérapie, la
cryothérapie, les massages (techniques d’assouplissement cutané, pressions localisées,
frictions, techniques de « crochetage », étirements), la thérapie manuelle (TM), le travail
de la mobilité articulaire et de la souplesse musculaire (étirements, postures), ou encore
le renforcement des muscles stabilisateurs du pelvis et de la hanche (Almeida et al., 2013 ;
Grairi, 2011).

Plusieurs études séparent la rééducation en trois parties : la prise en charge de la douleur,
suivie du traitement des facteurs de risque influencables (par le travail de la force et de la
stabilité) et finalement une progression fonctionnelle comprenant la reprogrammation
neuro-sensori-motrice. ainsi que le travail des éléments spécifiques au sport du patient
avec comme objectif final le retour au sport (Grairi, 2011 ; St-Onge, Macintyre, & Galea,
2015).

1.3.2 Le traitement chirurgical

Le traitement chirurgical quant a lui était vu comme la meilleure option envisageable dans
le cadre d’une atteinte structurelle de type hernie du sportif. Cette position a cependant
été revue et, selon plusieurs auteurs, il y a en réalité trois indications pour 1’opération : un
traitement conservateur insatisfaisant, une sensation de déchirure ressentie par le patient
et la situation particuliere de I’athlete professionnel qui n’a pas le temps pour un long
traitement conservateur (Farber & Wilckens, 2007 ; Kachingwe & Grech, 2008 ; C. M.
Larson & Lohnes, 2002).

1.4 Objectif

En explorant la littérature, nous avons constaté qu’il n’y avait pas de consensus établi
quant a la prise en charge conservatrice de la pubalgie. Notre premier objectif est de
répertorier les différents traitements conservateurs dans le cadre des pubalgies de
surcharge chez les athletes et d’en évaluer I’efficacité pour émettre des recommandations

thérapeutiques pratiques (GRADE) pour le physiothérapeute.

Barras et Lutz BA14 7



1.5 Question de recherche

«Quels sont les traitements conservateurs les plus efficaces lors de pubalgies de
surcharge chez les athlétes afin d’émettre des recommandations thérapeutiques ? »

Au début de notre recherche, notre hypothése personnelle était que le traitement
conservateur le plus efficace consiste en une période de repos et d’antalgie suivi de

thérapie (th) active comprenant renforcement musculaire et stabilisation sensori-motrice.

2. Méthode

2.1 Design

Nous avons effectué une revue systématique de revues systématiques, appelée aussi revue
« parachute », revue «panorama» oOu «overview» en anglais, selon les

recommandations de Smith et al. (Smith, Devane, Begley, & Clarke, 2011).

2.2 Bases de données

Notre recherche d’articles pertinents sur le sujet a exploré les bases de données
électroniques suivantes : PubMed, Embase et Cochrane. Nous avons également utilisé
Google Scholar et Google Medical pour rechercher d’éventuels articles de la littérature

grise n’ayant pas été publiés sur les moteurs de recherche cités ci-dessus.

2.3 Stratégie de recherche

Notre stratégie de recherche s’est formalisée avec la méthode boléenne, en utilisant des
mots clés et des Mesh Terms classés en plusieurs catégories. La premiére catégorie est
celle de la pathologie («groin pain», «pubalgia», «osteitis pubis », «gracilis
syndrome », «hockey groin », «footballers groin », «conjoined tendon lesions »,
« posterior abdominal wall defficience », « pubalgia », « athletic pubalgia », « adductor
strain », « adductor tendinopathy »). La deuxieme est celle de la population (« athletes »,
« sportsmen »). La troisieme est celle de I’intervention (« conservative treatment »,
« physical therapy », «stretching », «massage », « strengthening », « functional

training », «manual therapy », «manipulation », «myofascia », « rehabilitation
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exercises », «plyometric exercise », «therapeutic modalities », «taping »). La
quatrieme catégorie était celle des critéres d’exclusion (« operation », «surgery »,
« diagnosis », « hernia »).

Afin d’¢élargir nos recherches, nous n’avons pas inclus d’issues dans les termes de nos
recherches. Nous avons cependant déterminé les indicateurs les plus pertinents pour un
sportif qui sont, selon nous : la douleur, la qualité de vie, la force musculaire des
abdominaux et des membres inférieurs et le retour au sport. Nous les avons utilisés lors

de la lecture du texte intégral pour sélectionner les articles.

2.4 Criteres d’inclusion

Les articles inclus dans notre étude devaient intégrer les criteres suivants : étre publiés
aprés 2006, traiter des pubalgies de surcharge chez les athletes (population), parler de

traitement conservateur (intervention) et étre des revues systématiques ou méta-analyses.

2.5 Criteres d’exclusion

Les articles d’un autre design que les revues systématiques ou méta-analyses, publiés
avant 2006, traitant de pubalgies traumatiques, de traitement chirurgical ou de traitement
conservateur aprés une opération, touchant des non-athlétes, ont été éliminés. Ont été
également écartés, les articles écrits dans une langue autre que 1’anglais, 1’allemand, le
frangais ou I’italien. Il en a été de méme pour les articles qui ne répondaient pas aux
criteres de qualité de la grille AMSTAR (cf. pt. 2.7).

2.6 Sélection des articles

Les deux investigatrices ont recherché et sélectionné les articles de maniere indépendante
puis mis en commun leurs sélections et en cas de conflit, discuté de leurs choix. Un
consensus a été atteint dans tous les cas.

Pour la premiere étape, les doublons ainsi que la langue des articles ont été repérés et le
cas échéant éliminés. Nous avons ensuite sélectionné les articles d’aprés leur titre. Le
quatriéme tri s’est fait d’aprées I’abstract. Lors de la cinquiéme étape, nous avons procédé
a la lecture intégrale des articles sélectionnés. Durant ces deux étapes, nous avons éliminé

les articles ne correspondant pas au PIOTS (population, intervention, outcome, time,
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study design). Pour terminer, nous avons supprimé encore deux articles d’apres leur

qualité.

2.7 Evaluation de la qualité des études colligees

Afin de définir la qualité de nos études au niveau méthodologique, la grille d’évaluation
specifique aux revues systématiques AMSTAR (A Measurement Tool to Assess
Systematic Review) a été utilisée. Cet outil, mis au point par Shea et al. (2007), repose sur
11 questions portant notamment sur le processus de sélection des études, les
caractéristiques des études retenues, 1’évaluation de la qualité des études ou encore sur la
méthodologie employée pour 1’analyse statistique (Shea et al., 2007). Il est possible de
faire I’évaluation en ligne sur le site amstar.ca. Les articles ont été évalués de maniére
indépendante puis mis en commun. Etant donné I’importante variation de la qualité des
publications, il est essentiel d’utiliser une méthode d’évaluation rigoureuse, afin d’éviter
d’éventuels biais liés a la renommée d’un auteur, d’une institution ou d’un journal (Smith
etal., 2011).

Les discordances ont été réglées par une discussion qui a abouti dans tous les cas.

Afin de garantir la qualité de notre étude, nous avons décidé, de maniére arbitraire, de ne
sélectionner que les articles atteignant 8 points sur 11. La Société Francaise de Santé
Publique appuie ce type de prise de décision : « Le processus de réalisation d’une revue
systématique applique une succession de prises de décisions, parfois arbitraires ou
subjectives » (Zaugg, Savoldelli, Sabatier, & Durieux, 2014). La synthése de 1’évaluation

de la qualite des études a été formalisée avec le logiciel RevMan.

2.8 Gestion des données

Les données pertinentes des études ont été extraites et enregistrées dans un tableau
formalisé a cet effet [Annexe Il : Extraction des données (Almeida)], [Annexe IlI:
Extraction des donnees (Machotka)], [Annexe IV : Extraction des données (Serner)].
Pour les données manguantes, nous avions envisage de prendre contact avec les auteurs,
ce qui a été fait. Apres avoir terminé 1’extraction des données, une mise en commun a été
effectuée. Selon les données obtenues et leur type, nous avons da faire des compromis

(par exemple dans le choix des outcomes que nous avions choisis au départ).
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2.9 Rédaction de notre étude

Pour la rédaction de notre travail, nous avons utilisé les recommandations internationales
PRISMA (Moher, Liberati, Tetzlaff, & Altman, 2009). Le 28 septembre 2016, nous avons
enregistré notre projet de revue dans le site dédié aux revues systématiques Prospero et a
cette date, il n’y avait aucun autre travail en cours concernant le traitement conservateur
des pubalgies qui soit officiellement enregistré (conservative treatment of groin pain).
Nous avons confirmé I’enregistrement de notre étude le 4 mai 2017 sous le numéro
d’enregistrement CRD42017065268.

Au vu du peu de données quantitatives contenues dans les revues sélectionnées, nous
avons effectué une analyse narrative.

Une fois la rédaction de notre étude terminée, nous 1’avons soumise & Urkund pour la

vérification de nos sources.

2.10 Formulation des recommandations

Pour formuler nos recommandations, nous avons utilisé le systeme GRADE (Guyatt,
Santesso, & Akl, 2004). 1l a été adopté par 1’Organisation Mondiale de la Santé et

préconisé par la Haute Autorité de la Santé (Dhénain, 2013).

3. Résultats

3.1 Résultats de la recherche électronique

Notre équation de recherche a permis d’identifier 1828 articles dans les bases de données
citées précédemment et 24 articles issus de la littérature grise. In fine, la sélection
rigoureuse des articles pertinents a permis d’inclure dans cette revue « parachute » trois

revues systematiques (fig. 2 flow chart).
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Pubmed Cochrane Embase
996 29 803

Littérature grise
Ajout de 24 articles

1%= sélection: Titre
734 articles évincés

2&8m= sélection: Abstract
Population: 11
Intervention: 3

3&me gélection: Lecture intégrale
Population: 7
Intervention: 8
Issues: 4
Date de parution: 16
Design: 162

Qualité
2 articles éliminés

ENERURNE

Figure 2 : Flow chart de la sélection des articles de Barras et Lutz (2017)

3.2 Evaluation de la qualité

La cotation de la qualité des articles que nous avons analysés a 1’aide de 1’échelle
AMSTAR figure dans le tableau ci-dessous (Tableau 3 : Evaluation de la qualité des
articles selon AMSTAR). Pour I’item 5 de la check-list AMSTAR, nous avons contacté
les auteurs afin d’obtenir des précisions. Etant donné qu’aucune réponse ne nous est
parvenue, nous avons considéré que les noms des études exclues devaient étre explicités

dans I’article afin de pouvoir lui accorder le point.
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Almeida et al. (2013)

- . Methods to combine findings of studies

Choi et al. (2013)

Jansen et al. (2008)

- . . . List of studies provided
® O ® @ | @ | Characteristics of the included studies

Machotka et al. (2009)

. =~ . =~ . Assessment of publication bias
. . . . . Conflict of interest

. . . . . Use of scientific quality in formulating conclusions

@ @ ®| ~ | @ |Assessment and documentation of scientific quality

. ~ . ~ . Study selection and data extraction
® @~ | ®|@® | status of publication as inclusion criteria

. . . . . A priori design
® O O ® | ® | Literature search

=)

Serner et al. (2015)

Figure 3 : Evaluation de la qualité selon Amstar (Barras et Lutz, 2017)

La revue systématique d’Almeida et al. (2013) a été cotée a 11/11, Choi et al. (2013) a
5/11, Jansen et al. (2008) a 5/11, Machotka et al. (2009) a 8/11 et Serner et al. (2015) a
9/11. Les articles qui n’ont pas atteint 8 points (cf. 2.7) ont été écartés de notre étude afin
de ne garder que les trois articles de bonne qualité. Nous n’avons pas trouvé de littérature
sur I’analyse de la qualité et ceci était donc une décision arbitraire dans le but de garantir

la qualité de notre revue [Annexe V : Qualité en fonction des points AMSTAR].
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3.3 Description des études incluses

Avuteurs Nbre d’'études / Intervention Issues observées

population

Almeidaetal. 2/122 + Thérapie active par »  Douleur
2013 I'exercice VS physiothérapie «  Fonction
conventionnelle (HéImich, « SuccesduTIT
1999) + Evaluation subjective
du patient
+ Th. multimodale VS Th. + Retour au sport (RTP) et
active par I'exercice (Weir, aux activités normales
2011) + Evénements
indésirables
Machotkaet 5/135 + Thérapie active par +  Douleur
al. 2009 I'exercice + Tests de longueur M.
add
+ Tests de force des M.
add
e RITP
Serner et al. 72 /219 e TIT conservateur VS + % de patients sans
2009 chirurgical symptémes

% patients RTP
Satisfaction du patient
Douleur

Score fonctionnel
Succes du TTIT

«  TIT multimodal (ac TM) VS Th.
active simple VS Th. passive

Tableau 3 : Description des études incluses (Barras et Lutz, 2017)

Revue 1 : Almeida et al. (2013)
La revue systématique avait comme objectif « d’évaluer les effets des traitements

conservateurs pour les pubalgies de surcharge d’origine musculo-tendineuse,
ligamenteuses et osseuse » (Almeida et al., 2013).

La population étudiée était les athletes atteints de pubalgie de surcharge causée par une
dysfonction au niveau de la symphyse, une enthésopathie ou une blessure aux adducteurs.
L’évaluation était faite a court terme (4-6 semaines apres la fin du traitement), @ moyen
terme (apres 12-16 semaines) et a long terme (1 an aprés) si possible.

Nous avons pris le parti d’extraire les données obtenues par Intention to treat (sensitivity
analysis) car elles prennent en compte tous les patients répartis dans les groupes au
moment de la randomisation. Les avantages sont de maintenir la comparabilité entre les
deux groupes et de réduire le risque de biais et de faux positifs dans les résultats (Kleist,
2009).

La revue systématique d’Almeida et al. (2013) reprend les études de Holmich (1999) qui
compare la thérapie active par I’exercice avec la physiothérapie conventionnelle (passive)

et de Weir (2011) qui confronte la thérapie multimodale avec la thérapie active par
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I’exercice (Almeida et al., 2013 ; Per H6Imich, Nyvold, & Larsen, 2011 ; A. Weir et al.,
2011).

Etude 1: thérapie active par I’exercice VS physiothérapie
conventionnelle — Holmich et al. (1999)

Dans I’étude de Holmich (1999), I’issue primaire est le succeés du traitement qu’il définit
comme une absence de douleur au repos, a la palpation et durant I’activité physique (Per
Holmich et al., 1999). Sur un suivi de 16 semaines, il démontre d’une maniére
statistiquement significative que la thérapie active par I’exercice (groupe d’intervention)
est supérieure a la physiothérapie conventionnelle (25/34 (74%) versus 10/34 (29%) ; risk
ratio (RR) 2.50, 95% confidence interval (CI) 1.43 to 4.37, P =0.001). Sur un suivi de 8
a 12 ans, la différence n’est plus significative (RR 1.17, 95% CI 0.77 to 1.76, P = 0.46).

Concernant les issues secondaires, HoImich (1999) prouve d’une maniére statistiquement
significative qu’il y a un plus grand pourcentage d’athlétes retournant au sport au méme
niveau et sans douleur dans le groupe d’intervention (RR 5.75, 95% CI 2.23 to 14.86, P
= 0.0003) (Per Holmich et al., 1999). Les résultats de 1’évaluation subjective globale par
le patient sont egalement en faveur de la thérapie active mais les différences ne sont pas
statistiquement significatives pour le suivi a 16 semaines (RR 1.07, 95% CI1 0.86 to 1.34,
P = 0.53) ni a long terme (RR 1.25, 95% CI 0.79 to 1.97, P = 0.34). Le nombre de
traitements était quasiment égal entre le groupe d’intervention (15 fois) et le groupe

controle (14 fois).

Conclusion de I’étude 1 :
La thérapie active par I’exercice est supérieure a la physiothérapie conventionnelle en

termes de succes du traitement a 16 semaines et du nombre d’athlétes de retour au sport.

Etude 2 : thérapie multimodale VS thérapie active par I’exercice
— Weir et al. (2011)

Dans I’é¢tude de Weir et al. (2011), il y a deux issues primaires (A. Weir et al., 2011).
L’auteur n’observe pas de différence statistiquement significative pour le succes du
traitement (RR 1.01, 95% CI1 0.6 to 1.71, P = 0.96). Concernant la douleur maximale
durant le sport (visual analog scale (VAS) 0-100), bien que les chiffres soient en faveur
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de la thérapie active par ’exercice par rapport au traitement multimodal, ils ne sont pas
statistiquement significatifs (mean deviation (MD) 15.10, 95% CI -7.29 to 37.49, P =
0.19).

L’issue secondaire est le retour au sport au méme niveau et sans douleur. Il n’y a pas de
différences statistiquement significatives entre les deux groupes par rapport au nombre
d’athlétes de retour au jeu (RR 0.93, 95% CI 0.53 to 1.66, P = 0.82). Le groupe
d’intervention (multimodal) est retourné au sport en moyenne 4.5 semaines avant le
groupe contr6le, ce qui est statistiguement significatif (12.6 weeks versus 17.3 weeks ;
MD-4.5 weeks, 95% CI -8.60 to -0.40, P = 0.03).

Conclusion de I’étude 2 :
Le traitement multimodal permet un retour au sport plus rapide que la thérapie active

simple.

Revue 2 : Machotka et al. (2009)

La revue systématique avait deux objectifs : évaluer I’évidence des données actuelles sur
I’efficacité de la thérapie active par 1’exercice pour les pubalgies chez les athlétes et
identifier les facteurs clés de la thérapie active par ’exercice pour les traiter.

Elle étudiait les athlétes atteints de pubalgie et comprenait tous les types d’études.
L’étude de Machotka et al. (2009) traite de la thérapie active par I’exercice (Machotka,
Kumar, & Perraton, 2009).

Le retour au sport est favorable selon toutes les études incluses (P. Hélmich et al., 1999 ;
McCarthy & Vicenzino, 2003 ; Rodriguez, Miguel, & Lima, 2001 ; Verrall, Slavotinek,
Fon, & Barnes, 2007 ; Wollin & Lovell, 2006). Les meilleurs résultats sont obtenus
lorsque la thérapie est administrée en petits groupes d’une a quatre personnes avec comme
co-intervention le jogging, la course ou le velo. Selon deux études menées dans le milieu
du football et du football australien, le traitement permet une rémission des symptomes
(Rodriguez et al., 2001 ; Verrall et al., 2007). En termes de retour au sport sans douleur,
Holmich et ses collegues (1999) ont observé de bons résultats a partir de 90 minutes de
renforcement des muscles abdominaux et des muscles de la hanche, trois fois par semaine
durant 8 a 12 semaines (P. Hélmich et al., 1999). Cependant, il est le seul auteur inclus

dans cette revue systématique qui aie utilisé un programme prédéfini et donné
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suffisamment de détails sur les modalités de traitement; il y a donc une absence
d’évidence concernant I’intensité et la fréquence les plus efficaces.

Pour les mémes raisons, il est impossible de définir précisément les muscles a cibler dans
la prise en charge mais il est néanmoins important de noter que dans toutes les études
incluses, le focus est toujours mis sur les muscles abdominaux et ceux de la hanche.
Toutes les études incluses donnent des résultats positifs a court terme. En revanche, seuls
deux auteurs avancent des effets positifs sur le long terme. Le premier n’observe aucune
rechute subjective des symptdmes a un an (Wollin & Lovell, 2006). Le second a rapporté
un retour au sport de 100% des athlétes a deux ans mais il modére ce résultat en rappelant
les enjeux pour ces patients (Verrall et al., 2007).

Selon I’évidence a disposition, le renforcement musculaire est une composante
importante du traitement conservateur. Dans quatre études utilisant le renforcement, la
progression se fait a I’aide d’exercices isocinétiques a travers plusieurs degrés de mobilité
(P. Hoélmich et al., 1999 ; McCarthy & Vicenzino, 2003 ; Rodriguez et al., 2001 ; Wollin
& Lovell, 2006). Trois d’entre elles commencent par des contractions statiques
isométriques puis progressent vers des positions fonctionnelles a travers différentes
plages de mouvements (P. Holmich et al., 1999 ; McCarthy & Vicenzino, 2003 ; Wollin
& Lovell, 2006). Toutes les études soulignent le besoin de progression au cours de la
période d’intervention, ce qui est cliniquement significatif car cela prend en compte les
gains obtenus durant le traitement (P. HOlmich et al., 1999 ; McCarthy & Vicenzino,
2003 ; Rodriguez et al., 2001 ; Verrall et al., 2007 ; Wollin & Lovell, 2006).

Dans cette revue systématique, la durée d’intervention varie de 3.8 a 16 semaines, ce qui

peut étre expliqué par le grand nombre de degrés de pubalgie inclus.

Conclusion de cette revue :
La thérapie active par I’exercice est efficace en termes de retour au sport et de rémission
des symptémes. Le renforcement musculaire et la progression sont des eléments

essentiels de la prise en charge.

Revue 3 : Serner et al. (2015)

La revue systématique avait comme objectif de parcourir la littérature afin d’identifier

I’efficacité des traitements des pubalgies chez les athlétes.
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La population étudiée était les athletes atteints de pubalgie. La revue systématique
comprend les études randomisées controlées, des séries de cas, des études de cas et des

études controlées de type prospectif ou rétrospectif.

L’étude de Serner regroupe les traitements chirurgicaux et conservateurs dans le cadre
des douleurs a I’aine de longue durée liées aux adducteurs. Nous avons procédé a une
analyse sensitive en excluant les études sur la chirurgie et en nous concentrant uniqguement
sur les comparaisons entre les différents traitements conservateurs tels que la thérapie

multimodale et la thérapie active par I’exercice. (Serner et al., 2015).

Il 'y a une évidence modérée que la thérapie active par I’exercice (renforcement des
muscles adducteurs et des abdominaux ainsi qu’exercices de coordination et programme
de retour a la course) est plus efficace que les traitements passifs (laser, stimulation
électrique nerveuse, massage transverse profond (MTP), étirement des muscles
adducteurs).

De méme, le traitement multimodal (technique de thérapie manuelle, thermothérapie au
niveau des adducteurs, étirement manuel spécifique des muscles adducteurs et
programme de retour a la course) raccourcit le temps avant le retour au sport par rapport
a la thérapie active simple.

Le succes du traitement est défini par le pourcentage de patients guéris, le pourcentage de
satisfaction (bonne ou excellente) du patient, la diminution de la douleur, I’amélioration
des scores fonctionnels et le pourcentage de patients de retour au sport. 1l est de 84.1%
(SD 16.8, range 27-100%) dans les groupes d’intervention et de 48.7% (SD 29.9, range
8-93%) dans les groupes contrdle. Dans les groupes d’intervention, 90.6% des patients
(SD 11.2, range 49-100%) sont retournés au sport contre 45.8% des athlétes (SD 21.9,
range 14-64%) dans les groupes contréle. Le retour au sport s’est fait en moyenne a 11.3
semaines (SD 8.1, range 1-38 weeks) dans les groupes d’intervention et seulement a 25.6

semaines (SD 5.9, range 2-17 weeks) dans les groupes contréle.

Conclusion :
Les résultats de la revue systématique de Serner et al. (2015) démontrent de meilleurs
résultats pour la thérapie active que la thérapie passive (Serner et al., 2015). De méme, le

traitement multimodal est plus efficace que la thérapie active simple.
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Il est également a noter que dans les trois études (Almeida, Machotka et Serner), aucune
complication n’a été mise en évidence suite au traitement conservateur (Almeida et al.,
2013 ; Machotka et al., 2009 ; Serner et al., 2015).

4. Discussion

L’objectif de notre revue « panorama » était de répertorier les différents traitements
conservateurs dans le cadre des pubalgies de surcharge chez les athlétes et d’en évaluer

Pefficacité.

Plusieurs traitements comme le renforcement musculaire (Almeida et al., 2013), la
thérapie active par I’exercice (Almeida et al., 2013 ; Machotka et al., 2009), la
physiothérapie conventionnelle telle que la thermothérapie ou les étirements (Almeida et
al., 2013 ; Serner et al., 2015), la thérapie multimodale comprenant une technique de
thérapie manuelle et des exercices actifs (Almeida et al., 2013 ; Serner et al., 2015) ou
encore un programme de retour a la course (Almeida et al., 2013 ; Machotka et al., 2009 ;
Serner et al., 2015), ont démontré leurs effets positifs sur la douleur (Almeidaetal., 2013 ;
Machotka et al., 2009 ; Serner et al., 2015), la force (Machotka et al., 2009), le retour au
sport (Almeida et al., 2013 ; Machotka et al., 2009 ; Serner et al., 2015), le succes du
traitement (Almeidaetal., 2013 ; Serner et al., 2015), 1’évaluation subjective par le patient
(Almeida et al., 2013), le pourcentage de patients de retour au sport (Almeida et al., 2013 ;
Serner et al., 2015) et le temps jusqu’au retour au sport (Almeida et al., 2013 ; Serner et
al., 2015).

Ces résultats nous ont permis d’établir des recommandations thérapeutiques pratiques

pour le physiothérapeute.

4.1 Recommandations GRADE

Nous pouvons donc faire les recommandations suivantes :

e Le traitement conservateur est efficace pour traiter les pubalgies de surcharge.
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e La thérapie active par I’exercice est supérieure a la thérapie passive. C’est
cependant la thérapie multimodale qui démontre les meilleurs résultats et devrait

donc étre la modalité choisie par le physiothérapeute pour la meilleure efficacité.

4.2 Force des recommandations

Nous avons évalué dans le tableau ci-dessous la force des recommandations des trois

revues systématiques incluses dans notre travail d’apres 1’échelle proposée par la Haute

Autorité de la santé (Dhénain, 2013).

Almeida (2013
Niveau 1

2 randomised
controlled trial (RCT) =
1

Niveau de preuve
scientifique fourni
par la littérature

Grade de Grade A

recommandations « Statistiquement
significatif »

Therapies proposees [l )\ lel ([ (o] I

conventionnelle :

e Electrothérapie
(TENS et laser)

e MTP

e Etirements des
muscles de la
hanche,
adducteurs et
ischio-jambiers)

Thérapie active par
I'exercice :

e (3x/semaine &
domicile)é
semaines
d'exercices en 2
modules
progressifs
(renforcement
des muscles
adducteurs et
abdominaux,
exercices
d'équilibre et de
coordination) et
du vélo

e Puis programme
de retour a la
course en 3
phases : jogging
lent puis sprint
en ligne droite

Barras et Lutz

Machotka (2009
Niveau 3

1 RCT =1

2 rapports de cas = 3
2 séries de cas= 4

Grade B
« Evidence
modérée »

Thérapie active par
I'exercice :

e Repos relatif

e FEtrements et
flexibilité des
adducteurs et
muscles de la
hanche

e Renforcement
des muscles
adducteurs et
abdominaux

e Equilibre et
proprioception
de la ceinture
pelvienne

e Coordination
Vélo
Programme de
retour A la
course

BA14

Serner (2009
Niveau 3

3RCT=1

3 séries de cas= 4
3 revues
systématiques (RS)
avec plusieurs types
d’études =2
Grade B

« Evidence
modérée »

Divers traitements
conservateurs
(thérapie active et
passive)

e Renforcement
des muscles
adducteurs et
abdominaux
Equilibre

e Coordination

e Stretching des
adducteurs

e Vélo ou jogging
lent

e Programme de

retour A la
course
Massage
Electrothérapie
(TENS, laser)
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et finalement
avec
changements
de directions

Thérapie
multimodale :
e Thermothérapie
e Thérapie
manuelle
e Etirements des
muscles
adducteurs
e Programme de
retour a la
course (le méme
que ci-dessus)

Tableau 4 : Force des recommandations inspiré de I’échelle proposée par la HAS (Barras et Lutz, 2017)

Sur le méme modele que pour les revues systématiques ci-dessus, nous avons évalué la
force de nos recommandations. Les trois revues systématiques incluses comprenant
également d’autres types d’articles que des études randomisées controlées, le niveau de
preuve scientifique est de niveau 2. La mise en commun des grades de recommandation
des études d’Almeida, Machotka et Serner nous permet d’attribuer le grade B a notre
revue « panorama ». Selon le groupe GRADE, « la force d’une recommandation refléte
la confiance que 1’on peut avoir dans le fait que les effets souhaitables d’une intervention
I’emportent sur les effets indésirables ». Les résultats positifs étant confirmés dans les
études incluses et aucune complication due au traitement conservateur n’ayant été
observée, notre groupe de travail est confiant dans le fait que les effets positifs 1’emportent

et nous définissons donc la force de nos recommandations comme forte.

4.3 Forces et limites de notre étude

Les forces de notre étude sont I’utilisation des guidelines Prisma, de la check-list
AMSTAR ainsi que I’enregistrement dans Prospero. La méthodologie stricte que nous
avons appliquée garantit la qualité de notre revue systématique. L’utilisation d’une
équation de recherche avec des mots clés et MeshTerms ainsi que la recherche dans
plusieurs bases de données et la littérature grise nous ont permis d’identifier un maximum

de revues systématiques dans la littérature.

Nous avons aussi identifié certaines limites a notre étude.
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I1 faut d’abord se demander si nos recherches ont véritablement permis d’identifier tous
les articles pertinents dans la littérature ; si ce n’¢était pas le cas, nous pourrions évoquer
un biais de sélection.

La force de nos recommandations est limitée par le manque d’études randomisées
controlées incluses dans les revues systématiques sélectionnées ainsi que par la qualité
méthodologique de ces études, qualifiée de pauvre. Il ne faut cependant pas oublier que
la qualité de I’étude ne définit pas forcément la qualité des recommandations qui en sont
tirées, comme le rappelle la Haute Autorité de la Santé (HAS) (Dhénain, 2013).

Biais de représentativité : Une autre limitation des résultats est la petite taille
d’échantillon qui se retrouve dans la majorité des études sur les traitements conservateurs
des pubalgies, ce qui augmente potentiellement le risque de biais de représentativité.
Biais de performance : A I’exception de I’étude de Holmich et al. (1999), aucune étude
n’utilise de protocole préétabli, ce qui rend difficile la comparaison des résultats entre les
études mais aussi la réplication des interventions dans la pratique (P. HO6Imich et al.,
1999). En effet, dans la majorité des études, la prise en charge dépend de 1’expérience du
physiothérapeute. Machotka (2009) cite comme exemple la progression du traitement ;
pour la prise de décision, certains s’appuient sur 1’absence de douleur, d’autres sur le
contréle fonctionnel, etc. (Machotka et al., 2009). La difficulté a réunir les résultats des
différentes études est aussi causée par la grande diversité des issues traitées, les
nombreuses pathologies incluses, les co-interventions, la variation des suivis, le manque
de données sur la population et le déroulement des interventions.

Biais de mesure : Il existe un manque de détails (durée de la thérapie, fréquence,
intensité, résistance, etc.) concernant le traitement appliqué dans les études, ce qui
constitue un biais de mesure.

Biais d’interprétation : Serner (2015) et Almeida (2013) rappellent tous les deux
I’importance d’étre attentif au risque de biais d’interprétation qui peut découler de
I’analyse des résultats et que I’on ne peut totalement exclure pour notre revue
« panorama » au vu de la faible qualité des études incluses (Almeida et al., 2013 ; Serner
etal., 2015).

Le manque de données numeriques et de résultats objectivables dans les revues
systématiques sur le traitement conservateur des pubalgies empéche la réalisation d’une

méta-analyse.
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4.4 Pistes pour de futures études

Il est nécessaire de réaliser de nouvelles études randomisées controlées afin de combler
le manque de littérature et d’améliorer la qualité des données a analyser.

Dans les études futures, il est important de donner plus de détails sur le déroulement du
traitement, tels que le nombre de répétitions, I’intensité, la fréquence, les exercices
pratiqués, etc. Le mieux serait d’utiliser un protocole préétabli comme dans I’étude
d’Holmich (P. H6Imich et al., 1999).

Il serait également intéressant d’établir des sous-groupes selon les pathologies et/ou les
degrés d’atteinte, ce qui permettrait une analyse sensitive plus précise et potentiellement
des recommandations adaptées a chaque patient.

Machotka (2009) suggére que la supervision par un physiothérapeute et les co-
interventions pourraient avoir une influence sur les résultats d’un traitement, il faudrait

donc également y préter attention lors de futures études (Machotka et al., 2009).

5. Conclusion

Cette revue « panorama » qualitative analyse les traitements conservateurs des pubalgies
afin d’en extraire des recommandations. Les recherches réalisées ont permis d’identifier
trois revues systématiques répondant a notre question de recherche. A partir de ces quatre
articles, nous avons pu émettre des recommandations thérapeutiques pratiques pour le
physiothérapeute au quotidien : préférer la thérapie multimodale aux autres prises en
charge conservatives pour les athlétes souffrant de pubalgies.

Nous restons lucides sur le fait que des revues systématiques incluant des études
randomisées controlées de bonne qualité sont nécessaires pour confirmer la validité de
ces recommandations dans le futur. 1l est également important de garder un regard critique
sur les recommandations afin d’adapter la prise en charge a chaque patient pour de la
rendre optimale.

Cette revue systématique de revues systématiques est utile aux physiothérapeutes au
quotidien, car il n’existe encore aucune recommandation consensuelle pour la prise en
charge de ces patients. Elle améne une vision actuelle sur la prise en charge des pubalgies
de surcharge chez I’athléte et démontre que le traitement conservateur a son réle dans la

prise en charge de cette pathologie.
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8. Annexes

Annexe | : Diagnostics différentiels

Orthopaedic causes

Bone/joint

Femoroacetabular impingement (FAI)

Acetabular labral tears

Osteitis pubis

Stress fractures: Pubic ramus/femoral neck

Degenerative hip joint disease

Avascular necrosis of the femoral head

Slipped capital femoral epiphysis

Avulsion fracture: Anterior superior iliac spine/
anterior inferion spine/ischium

Muscle
Athletic pubalgia
Hockey player's syndrome
Rectus femoris strain/tear
Adductor strain/tendonitis
lliopsoas strain/tear
Rectus abdominis strain/tear: Muscle contusion
Gracilis syndrome
Snapping hip syndrome

Neurologic
Nerve entrapment: llioinguinal/obturator neuropathy
Lumbar radiculopathy

Other orthopaedic
Bursitis
Bone/soft tissue neoplasm of hip/pelvis neoplasms :
Bone/soft tissue
Herniated nucleus pulposus
Seronegative spondyloarthropathy

Non orthopaedic causes

Hernia : Inguinal/femoral

Urologic
Prostatitis/epididymitis/urethritis/urinary fract
infection
Testicular neoplasm
Ureteral colic
Hydrocele/varicocele

Gynecologic
Endometriosis
Pelvic inflammatory disease
Ovarian cyst

Gastrointestinal
Rectal/colon neoplasm
Inflammatory bowel disease
Diverticulitis

Tableau 5 : Diagnostics différentiels de la pubalgie (Elattar et al., 2016)
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Annexe Il ;. Extraction des données (Almeida)

Nom de I'étude

Conservative interventions for treating exercise-
related musculotendinous, ligamentous and
osseous groin pain (Review)

Date de publication

2013

Nom des auteurs

Almeida MO, Silva BNG, Andriolo RB, Atallah AN,
Peccin MS

Design

Revue systématique

Qualité
(évalué avec AMSTAR)

11/11

Etudes incluses

- Continued significant effect of physical training as
treatment for overuse injury: 8- to 12-year outcome
of a randomized clinical trial

(HoImich et al. 1999)

RCT

- Manual or exercise therapy for longstanding
adductor-related groin pain: a randomised
controlled clinical trial (Weir et al. 2011)

RCT

Population Holmich 1999
Athletes atteints de pubalgie depuis au moins 2
mois désirant continuer le sport au méme niveau
de compétition qu'avant la blessure.
Age : 18 & 50 ans
Genre : hommes
Weir 2011
Athletes souffrant de douleurs au niveau de I'aine
apres le sport depuis au moins 2 mois désirant
continuer le sport au méme niveau qu'avant la
blessure.
Age : 18 & 50 ans
Genre : 53 hommes et 1 femme

Pathologie(s) Douleurs a I'aine liées aux adducteurs depuis au
mMaoins 2 Mois

Intervention Toutes formes de traitement conservateur tels

que :
- le renforcement des muscles stabilisateurs de la
hanche et du pelvis

- stretching des muscles de la hanche
- électrothérapie (laser, ultrasons)
- thérapie manuelle

Holmich

Thérapie active par I'exercice (renforcement des
adducteurs et abdominaux, exercices de
coordination)
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Physiothérapie conventionnelle consistant en
modalités passives (massage fransverse profons,
laser, TENS et étfirement des adducteurs, ischio-
jambiers et des muscles de la hanche).

Weir

Traitement multimodal (thermothérapie, étirement
des adducteurs)

Traitement actif par I'exercice (renforcement des
adducteurs et abdominaux, exercices de
coordination)

Nombre de sujets

122

Groupe contréle

Holmich : physiothérapie conventionnelle

Weir : Thérapie active par I'exercice

Issues Primaires
- Diminution de la douleur au repos, d la palpation
et durant [I'activité physique (VAS, échelle
numérique, ...)
- Fonction (Short Form-36 (SF-36)
- Succes du fraitement
Secondaires
- Evaluation subjective globale par le patient
(beaucoup mieux, mieux, pas mieux, pire et
vraiment pire)
- Retour au sport ou aux activités normales
- Evénements indésirables (ex: brClure par la
cryothérapie)
- Temps jusqu’au retour au sport

Suivi Holmich Evaluation a 16 semaines et a long terme

(8-12 ans)

Weir Evaluation a 16 semaines

Une population
importante a-t-elle été
exclue ?

Les femmes

Manques identifiés/ ce
qu'il reste a faire

Besoin d'autres études randomisées contrdlées
pour confirmer/ réfuter les possibles effets
favorables de la thérapie active par I'exercice/ la
thérapie multimodale/  autres  traitements
conservateurs.

Besoin d'autres études avec un suivi d long terme
et évaluant la douleur a I'aide d'instruments de
mesure standardisés.

Besoin d'évaluer également la fonction pour éviter
un retour au sport dans de mauvaises condifions.
Pour cela, le Copenhagen Hip and Groin
Outcome Score (Thorborg 2011) qui évalue les
symptémes et la fonction durant les activités de la
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vie quotidienne et du sport peut étre une piste
d’oufil.

Tableau 6 : Extraction des données de Almeida et al. (2013)

Annexe Il : Extraction des données (Machotka)

Nom de I'étude

A systematic review of the literature on the
effectiveness of exercise therapy for groin pain in
athletes

Date de publication

2009

Nom des auteurs

Zuzana Machotka, Saravana Kumar and Luke G
Perraton

Design

Revue systématique de la littérature

Qualité
(évalué avec AMSTAR)

8/11

Etudes incluses
(titre, auteurs, date, design)

- Effectiveness of active physical training as
treatment for long-standing adductorrelated groin
pain in athletes: randomised trial.

(Holmich P et al. 2009)

RCT

- Treatment of osteitis pubis via the pelvic muscles.
(McCarthy A et Vincenzino B, 2003)
Case report

- Osteitis pubis syndrome in the professional
soccer athlete: a case report.

(Rodriguez C, Miguel A, Lima H, et al. 2001)

Case report

- Osteitis pubis in four young football players: a
case series demonstrating successful
rehabilitation

(Wollin M et Lovell G, 2006)

Case series

- Outcome of conservative management of
athletic chronic groin injury diagnosed as pubic
stress injury.

(Verrall GM, Slavotinek JP, Fon GT, et al. 2007)
Case series

Population

Athlétes se plaignant de douleurs ¢ I'aine
135 hommes

Sports identifiés dans les études :
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Soccer/ gaelic football/ australian rules football &
running, tennis, European handball, badminton,
ice hockey, basketball, horseriding, rugby

Pathologie(s)

Pubalgie =

1) subjectif : douleur dans la zone de l'iliopsoas et du groupe
des adducteurs ou de la musculature abdominale basse

2) objectif : douleur & la palpation des adducteurs, de la
musculature abdominale basse, de I'os du pubis ou de la
symphyse pubienne

3) Tests de longueur ou de force musculaire des adducteurs
positifs

4) Douleurs ci-dessus affectant une fonction ou une
composante de I'activité de I'athléte

SANS : hernia, piriformis syndrome, sacroiliac
dysfunction, nerve entrapments, referral from the
lumbar spine, rectal or testicular referral and co-
existing fractures of the pelvis or lower limb & groin
pain associated with any abnormality or
pathology relating to the hip

Intervention

Thérapie active par I'exercice

4/5 incluent du renforcement through-range
(isocinétique) (F. hanche/ ABD/ ADD/ musculature
abdominale) puis progression vers through-range en
mouvement utilisant des positions fonctionnelles
similaires a celles requises dans leur sport

1/5 protocole prédéterminé d'exercices

(4/5 indication for progression = absence of pain during
exercise/ acquisition of functional control/ ability to
complete a functional exercise or a set number of repetitions
of an exercise)

Nombre de sujets

Total : 135
(Holmich : 68, McCarthy & Vicenzino : 1, Rodriguez : 35 (over
8 years), Wollin & Lowell : 4, Verrall : 27)

Co-interventions

- massage
- manipulation => passif (2/5)

- médicaments anti-inflammatoires (1/5)
- jogging/running (4/5)

- vélo (4/5)

Issues

- Retour au sport

- Tests de longueur musculaire des adducteurs
- Tests de force musculaire des adducteurs

- Douleur

Une population
importante a-t-elle été
exclue ?

Les femmes

Manques identifiés/ ce
qu'il reste a faire

Besoin de revues systématiques avec des groupes
clairement définis selon les diagnostiques et des
détails sur les caractéristiques des exercices.

Aucune étude ne rapportait de maniere
appropriée l'intensité de I'intervention. Les
données telles que la résistance, le poids ou la
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perception de I'effort n'étaient pas reportées.
Seules deux études donnent la fréquence des
sessions d'exercice par semaine.

Tableau 7 : Extraction des données de Machotka et al. (2009)

Annexe IV : Extraction des données (Serner)

Nom de I'étude

Study quality on groin injury management
remains low : a systematic review on treatment
of groin pain in athletes

Date de publication

2015

Nom des auteurs

Andreas Serner, Casper H van Eijck, Berend R
Beumer, Per HoImich, Adam Weir, Robert-Jan de
Vos

Design

Revue systématique

Qualité
(évalué avec AMSTAR)

9/11

Etudes incluses

=> pris que les études sur le TTT
conservateur (physio mais pas
injections/ shorts de
compression/ ...)

- Effectiveness of active physical training as
treatment for long-standing adductor-related
groin pain in athletes: randomised trial.
(Holmich P et al. 1999)

- Manual or exercise therapy for long-standing
adductor-related groin pain : a randomised
controlled clinical trial (Weir et al. 2011)

- Outcome of conservative management of
athletic chronic groin injury diagnosed as pubic
bone stress injury

(Verrall et al. 2007)

- Success of nonoperative management of
adductor longus tendon ruptures in National
Football League athletes (Schlegel et al. 2009)

- A manual therapy technique for chronic
adductor-related groin pain in athletes: a case
series

(Weir et al. 2009)

- Treatment of longstanding groin pain in
athletes : a systematic review (Jansen et al.
2008)
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- A systematic review of the literature on the
effectiveness of exercise therapy for groin pain
in athletes (Machotka et al. 2009)

- Conservative interventions for treating
exercise-related musculotendinous,
ligamentous and osseus groin pain (Almeida et
al. 2013)

- Short and mid-term results of a comprehensive
treatment program for lonstanding adductor-
related groin pain in athleetes : a case series
(Weir et al. 2010)

Population Athlétes avec un diagnostic de pubalgie traités
de maniere conservative
95% hommes
Moyenne d’'age : 27.3 (standard deviation (SD)
4.6, range 18-43 years)
Sports identifiés dans les études : football (61% of the
studies). Autres sports: hockey sur glace (7%), football
australien (6%) et rugby (6%). (14% sport pas précisé)
Durée moyenne des symptdomes: 10.9 months
(SD 4.7, range 3-21 months).

Pathologie(s) Diagnostiques de pubalgies
SANS :
Intra-articular hip pathologies (osteoarthritis and
femoroacetabular impingement) and isolated
nerve injuries

Intervention Thérapie passive et/ou thérapie active par

|'exercice

Nombre de sujets

219

Groupe controle

Thérapie passive ou thérapie active par
I'exercice

Issues

- Succeés du traitement

- Taux de récupération

- Pourcentage d'athletes de retour au sport
apres le tfraitement

- Temps jusqu’au retour au sport

- Scores de douleur

- Scores fonctionnels

- Satisfaction du patient

Suivi

Moyenne de la durée du follow-up : 27.7 months
(SD 32.1)

Une population
importante a-t-elle été
exclue ?

Sportifs autres que les footballeurs
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Manques identifiés/ ce Les études futures devraient étre attentifs aux
qu'il reste a faire éléments suivants : manque de groupe contréle,
randomisation, ...

Tableau 8 : Extraction des données de Serner et al. (2015)

Annexe V : Qualité en fonction des points AMSTAR

Points AMSTAR Qualité de I'étude

FLEEE ] Excellente qualité
DRI Bonne qualité
_ Qualité moyenne
Mauvaise qualité
03 |

Trés mauvaise qualité

Tableau 9 : Qualité en fonction des points AMSTAR (Barras et Lutz,
2017)
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