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Résumé

Objectif(s) : Cette revue systématique vise a comparer I'efficacité de I'exercice du Nordic
Hamstring et du sprint sur les facteurs de risque modifiables des Iésions aux ischio-jambiers,
tels que la force en excentrique des ischios-jambiers et la longueur du fascicule du long chef
du biceps fémoral chez des athlétes.

Contexte : Les lésions des ischio-jambiers sont les blessures les plus fréquentes dans les
sports de course a haute vitesse et de changements de direction et leur prise en charge
représente un défi pour les cliniciens depuis plusieurs décennies.

Critéres d’inclusion : Essais randomisés contrblés ou études ayant au moins deux groupes
comparant I'efficacité d’'un programme incluant I'exercice du Nordic Hamstring a celui basé sur
le sprint et ce, au sujet de la force excentrique des ischio-jambiers et la longueur du fascicule
du long chef du biceps fémoral au sein d’'une population regroupant des athlétes, autant
amateurs que professionnels, sans limitation a un sport particulier.

Méthodes : Une revue systématique a été menée a partir d’études récoltées jusqu’au
06.03.2024 sur les quatre bases de données suivantes : Medline (Pubmed), Embase, The
Cochrane Library et PEDro. L'approche JBI pour I'évaluation critique, la sélection des études,
I'extraction et la synthése des données a été utilisée. L’échelle PEDro a également été utilisée
pour I'évaluation du risque des biais.

Résultats : Trois essais randomisés contrdlés et une étude prospective de contrdle
interventionnel ayant une qualité méthodologique allant de moyenne a élevée et regroupant
116 sujets au total ont été sélectionnés. Les trois essais randomisés contrélés qui évaluaient
la force excentrique ont tous obtenu des améliorations intragroupes significatives pour les
deux types d'entrainement (p< 0.05), avec des différences intergroupes généralement plus
marquées en faveur du groupe réalisant I'exercice du Nordic Hamstring. Les deux études
évaluant la longueur du fascicule du biceps fémoral montrent des améliorations intragroupes
dans les deux types d’entrainements, avec des valeurs significatives présentes uniquement
dans I'une des études (p<0.05), ainsi que des résultats intergroupes favorisant alternativement
I'un ou l'autre type d'entrainement.

Conclusions : Notre revue systématique apporte des informations précieuses sur les
interventions visant a améliorer les facteurs de risque des Iésions aux ischios-jambiers. Les
cliniciens peuvent choisir de travailler la force excentrique par le biais des deux types
d'intervention, car les résultats montrent que les améliorations sont valables dans les deux
cas, avec une légére préférence pour le groupe Nordic Hamstring Exercise. En ce qui
concerne la longueur du fascicule, les deux interventions ont également montré des résultats
encourageants, bien que les données soient inconsistantes entre les études quant a savoir
quel groupe a présenté I'amélioration la plus significative. Toutefois, nos conclusions doivent
étre considérées avec prudence en raison de divers biais et limites identifiés dans les études
examinées.

Mots-clés : ischio-jambiers ; biceps fémoral ; I'exercice du Nordic Hamstring ; sprint, force
excentrique ; longueur du fascicule



Abstract

Objective(s) : This systematic review aims to compare the effectiveness of Nordic Hamstring
Exercise and sprinting on modifiable risk factors for hamstring injuries, such as hamstring
eccentric strength and long head fascicle length of the biceps femoris in athletes.

Background : Hamstring injuries are the most common injuries in high-speed running and
change-of-direction sports and their management has been a challenge for clinicians for
several decades.

Inclusion criteria : Randomized controlled trials or studies with at least two groups comparing
the effectiveness of a program including the Nordic Hamstring Exercise to that based on
sprinting on the eccentric strength of the hamstrings and the length of the fascicle of the long
head of the biceps femoral within a population bringing together athletes, both amateurs and
professionals, without limitation to a particular sport.

Methods : A systematic review was carried out based on studies collected until 03.06.2024
on the following four databases: Medline (Pubmed), Embase, The Cochrane Library and
PEDro. The JBI approach for critical appraisal, study selection, data extraction and synthesis
was used. The PEDro scale was also used to assess risk of bias.

Results : Three randomized controlled trials and one prospective interventional control study
of moderate to high methodological quality and involving a total of 116 subjects were selected.
The three randomized controlled trials that assessed eccentric strength all achieved significant
intragroup improvements for both types of training (p<0.05), with intergroup differences
generally greater in favor of the Nordic Hamstring Exercise group. The two studies evaluating
the length of the fascicle of the biceps femoris show intragroup improvements in both types of
training, with significant values present only in one of the studies (p<0.05), as well as intergroup
results alternatively favoring the one or another type of training.

Conclusions : Our systematic review provides valuable information on interventions aimed at
improving risk factors for hamstring injuries. Clinicians may choose to work eccentric strength
through both types of intervention, as results show that improvements are valid in both, with a
slight preference for the Nordic Hamstring Exercise group. Regarding fascicle length, both
interventions also showed encouraging results although data were inconsistent between
studies as to which group showed the most significant improvement. However, our findings
should be viewed with caution due to various biases and limitations identified in the reviewed
studies.

Keywords : Hamstrings ; Biceps Femoris ; the Nordic Hamstring Exercise ; sprint ; eccentric
strength ; fascicle length
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AFL
BF
BFlh
BFsh
Cm
CSA
DOMS
EMG
FIFA
FL

LF
Min

MT

N.m
NHE
PA

RCT
RDL

Liste des abréviations

One repetion maximal, une répétition maximale

deux dimensions

Australian Football League

Biceps femoris, biceps fémoral

Biceps femoris long head, long chef du biceps fémoral
Biceps femoris short head, court chef du biceps femoral
Centimeétre

Cross sectional area, surface de la section transversale
Delayed onset muscle soreness, courbatures
Electromyographique

Fédération internationale de football association
Fascicle length, longueur du fascicule

Field of view, champ de vision

Force excentrique

Hamstring strain injury, 1ésion aux ischios-jambiers
Intervalle de confiance

Ischio-jambiers

Incidence rate, taux d’incidence

Joanna Briggs Institute

Longueur du fascicule

Minute

Muscle thickness, épaisseur du muscle

Newton

Newton-métre

Nordic Hamstring Exercise, exercice du Nordic Hamstring
Pennation angle, angle de pennation

Randomized Controlled Trial, essai randomisé contrdlé

Romanian Dead Lift, soulevé de terre roumain



RR Risk Ratio, risque relatif

SM Semi membraneux

ST Semi tendineux

TE Taille d’effet

UEFA Union of European Football Associations, Union des associations

européennes de football

VS Versus, contre

Vi
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1. Introduction

Les lésions des ischio-jambiers (HSI) sont les blessures les plus fréquentes dans les sports
de course a haute vitesse ou de changements de direction (Paton et al., 2023).

Dans le football professionnel européen (UEFA), elles représentent actuellement 24% de
toutes les blessures (Ekstrand et al., 2022). En comparaison avec les autres blessures
rencontrées dans le football professionnel, spécifiquement entre 2001 et 2008, le sous-type
de blessure le plus fréquent était le claquage au niveau de la cuisse (17%), dont 12% des
atteintes étaient postérieures (ischio-jambiers) et 5% antérieures (quadriceps). Les HSI se
classaient par conséquent en téte et représentaient 12% de toutes les blessures devant les
Iésions aux adducteurs (9%), les entorses de cheville (7%), les atteintes du ligament collatéral
médial du genou (5%) ainsi que celles mentionnées au quadriceps (5%), entre autres
(Ekstrand et al., 2011b). La proportion des HSI est encore plus importante aujourd’hui. Le taux
d’incidence des HSI a augmenté ces dernieres années, passant de 12% a 24% entre les
saisons UEFA 2001/02 et 2021/22 (Ekstrand et al., 2022).

Chez les footballeurs amateurs, elles représentent 12% des lésions générales (Whalan et al.,
2019). Dans les autres sports a risque, les données sont sensiblement similaires. En
compétition d’athlétisme par exemple, la proportion des blessures aux ischio-jambiers par
rapport a toutes les blessures est de 11,4% (Edouard et al., 2014). Chez les joueurs de Rugby
Union, ce chiffre serait de 15% (Chavarro-Nieto et al., 2023).

Les HSI sont les Iésions dont le joueur de football rechute le plus frequemment (Ekstrand et
al., 2022). Il existe un risque de re-blessure de 3.6 fois plus élevé chez les professionnels (Lee
et al., 2018). Ces récidives surviennent dans 18% des HSI et généralement au méme endroit.
De plus, pour plus des deux tiers des footballeurs ces rechutes se produisent dans les deux
mois qui suivent le retour au sport (Ekstrand et al., 2022). Ce méme constat est fait au sein
d'une population d'athlétes pratiquant une variété de sports avec des récidives qui surviennent
dans 50% du temps dans les premiéres semaines et sur le méme site Iésionnel (Wangensteen
et al., 2016). De plus, les impacts liés a cette pathologie sont nombreux : colt financier, perte
de temps de compétition de I'athléte sur le terrain, influence négative sur la performance de
I'équipe (Eliakim et al., 2020; Hickey et al., 2014, 2019; Martin et al., 2022). En conséquence,
il apparait nécessaire de poursuivre la recherche afin de réduire ces impacts négatifs.

Dans ce contexte, il est primordial de trouver des mesures efficaces dans le but de diminuer
ces récidives en comprenant les mécanismes Iésionnels et les facteurs de risque des HSI.
Ces connaissances permettent, entre autre, d’identifier la localisation et la gravité de la Iésion
dans le but d'établir un pronostic précis, mais également de concevoir de meilleurs
programmes de rééducation et de prévention (Jokela et al., 2023). Le sprint est le mécanisme
Iésionnel principal et représente a lui seul 62% des atteintes structurelles aux ischios-jambiers
(Ekstrand et al., 2022; Paton et al., 2023). Plus précisément, la longue portion du biceps
fémoral (BFIh) est la plus souvent atteinte et représente entre 79 et 84 % des Iésions, devant
le semi-membraneux environ 11% et le semi-tendineux environ 9% (Ekstrand et al., 2022;
Ekstrand et al., 2012; Wangensteen et al., 2016).



Les facteurs de risque des HSI sont divisés en facteurs de risque modifiables et non-
modifiables. La force en excentrique des ischio-jambiers et la longueur du fascicule (FL) de la
BFIh sont deux des facteurs de risque modifiables (Rudisill et al., 2023; Timmins, Bourne, et
al., 2016). Les interventions efficaces pour augmenter la force en excentrique se focalisent sur
les entrainements en excentrique, la plyométrie et également I'entrainement en concentrique
(C. Askling et al., 2003; Iga et al., 2012; Krishna et al., 2019; Mendiguchia et al., 2015; Ribeiro-
Alvares et al., 2018; Rudisill et al., 2023; Timmins, Ruddy, et al., 2016). En ce qui concerne
I'architecture du fascicule, il a été démontré dans plusieurs études que I'exercice excentrique
permettait un allongement de ce dernier (Rudisill et al., 2023). Cette modalité d’exercice offre
un potentiel notable afin de modifier favorablement ces deux facteurs de risque.

Dans la littérature, I'exercice excentrique considéré comme le « gold standard » est le Nordic
Hamstring Exercice (McCall et al., 2014). Il a été trés largement étudié et de nombreuses
études ont démontré ses bienfaits sur 'augmentation de la force en excentrique et la FL
(Bourne, Duhig, et al., 2017; Opar et al., 2015; van der Horst et al., 2015). Néanmoins, le NHE
ne serait pas adopté par de nombreux athlétes en raison des inconforts ressentis liés aux
“delayed onset muscle soreness” (DOMS) et les difficultés a le mettre en place dans des
programmes d’entrainement (Ekstrand, Bengtsson, Walden, et al., 2022; Morgan & Proske,
2004; Ripley et al., 2021).

En plus de la controverse entourant le NHE, le London International Hamstring Injury
consensus group chargé de définir les éléments clés de la prise en charge des HSI, suggérait
que le sprint n'avait pas été suffisamment priorisé en rééducation et que des recherches
futures étaient nécessaires (Paton et al., 2023).

Du fait que le sprint représente le mécanisme lésionnel principal, celui-ci est souvent délaissé
lors de la rééducation ou moins effectué en pratique sportive. Ce lien direct entre la survenue
de la blessure et lui crée logiquement un syndrome d’évitement (Edouard et al., 2019). Cela
est toutefois contre-productif, car le sprint permet a la fois d’améliorer les performances de
I'athléte et agit en prévention des blessures en améliorant la capacité des ischio-jambiers a
supporter la charge qu’il représente (Edouard et al., 2019).

Le sprint est le seul exercice connu qui permet d’induire une activation des ischio-jambiers
spécifique a celle que I'on retrouve lors de celui-ci, que ce soit en termes de timing ou
d’intensité. Les exercices de renforcement habituels n’atteignent qu’au mieux 75 % de I'activité
EMG induite par le sprint (van den Tillaar et al., 2017). Il a été démontré que lorsqu’il est
effectué avec le bon dosage, il peut diminuer le risque de blessure (Malone et al., 2017). En
conséquence, le sprint semblerait plus largement accepté tant par les athlétes que par les
entraineurs, ce qui facilite son implémentation a un programme d’entrainement ou de
prévention. Les données récentes autour du sprint offrent des pistes prometteuses qu'’il
convient d’explorer. Nous mesurons le potentiel de cette recherche a faire émerger des
solutions nouvelles et a enrichir nos connaissances dans le domaine des HSI.

Cette revue systématique vise a comparer l'efficacité du NHE et du sprint sur les facteurs de
risque modifiables des HSI. A ce jour, il n’existe aucune revue systématique portant sur ce
sujet. Le sprint pourrait étre une alternative efficace au NHE pour améliorer la force et la
longueur du fascicule de la BFIh, tout en palliant les inconvénients de ce dernier lors de HSI.



2. Cadre théorique

2.1 Les ischio-jambiers
2.1.1 Anatomie

Les ischio-jambiers forment un groupe musculaire situé dans le compartiment postérieur de la
cuisse. Il est constitué de trois muscles : Le biceps fémoral (BF), comprenant une longue
portion (BFIh) et une portion courte (BFsh), le semi-tendineux (ST) et le semi-membraneux
(SM) (Stepien et al., 2018). A la différence de la BFsh, tous les ischio-jambiers sont des
muscles bi-articulaires s’'insérant proximalement sur la tubérosité ischiatique et traversant les
articulations de la hanche et du genou (latropoulos & Wheeler, 2024). Cette configuration
complexe est a l'origine de la variabilité anatomique inhérente aux muscles ischio-jambiers.
Les muscles BFIh et SM présentent des angles de pennation plus grands, une section
transversale physiologique plus grande et des fascicules plus courts, en comparaison au BFsh
et ST (Kellis, 2018). Ces différences pourraient jouer un réle important dans la répartition de
la contrainte lors d’une action excentrique du groupe musculaire et pourraient expliquer en
partie I'incidence plus élevée de blessure du BFlh (70%) et du SM (19%) par rapport au ST
(4%) et au BFsh (2%) (Pollock et al., 2022). De plus, comparés a leurs antagonistes, les
muscles du quadriceps, les ischio-jambiers sont anatomiquement optimisés pour des
contractions moins fortes, mais plus rapides, grace a leur section transversale plus petite et
leurs fascicules plus longs. Cela est conforme a leur réle principalement excentrique, mais
contribue éventuellement a un risque de blessure plus élevé que leurs antagonistes (Kellis,
2018).

2.1.2 Biomécanique

Les fonctions principales des ischio-jambiers sont la flexion de I'articulation du genou,
I'extension de hanche (Poudel & Pandey, 2024), ainsi que la stabilisation du genou (Stepien
et al., 2018). Chaque ischio-jambiers posséde des propriétés mécaniques spécifiques et la
survenue des blessures varie également en fonction de l'activité réalisée. Une analyse
spécifique, dans le cadre du sprint, sera fournie ultérieurement dans ce travail.

2.2 Les blessures aux ischio-jambiers
2.2.1 Epidémiologie

Parmi les nombreux modéles de prévention des blessures présentés dans la littérature sur les
blessures sportives (Finch, 2006; van Mechelen et al., 1992), tous conviennent que la
compréhension de I'épidémiologie est une étape essentielle pour minimiser le risque de
blessure (Maniar et al., 2023).

Les HSI sont une pathologie musculosquelettique courante qui touche les personnes actives
et les athletes (Silvers-Granelli et al., 2021). Elles représentent plus de 39% de toutes les
blessures sportives signalées, ce qui justifie amplement des études et des propositions
d’amélioration des interventions thérapeutiques (Camp et al., 2018; Ekstrand et al., 2012;
Jones et al., 2019; Roe, Murphy, et al., 2018b; Woods et al., 2004). De plus, 12% a 63% des
personnes qui subissent une HSI sont sujets a une récidive (Camp et al., 2018; Croisier et al.,
2002; de Visser et al., 2012; Ekstrand et al., 2012, 2020; Elliott et al., 2011; Langhout et al.,
2019; J. W. Orchard et al., 2017; Roe, Murphy, et al., 2018b; Whalan et al., 2019; Woods et



al., 2004). Environ un tiers de ces récidives ont lieu dans un délai d’'un an aprés la blessure
initiale et sont souvent plus graves (Erickson & Sherry, 2017). Les athlétes masculins sont
64% plus susceptibles de subir une HSI que les athlétes féminines (Cross et al., 2010, 2013;
Dalton et al., 2015; Opar et al., 2014).

Il existe un risque accru de HSI dans les sports qui impliquent des sprints, des coups de pieds
ou des mouvements techniques a haute vitesse tels que le football, le football américain, le
rugby et I'athlétisme (Cross et al., 2010, 2013; Dalton et al., 2015; Ekstrand et al., 2011a;
Feeley et al., 2008; Heiderscheit et al., 2010; Opar et al., 2014; M. Sherry, 2012; M. Sherry et
al., 2011; M. A. Sherry & Best, 2004; Silder et al., 2013) ainsi que dans les sports impliquant
des mouvements d’étirement importants comme la danse par exemple (Heiderscheit et al.,
2010; M. Sherry, 2012; M. Sherry et al., 2011). Les HSI sont aussi plus fréquentes dans les
sports de terrain (football, football américain) que dans les sports de court (basketball,
volleyball) (Cross et al., 2010; Dalton et al., 2015; M. Sherry et al., 2011).

L’incidence et la prévalence des HSI a été bien étudiées, en particulier dans les sports tels
que le football, le football américain, I'athlétisme, le rugby, le cricket et le football gaélique
(Ahmad et al., 2014; Elliott et al., 2011; Feeley et al., 2008; Fitzpatrick et al., 2018; Hootman
etal., 2007; J. Orchard & Seward, 2002; J. W. Orchard et al., 2017; Roe, Murphy, et al., 2018b).
Elles surviennent plus fréquemment lors des compétitions que lors des entrainements (Dalton
et al., 2015; Ekstrand et al., 2011b, 2011a; Viviers et al., 2018).

Dans la ligue australienne de football, le taux de HSI (IR : incidence rate) lors des matchs est
de 4.3/1000 (blessures/heures d’exposition), 2.2/1000 en entrainement et 0.8/1000 en pré-
saison avec un taux de récidive de 34% (J. Orchard & Seward, 2002). Dans le football
professionnel, l'incidence des HSI a augmenté au cours des deux derniéres décennies au
rythme de 2.3% par année (Ekstrand et al., 2016) et représente 12% de toutes les blessures
dans une équipe de football (Ekstrand et al., 2011b). Une équipe composée de 25 joueurs
peut s’attendre a environ 7 HSI chaque saison (Ekstrand et al., 2011b).

En athlétisme, les HSI représentent 24.1% de toutes les blessures et plus de 75% des
blessures aux membres inférieurs (Opar et al., 2014), mais aussi 50% des blessures
musculaires chez les sprinters et constituent la blessure la plus fréquemment signalée en
sprint avec haies (C. M. Askling et al., 2007; Chu & Rho, 2016; Tokutake et al., 2018).

Chez les joueurs professionnels de rugby a 15, I'IR signalé est de 5.6/1000 en match et
0.6/1000 a I'entrainement, avec un taux de blessure 4x plus élevé chez les joueurs ayant un
historique de HSI (Bourne et al., 2015; Brooks et al., 2006).

Dans le baseball professionnel, 62% des HSI surviennent lors de la course vers la premiére
base et représentent 6% de toutes les blessures signalées au cours d’une saison. Le IR est
de 0.7/1000 en Ligue majeure et également de 0.7/1000 en Ligue mineure.

Maniar et al. (2023) ont réalisé une revue systématique avec méta-analyse ayant pour objectif
de déterminer I'incidence et la prévalence des HSI dans les sports d’équipe sur terrain. Leur
conclusion est la suivante : L'incidence des HSI est de 0.81/1000h, ce qui représente 10% des
blessures des sports d’équipe sur terrain. L’incidence augmente avec I'dge des athlétes, lors
des scénarios de match (par rapport a I'entrainement) et sur le gazon (par rapport au gazon
artificiel). L’'incidence n’a pas été modérée par la masse corporelle ou la stature, et surtout, n’a



pas changé au cours des 30 dernieres années (Maniar et al., 2023). Leurs résultats suggérent
que des travaux supplémentaires sont nécessaires pour pouvoir réduire l'incidence des HSI
dans les sports d’équipe sur le terrain (Maniar et al., 2023).

2.2.2 Mécanismes lésionnels

Définir le mécanisme lésionnel est d’'une importance capitale, car cela permet de développer
de nouvelles stratégies préventives afin de réduire le nombre d’'HSI et de récidives chez les
athlétes et patients (Danielsson et al., 2020). De plus, le mécanisme Iésionnel est un facteur
pronostic important lorsqu’il s’agit de déterminer des protocoles de réadaptation appropriés
dans le but de permettre le retour au sport (Silvers-Granelli et al., 2021).

Askling et al. ont initialement proposé en 2012 deux scénarios dans lesquels une blessure aux
ischio-jambiers peut survenir: pendant la course a grande vitesse, ou bien lors d'un
mouvement d’étirement. En 2013, Askling et al. ont nommé ces deux mécanismes « sprinting
type » et « stretching type », et Jokela et al. ont rajouté un nouveau mécanisme en 2023 qui
combine les deux, le « mixed-type ». Les blessures de type sprint s’expliquent par le fait que
lors de la course a grande vitesse, les mouvements combinés de flexion de hanche,
d’extension de genou et de flexion du tronc augmentent considérablement la charge en
excentrique sur les ischio-jambiers (Jokela et al., 2023), certains auteurs parlent méme d’'une
contraction excentrique maximale couplée a un étirement du BFlh (Ahmad et al., 2013; C. M.
Askling et al., 2007, 2012). Quant au mécanisme de type étirement, il peut se produire lors
d’un étirement excessif des ischio-jambiers produit par un mouvement combiné de flexion de
hanche et d’extension de genou, par exemple lors de la danse (Silvers-Granelli et al., 2021).
Dans la littérature, ces deux mécanismes portent aussi le nom de « type 1 » pour la course a
haute vitesse et « type 2 » pour I'étirement (Silvers-Granelli et al., 2021).

Les blessures causées par la course a grande vitesse affectent généralement la BFlh, et sont
généralement localisées au niveau de la jonction myotendineuse, I'aponévrose et les fibres
adjacentes a ces structures. (Heiderscheit et al., 2010), tandis que les blessures causées par
un étirement excessif impliquent habituellement le semi-membraneux au niveau de son tendon
proximal (Chu & Rho, 2016; Heiderscheit et al., 2010).

Les blessures de type « sprinting-type » sont les plus fréquentes. (Verrall et al., 2003; Woods
et al., 2004), elles représentent 81% des blessures aux ischio-jambiers dans le football
australien, versus 19% pour les blessures de type stretching, qui surviennent par exemple lors
d’'un shoot. (Hagel, 2005). Parmi ces blessures, entre 79% et 84% touchent le BF
(Wangensteen et al., 2016, Ekstrand., 2012, Ekstrand., 2022). Les blessures de type sprinting
type ont généralement un temps de récupération plus court que le « stretching-type » (C.
Askling et al., 2006; C. M. Askling et al., 2007).

Plus précisément, il existe dans la littérature deux théories cherchant a expliquer le mécanisme
Iésionnel du sprinting-type. La premiére reléve que les ischio-jambiers seraient le plus
susceptible aux blessures lors de I'allongement actif, généralement observé lors de la fin de
la phase oscillante du cycle de course (Chumanov et al., 2012; Garrett, 1996; Lieber & Fridén,
1993). La deuxieme théorie reléve que les HSI se produiraient plutét lors de la phase d’appui
initiale en raison de grandes forces dans des directions opposées qui s’appliquent lorsque le
corps est propulsé vers I'avant au-dessus du point d’atterrissage (Mann & Sprague, 1980).



Aujourd’hui, malgré plusieurs décennies de recherche supplémentaire depuis les théories
initiales de Garret, Lieber et al. et Mann et Sprague, il n’existe pas de consensus sur les
mécanismes lésionnels des HSI. Danielsson et al. ont publié en 2020 une revue systématique
de la littérature ayant pour but de répertorier les différents mécanismes lésionnels des HSI et
sont arrivés a des conclusions mitigées. D’'une part selon certaines études, les blessures aux
ischio-jambiers sont susceptibles de se produire lors de la fin de la phase oscillante, car c’est
lors de cette phase que I'on observe la plus grande activité musculaire des ischio-jambiers, ce
qui pourrait expliquer le risque de blessure (van den Tillaar et al., 2017). D’une autre part,
selon d’autres études, les forces qui s’appliquent lors de la phase oscillante seraient plus
importantes au niveau du ST, tandis que lors de la phase d’appui, les forces seraient plus
élevées au niveau du BFIh (C. Askling et al., 2003). Etant donné que le BFIh est le muscle le
plus fréquemment atteint, certains auteurs suggérent que la blessure survient plutét lors de la
phase d’appui (C. M. Askling et al., 2007). Danielsson et al. affirment cependant qu'une
maijorité des études sont de I'avis que c’est lors de la fin de la phase oscillante, en raison d’'une
surcharge en excentrique, que la blessure peut se produire. Toutefois, des recherches
supplémentaires sont nécessaires afin de confirmer ces propos (Danielsson et al., 2020).

2.2.3 Impacts

Les blessures aux ischio-jambiers ont un impact négatif a la fois financier et sur la performance
en compromettant la réussite de I'équipe (Brooks et al., 2006; Dalton et al., 2015; Ekstrand et
al.,, 2011a; Hagglund et al., 2013; Hickey et al., 2014, 2019). Dans les équipes de football
professionnel, elles représentent a elles seules 25% des causes d’absence sur le terrain (Biz
etal., 2021). Les HSI restent la blessure avec la perte de temps sur le terrain la plus importante
dans le football et les sports de course a haute intensité (Edouard et al., 2016; Ekstrand et al.,
2011b), avec des codts financiers, physiques et émotionnels importants (Paton et al., 2023).
Les HSI entrainent souvent un arrét de compétition de 3 a 28 jours, ou plus, selon la gravité
de la blessure (Martin et al., 2022). La perte de temps moyenne est de 24 jours (Ahmad et al.,
2014), entrainant des codts élevés pour les athlétes et les équipes professionnelles (Hickey
et al., 2014). Dans les cas graves, l'indisponibilité peut atteindre 90 jours, ce qui nécessite un
approfondissement des interventions thérapeutiques (Camp et al., 2018; Ekstrand et al., 2012;
Jones et al., 2019; Roe, Murphy, et al., 2018b; Woods et al., 2004).

Entre les saisons UEFA 2001 et 2022, le pourcentage de tous les jours d'absence pour cause
de blessures aux ischio-jambiers est passé de 10 % a 20 % (Ekstrand, Bengtsson, Waldén, et
al., 2022). Ces données sont intimement liées aux performances sportives de I'équipe. Deux
études ont démontré qu'une incidence plus faible des blessures et une plus grande
disponibilité aux matches étaient associées a un meilleur classement final et a une
augmentation des points par match dans le football européen (Eliakim et al., 2020; Hagglund
etal., 2013). Les blessures aux ischio-jambiers constituent un probléme majeur dans le monde
du sport, que ce soit au niveau amateur ou professionnel (Silvers-Granelli et al., 2021).

D’un point de vue financier, Hickey et al. ont réalisé en 2014 une étude ayant pour but d’estimer
les codts financiers des matchs manqués en raison d’'une blessure aux ischio-jambiers dans
la ligue de football australien (AFL) au cours des 10 derniéres saisons (2003-2012). lls sont
arrivés aux conclusions suivantes : Sur la période observée, les colts financiers liés aux
blessures aux ischio-jambiers ont augmenté de 71% en regard d’'une augmentation de 43%
du salaire annuel moyen des athlétes (Hickey et al., 2014). Au cours de la méme période, le



colt financier moyen d’'une seule blessure aux ischio-jambiers est passé de 25'603 dollar
australien en 2003 a 40'021 dollar australien en 2012, ce qui représente une augmentation de
56%, malgré peu de changement dans les taux d’incidence sur la période. (Hickey et al., 2014).
Depuis, il 'y a pas eu de nouvelles études ayant calculé aussi précisément I'impact financier
que Hickey et al. ont réalisé en 2014. Cependant, le taux de blessure n’ayant pas diminué
depuis deux décennies (Paton et al., 2023), nous pouvons hypothétiser que les colts
financiers liés au HSI sont toujours trés importants aujourd’hui, voire encore plus en absolu,
méme en tenant compte de I'inflation.

2.2.4 Facteurs de risque

En raison de leurs différents impacts, la recherche scientifique dans le domaine du sport
s’'intéresse aux différents moyens de prévention de ces blessures (Hickey et al., 2019). Avoir
conscience des différents facteurs de risque des blessures aux ischio-jambiers est un élément
important dans la gestion de la charge des athlétes, mais aussi dans la prévention des
blessures et dans la prise de décision quant au retour au sport des athlétes (Ardern et al.,
2016; Wollin et al., 2018)

Les facteurs de risque des blessures aux ischio-jambiers se composent de deux groupes
principaux : les facteurs de risque intrinséques, (par exemple : age, historique de blessure,
qualité physique) et extrinséques (par exemple : environnement, calendrier des compétitions).
Ces facteurs de risque peuvent étre modifiables ou non modifiables (Green et al., 2020). Les
facteurs de risque classés comme modifiables sont considérés comme des facteurs avec
lesquels le risque peut étre réduit grace a une intervention thérapeutique ciblée (par exemple,
augmenter la force d’un athléte) (Wing & Bishop, 2020). Les facteurs de risque non modifiables
sont ceux qui échappent au contrble de I'athlete et du praticien (par exemple I'age de
I'athléte)(Wing & Bishop, 2020). Ces facteurs de risque peuvent étre spécifiques a chaque
sport. Par exemple, les charges de courses a haute vitesse sont probablement un facteur de
risque dans le football, contrairement a la lutte, alors que certains peuvent étre généraux pour
tous les athlétes (Wing & Bishop, 2020).

2.2.4.1 Les facteurs de risque non modifiables

Les facteurs de risque non modifiables sont des facteurs sur lesquelles nous n’exergons
aucune influence. Dans le cadre des blessures aux ischio-jambiers, les principaux sont les
suivants :

Premiérement, d’aprés une méta-analyse de 19 études, un age plus avancé est associé a un
risque plus élevé de HSI (Green et al., 2020). Deuxi€émement, avoir un antécédent de blessure
aux ischio-jambiers représente, aprés I'age avancé, le facteur de risque le plus important
(RR =2.7), ce risque est d’'autant plus augmenté (RR = 4.8) si la blessure précédente a eu
lieu lors de la méme saison (Bourne et al., 2015; Gabbe et al., 2006; Opar et al., 2015; J. W.
Orchard, 2001; J. W. Orchard et al., 2012, 2017; Roe, Murphy, et al., 2018a; Ruddy et al.,
2018; Timmins, Bourne, et al., 2016; Warren et al., 2010). Troisi€mement, avoir subi une
rupture du ligament croisé antérieur par le passé augmente le risque de subir une HSI
(RR =1.7), il en est de méme pour toutes blessures au genou, au mollet (RR = 1.5), ainsi que
les blessures ligamentaires de cheville (Bourne et al., 2015; Freckleton et al., 2014;
Malliaropoulos et al., 2018; Opar et al., 2015; J. W. Orchard et al., 2012, 2012; Ruddy et al.,
2018; Timmins, Bourne, et al., 2016; Verrall et al., 2001).



Nous ne développerons pas davantage ce paragraphe, car dans le cadre de ce travail, nous
nous intéresserons principalement aux facteurs de risque modifiables.

2.2.4.2 Les facteurs de risque modifiables

D’aprés la revue systématique de Green et al. (2020), I'influence des facteurs de risque non-
modifiables n’était pas cohérente dans toutes les études, mettant en évidence la modulation
potentielle du risque par d’autres facteurs, les facteurs de risque modifiables, tels que les
caractéristiques physiques de I'athlete ou bien I'exposition a la charge (Duhig et al., 2016;
Freckleton et al., 2014; Goossens et al., 2015; Green et al., 2020; Opar et al., 2015; J. Orchard
et al., 2020; J. W. Orchard et al., 2012; Ruddy et al., 2018; Suchomel et al., 2016). Dans le
cadre de ce travail, nous nous intéresserons uniquement aux facteurs de risque modifiables
intrinséques, dont les principaux sont les suivants :

2.2.4.2.1 La longueur du fascicule

Le fascicule est un des composants actifs de I'architecture d’'un muscle, tout comme le sont
I'épaisseur musculaire (MT), I'angle de pennation (PA) et la surface de section transversale
(CSA). Ces différents éléments peuvent définir le potentiel de génération de force d’'un muscle
(Timmins, Shield, et al., 2016). Une description plus précise du fascicule ainsi que les
méthodes a disposition pour mesurer sa longueur sont expliquées dans ce travail au chapitre
2.6. Dans ce paragraphe, nous parlerons de la FL du BF en tant que facteur de risque des
HSI.

Timmins et al. (2016) ont identifié la longueur des fascicules du BF comme un facteur de risque
important d’HSI chez les joueurs de football. En effet, selon leur recherche prospective, les
footballeurs ayant une FL du BF inférieure a 10.56 cm auraient un risque d’HSI augmenté de
4.1 fois (Timmins, Bourne, et al., 2016), ce risque serait d’autant plus important s’il est couplé
a une faiblesse des ischio-jambiers en excentrique (Bourne, Duhig, et al., 2017; Timmins,
Bourne, et al.,, 2016). De plus, il semblerait que la longueur des fascicules du BF soit
significativement réduite (p<0.001) a la suite d’'une HSI (Timmins et al., 2015). Selon Timmins
et al. (2016), chaque augmentation de 0.5cm de la FL du BF représenterait une diminution du
risque de blessure de 74%.

L’hypothése principale qui expliquerait ce phénoméne résiderait dans le manque de
sarcomeres en série. Ce manque de sarcomeéres en série rendrait le fascicule plus court, ce
qui conduirait a ce qu’il soit plus susceptible aux allongements excessifs lors de contractions
excentriques (Behan et al., 2019; Timmins, Bourne, et al., 2016). De plus, il paraitrait que ce
phénoméne soit amplifié a la suite d’'une premiére HSI en raison de la présence de tissu
cicatriciel participant lui aussi a 'augmentation de la charge sur les fascicules lors d’un
allongement excessif (Fyfe et al., 2013; Kaaridinen et al., 2000; Silder et al., 2010).

En conclusion, nous constatons qu’une FL du BF plus courte peut jouer un réle autant dans
I'apparition d’une premiére HSI que dans les récidives, ce qui nous pousse en tant que clinicien
a prendre ce paramétre en compte dans les programmes de prévention des blessures et de
réadaptation (Wing & Bishop, 2020).

2.2.4.2.2 La force

Concentrique :



D’aprés les derniéres informations publiées dans la littérature, la force concentrique ne semble
pas étre un facteur de risque de blessure aux ischio-jambiers. En effet, selon Green et al.
(2018, 2020), de nombreuses preuves soulignent le fait que les qualités de force en
concentrique a toutes les vitesses isocinétiques (60-300°/s) n'ont aucun effet sur I'apparition
des HSI. Ces mémes auteurs ont confirmé leur propos deux ans plus tard avec une nouvelle
méta-analyse qui arrive a la conclusion que les évaluations concentriques n’ont pas de validité
prédictive des HSI (Green et al., 2018, 2020). Ces propos peuvent paraitre contradictoires
avec le fait que des muscles plus forts offrent une plus grande protection contre les blessures
(Suchomel et al., 2016), mais il y a une explication potentielle de la raison pour laquelle les
évaluations concentriques pourraient ne pas avoir de validité prédictive des HSI. Cela
résiderait dans le fait que la force concentrique des ischio-jambiers ne semble pas étre affectée
a la suite d’'une HSI, les athlétes présentant des profils de force isocinétique similaires entre
les membres blessés et sains (Bennell et al., 1998; Sugiura et al., 2008; van Dyk et al., 2016).

Excentrique :

Au niveau du mécanisme Iésionnel, il semblerait que la plupart des HSI se produisent lors la
fin de la phase oscillante en raison d’'une surcharge excentrique des ischio-jambiers
(Danielsson et al., 2020). Il paraitrait donc logique qu’une faiblesse des ischio-jambiers en
excentrique représente un facteur de risque des HSI, car ceux-ci, s’ils sont faibles, ne seraient
pas capables de supporter cette surcharge.

La force excentrique est un facteur de risque modifiable important des blessures aux ischio-
jambiers selon de nombreux auteurs (Goossens et al., 2015; Opar et al., 2015; J. Orchard et
al., 1997; Schuermans et al., 2016; Timmins, Bourne, et al., 2016). Selon la méta-analyse de
Green et al. (2020), un manque de force excentrique est associé a un risque de HSI.
Cependant, les preuves rapportées par Green et al. (2020) qu’une faiblesse excentrique des
ischio-jambiers représente un facteur de risque des HSI sont limitées. Ces résultats sont
potentiellement influencés par la méthode et le moment de la mesure (Martin et al., 2022).

De plus, il semblerait que ce facteur de risque soit amplifié s’il est associé a de la fatigue
musculaire. En effet, la fatigue semble avoir un impact négatif plus important sur les mesures
isométriques et excentriques par rapport aux mesures concentriques (Carmona et al., 2018;
Greig, 2008; Kilduff et al., 2008; Lord et al., 2018; Lovell et al., 2016; Pinto et al., 2018), ce qui
est un point crucial a prendre en compte, car si la force excentrique a une plus grande influence
sur l'incidence des lésions musculosquelettiques comme décrit par Opar et al. (2012), alors on
peut s'attendre a ce que le risque de blessure soit accru dans des conditions de fatigue (Ripley,
2021), cela en raison de la capacité de la fatigue musculaire a réduire I'énergie nécessaire
pour provoquer une défaillance structurelle (Opar et al., 2012).

La force excentrique des ischio-jambiers est I'outcome principal évalué dans cette revue
systématique. Des explications relatives aux outils de mesure de celle-ci ainsi que leur validité
prédictive vont étre données dans un prochain chapitre de ce travail.

Isométrique :

A ce jour, il n’existe qu’un nombre limité de preuves sur la relation de la force isométrique avec
'occurrence des HSI. D’aprés le peu de littérature disponible a ce sujet, il semblerait tout de
méme qu’une amélioration de la force isométrique offrirait un effet protecteur sur I'apparition



des HSI (Charlton et al., 2018a, 2018b; Green et al., 2020). Ripley (2021) hypothétise que des
muscles plus forts devraient subir moins fréquemment de blessure.

2.2.4.2.3 Les autres facteurs de risque modifiables

Il existe d'autres facteurs de risque modifiables pour les HSI. Par exemple, le manque de
contréle moteur du tronc et des ischio-jambiers (Green et al., 2020). On peut également
mentionner les déficits de puissance et de fonction balistique lors des sauts ainsi que le
manque d’activité électromyographique des muscles du tronc lors de la phase oscillante du
sprint qui sont également des facteurs importants (Green et al., 2020). Toutefois, nous
n'approfondirons pas ces aspects dans ce cadre théorique, car ils ne constituent pas une
priorité pour la suite de ce travail.

2.3 L’exercice du Nordic Hamstring

Les blessures aux ischio-jambiers sont endémiques dans les sports de course a haute vitesse
et plus de 80% des blessures concernent le BFIh. (Bourne et al., 2015; Koulouris et al., 2007;
Opar et al., 2015; Verrall et al., 2003). Ces résultats soulignent la nécessité d’améliorer les
programmes de prévention des blessures aux ischio-jambiers tout en suggérant également la
possibilité que ces programmes ciblent spécifiquement la BFlh. (Bourne, Duhig, et al., 2017).

Dans cette optique-la, le Nordic Hamstring Exercise (NHE) a été largement recommandé ces
derniéres années. (Llurda-Almuzara et al., 2021). Le NHE est un exercice en chaine cinétique
fermée permettant un travail excentrique des ischio-jambiers (Launay, 2020), il se réalise
habituellement avec un tempo lent ce qui permet d’obtenir un temps sous tension musculaire
élevé avec des courses musculaires relativement longues (Alt et al., 2018). De par les charges
excentriques supra-maximales qu’il impose aux ischio-jambiers, il permet d’améliorer leur
force de maniére sélective et d’'améliorer I'équilibre des muscles de la cuisse en équilibrant le
rapport de force entre les extenseurs et les fléchisseurs de genou (Delahunt et al., 2016;
Ditroilo et al., 2013; Guex & Millet, 2013). Sa premiére utilisation en recherche clinique remonte
a 2004 lorsque Mjglnes et al. ont évalué son efficacité sur la force excentrique.

Aujourd’hui, aprés les publications de nombreuses études sur le sujet (B. W. Freeman et al.,
2019; Ribeiro-Alvares et al., 2018; Seymore et al., 2017), ainsi que des revues et méta-
analyses telles que celle de Meideros et al. en 2020, nous pouvons affirmer que I'utilisation du
NHE pour augmenter la force excentrique des ischio-jambiers est avérée. (Llurda-Almuzara et
al.,, 2021). De plus, en raison de sa capacité a augmenter la force excentrique des ischio-
jambiers, d’autres méta-analyses sont arrivées a la conclusion qu’inclure le NHE comme
exercice de prévention des blessures permettrait de réduire le risque de blessure aux ischio-
jambiers jusqu’a 51%. (Al Attar & Alshehri, 2019; van Dyk et al., 2019).

Certains auteurs ont remis en question son utilisation par le passé (Tyler et al., 2017) en raison
du désaccord présent dans la littérature quant au muscle le plus actif pendant cet exercice
(Bourne et al., 2016; Bourne, Williams, et al., 2017; Ditroilo et al., 2013; Mendiguchia et al.,
2013). Il a été mis en évidence par Bourne et al. en 2015 et en 2016 que le NHE active
préférentiellement le semi-tendineux. Selon Van den Tillar et al. (2017) I'activation musculaire
du semi-tendineux lors du NHE atteint presque 70% contre 40% pour le BF par rapport aux
valeurs observées pendant le sprint (van den Tillaar et al., 2017). Cependant, Bourne et al.
(2016) affirment aussi qu’ils ont observé un taux d’activation important de la BFlh lors de cet
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exercice, ce qui suggere que le NHE pourrait tout de méme fournir un stimulus assez puissant
d’adaptation au sein du muscle (Bourne et al., 2015; Koulouris et al., 2007; Opar et al., 2015;
Verrall et al., 2003).

La revue systématique de Llurda-Almuzara et al. (2021), ayant pour but d’évaluer 'activité de
la BFlh, est arrivée a une conclusion allant dans le méme sens car, elle assure que le NHE
est associé a la plus grande activité musculaire de la BFIh. (Llurda-Almuzara et al., 2021). De
plus, le NHE n’est pas intéressant uniquement parce qu’il permet des niveaux d’activation
élevés des ischio-jambiers, mais aussi car il permet ceux-ci a des angles articulaires similaires
aux angles auxquels I'activation maximale des ischio-jambiers se produit pendant le sprint, ce
qui pourrait expliquer son potentiel de prévention des HSI (van den Tillaar et al., 2017).
Cependant, une revue systématique publiée en 2021 a signalé la présence de certains
problémes méthodologiques dans d’autres revues systématiques publiées sur le sujet, telle
que celle de Van Dick et al. (2019), ce qui aménerait a une surestimation des bénéfices du
NHE (Impellizzeri et al., 2021). De plus, cet exercice ne vient pas sans ses inconvénients.

Premiérement, une des limites du NHE est qu’il est un exercice monoarticulaire ne sollicitant
que l'articulation du genou, ce qui n'est pas représentatif du mécanisme lésionnel des HSI
résultant d’'une extension de genou et d’'une flexion de hanche simultanée (Chumanov et al.,
2007, 2011; Schache et al., 2009, , 2013). Cet élément suggére que le NHE doit étre couplé
avec d’autres exercices pour combler ce manque (Owen et al., 2014).

Deuxiémement, un des problémes principaux lié au NHE est son manque de compliance.
Malgré le fait que les équipes européennes de football UEFA qui utilisaient le NHE dans leurs
programmes avaient un taux dincidence de blessures aux ischio-jambiers moindre,
uniquement 13% d’entre elles I'ont intégré a leur programme lors de la saison 2020/21
(Ekstrand et al., 2022). Le NHE ne serait pas adopté par de nombreux athlétes en raison des
inconforts ressentis liés aux “delayed onset muscle soreness” (DOMS) et les difficultés a le
mettre en place dans des programmes d’entrainement (Ekstrand et al., 2022, Morgan &
Proske, 2004 et Ripley et al., 2021). En effet, plus de 125 clubs ne I'utilisaient pas et cela
représente 83,3 % des équipes sondées (Bahr et al., 2015). Or, une grande partie de
I'efficacité de I'entrainement en excentrique dans le temps repose sur la compliance des
athlétes a le suivre (Goode et al., 2015). Bahr et al., en analysant I'utilisation du NHE par les
équipes de I'UEFA Champions League au cours des saisons 2012-2013 et 2013-2014, ont
démontré que si le NHE était insuffisamment utilisé, il se révélait en définitive inefficace. Ripley
et al. (2021) arrivent a des conclusions similaires dans leur méta-analyse en affirmant que
c'est avec une compliance de 75.1% que l'on peut augmenter l'effet préventif d’'une
intervention de 139%.

A ce jour, le NHE reste une intervention qui ne fait pas I'unanimité en se basant sur les données
présentes dans la littérature. En raison de son efficacité a réduire le risque de blessures qui a
récemment été remise en cause et de sa faible compliance, il est pertinent d’explorer d’autres
options. Une nouvelle piste de prévention a fait son apparition dans la littérature dernierement,
celle-ci suggere que le sprint, du fait qu'’il active les ischio-jambiers de maniére maximale
(Higashihara et al., 2015; Yu et al., 2008) pourrait éventuellement fournir des adaptations
spécifiques telles qu'une augmentation de la force excentrique des ischio-jambiers et
potentiellement protéger les ischio-jambiers contre les blessures (B. W. Freeman et al., 2019).
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De plus le London International Hamstring Injury consensus group chargé de définir les
éléments clés de la prise en charge des HSI, suggérait que le sprint n'avait pas été
suffisamment priorisé en rééducation et que des recherches futures étaient nécessaires
(Paton et al., 2023).

La réalisation du NHE, de sa position initiale a finale, est illustrée en figure 1.

Figure 1 : Le Nordic Hamstring Exercise
o

Photos réalisées par L. Chabot & J. Rothenbuhler (2024)
2.4 Le sprint

La biomécanique du sprint comporte deux phases distinctes : stance or support phase (phase
d’appui) et swing or recovery phase (phase oscillante) (Higashihara et al., 2015; Kapri et al.,
2021). La phase d’appui est subdivisée en trois parties. Elle débute par I'amorti d’'un seul pied
sur le sol, se poursuit avec le passage du bassin en avant de cet appui et se termine avec le
décollement des orteils. Sa premiére partie passe par une phase d’absorption de I'énergie et
la deuxiéme partie par une phase de propulsion (Kapri et al., 2021). En suivant la méme
logique, la phase oscillante débute lorsque le pied quitte le sol et se termine avec 'attaque du
pied. Entre ces deux phases, se trouve le milieu de la phase aérienne (Higashihara et al.,
2015; Kapri et al., 2021). La figure 2 ci-dessous illustre ces propos.

Figure 2 : Cycle de course

Running Gait

Impact Drive Recovery Leap
Stance = 40% Double Swing = 60% Double
Float Float
Absorbtion Propulsion Initial Swing Terminal Swing
Initial Contact Mid Stance Toe Off Mid Swing Initial Contact

Tiré de : The Run Centre : 4-Point Run Analysis Kintec
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Une foulée compléte représente le décollement d’un pied et la reprise de contact de ce méme
pied avec le sol (Kapri et al., 2021). La stand phase correspond a environ 40% du cycle de
course et la swing phase a environ 60% (Higashihara et al., 2015). Ces pourcentages sont
bien évidemment variables d’'un individu a l‘autre et dépendent des caractéristiques inhérentes
au coureur et a sa vitesse de course (Kapri et al., 2021). Chez Yu et al. (2008), lors d’un
examen de sprint, la proportion de la stance phase lors du cycle était de 26,6% et donc d’'une
swing phase plus considérable.

Le travail des IJ est présent durant toute I'étendue de ce cycle, mais comporte entre eux des
différences notables. Les |J produisent une force excentrique lors de la phase tardive de la
swing phase et de la stance phase, ce pic est visible sur les trois IJ bi-articulaires (Yu et al.,
2008). Les données présentes dans la littérature montrent une vitesse de contraction en
excentrique significativement plus importante lors de la phase tardive de la swing phase que
lors de la phase tardive de la stance phase, et a l'inverse, une vitesse d’allongement de la
portion muscle-tendon plus rapide lors de la phase tardive de cette derniere (Yu et al., 2008).
En revanche, le SM et le BF atteignent le plus grand allongement lors de la fin de la swing
phase (Yu et al., 2008). C’est a ce moment que la hanche atteint une flexion maximale et que
le genou se tend, le muscle se retrouve ainsi dans la course la plus externe possible
(Kenneally-Dabrowski et al., 2019).

En résumé, d’'un point de vue biomécanique, le BFIh a le pic d’allongement le plus grand avec
un changement de 12% par rapport a la position de repos, le ST a la plus grande vitesse
d’allongement et le SM produit la force la plus élevée en absorbant I'énergie et générant le
plus de puissance (Schache et al., 2012).

Quant a I'activation musculaire des |J, celle-ci est maximale lors de la phase précoce de I'appui
au sol et lors de la phase tardive de la phase oscillante (Yu et al., 2008). Le BF, spécifiquement,
montre une activation importante durant le début de la phase de contact avec le sol et lors de
la fin, avec une différence significative en faveur de la phase initiale (Higashihara et al., 2015).
Alinverse, le ST etle SM, les |J situés plus médialement ont une activation plus conséquente
lors de la phase tardive de la stance phase et du milieu de la phase oscillante en comparaison
a celle retrouvée avec le BF (Higashihara et al., 2015). De plus, le BF est significativement le
moins actif lors de la premiére partie de la phase oscillante (Higashihara et al., 2015). Ces
résultats suggérent une demande sur le BF relativement conséquente avant et aprés le contact
du pied au sol, lors de cette phase critique incriminée dans les HSI (Higashihara et al., 2015).

Van den Tillar et al. (2017), en analysant I'activation des IJ lors de divers exercices recrutant
ces muscles, montrent que I'activation musculaire du SM et du BF est la plus élevée a vitesse
de sprint maximale en comparaison aux autres interventions. Des résultats similaires ont été
obtenus dans une autre étude et les auteurs indiquent que le sprint semble étre I'unique
solution afin d’obtenir une activation musculaire importante (Prince et al., 2020).

Dans le contexte de la mécanique du sprint, il est établi que les IJ constituent un élément
essentiel a la production de force horizontale, laquelle permet la propulsion (Morin et al., 2015).
Cette action est réalisée par les extenseurs de hanche, dont les fessiers et les IJ (Morin et al.,
2011, 2012). Les recherches approfondies de Morin et al., en 2015, révélent que la capacité
d’un athléte a générer une force excentrique conséquente lors de la phase terminale de la
phase oscillante est directement liée a I'activation efficace du BFlh. Une Iésion des IJ peut
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impacter négativement cette production de force et de surcroit la performance au sprint. Par
ailleurs, les observations réalisées chez les athlétes pourraient servir d’indicateurs prédictifs
de blessures futures aux IJ et représentent donc un outil de dépistage prometteur pour les HSI
(Edouard et al., 2019). Il convient dés lors, de prendre en compte ces spécificités lors de la
prescription d’exercices, en cherchant notamment des exercices des IJ qui ciblent la
production de force horizontale et qui atteignent une activation musculaire la plus haute
possible afin d’étre le plus proche des conditions que I'on retrouve lors du sprint (Prince et al.,
2020). Ces exercices offriraient une approche de qualité dans la prévention secondaire des
HSI et seraient également bénéfiques dans le cadre d’une recherche de performance chez
I'athléte (Prince et al., 2020).

2.5 La force excentrique

Différents outils existent pour évaluer les trois types d’action musculaire (Ripley, 2021).
L'évaluation de la force concentrique et isométrique ne sera pas abordée dans ce travail en
raison de leur faible association avec les HSI (Green et al., 2018, 2020). En revanche, réaliser
des évaluations de force excentrique semble plus pertinent, car elles sont plus représentatives
du mécanisme lésionnel et pourrait posséder une validité prédictive des HSI plus grande, tout
en permettant a I'athléte de retrouver I'action musculaire ressentie lors de la fin de la phase
oscillante du sprint (Ripley, 2021).

Le premier outil de mesure utilisé est I'appareil isocinétique. Selon Green et al. (2018), les
évaluations isocinétiques excentriques a 60°/s ont un effet prédictif des HSI. Cependant,
certaines études ont remis en question cette validité prédictive (Bennell et al., 1998; Green et
al., 2018; Lee et al., 2018; van Dyk et al., 2016; van Dyk, Witvrouw, et al., 2018; Yeung et al.,
2009). Ripley, en 2021, suggeére tout de méme que nous devrions considérer les évaluations
isocinétiques excentriques avec plus d'attention, car elles ont une validité prédictive et une
association avec les HSI plus élevées. Les avis dans la littérature restent donc partagés.

Malgré que les mesures de force excentriques a l'isocinétisme n’aient pas été concluantes, de
par leurs limitations a prédire une future HSI avec validité (Ripley, 2021) , cet outil de mesure
reste la méthode de référence en laboratoire pour mesurer la force d’'une articulation
individuelle (Aagaard et al., 1998; Bennell et al., 1998; Croisier et al., 2008; van Dyk, Bahr, et
al., 2018; van Dyk, Witvrouw, et al., 2018; Zakas, 2006; Zvijac et al., 2013). Ce « gold
standard » permet d’examiner avec la plus haute précision la force excentrique qui est la
mesure d’intérét principale et recommandée par la littérature dans le cadre des HSI (Green et
al., 2018; Opar et al., 2015; Opar, Piatkowski, et al., 2013; Timmins, Bourne, et al., 2016). En
revanche, cet outil est couteux et demande une expertise, du temps et est donc difficile a
appliquer a un grand groupe d’athlétes (Opar et al., 2013).

C’est pourquoi, un dispositif alternatif applicable sur le terrain, le « NordBord » a récemment
été créé et étudié (Opar et al., 2015; Opar, Piatkowski, et al., 2013). Cet outil utilise des
plaques de force pour mesurer la force excentrique des ischio-jambiers lors d'exercices
comme le NHE, en évaluant la force verticale produite au niveau des chevilles (Opar,
Piatkowski, et al., 2013). Le « NordBord » s’est avéré étre une méthode fiable pour évaluer la
force excentrique des IJ (Opar, Piatkowski, et al., 2013; Opar, Williams, et al., 2013). Les
performances typiques enregistrées varient de 200N pour les jeunes a 700N pour les athlétes
seniors de sport d’équipe d’élite (Bourne et al., 2015; Buchheit et al., 2016; Franchi et al., 2019;
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Opar et al., 2015; Roe et al., 2020; Roe, Malone, et al., 2018; Timmins, Bourne, et al., 2016;
van Dyk, Witvrouw, et al., 2018). Selon plusieurs auteurs, une force de 350N lors du NHE
serait le minimum fonctionnel pour réduire le risque de HSI chez les footballeurs de haut niveau
(Bourne et al., 2018; Opar et al., 2015; Timmins, Bourne, et al., 2016). Cependant, une méta-
analyse récente n’a pas trouvé de lien significatif entre les valeurs de force excentrique
évaluées sur le « Noardbord » et I'incidence des HSI (Green et al., 2020). lls recommandent,
pour étre plus efficace, de ne pas se focaliser sur un seul test, mais de réaliser un suivi continu
(Green et al., 2020). En somme, ces deux outils peuvent étre utilisés pour évaluer la force
excentrique des |J avec une certaine capacité a prédire le risque de HSI (Ripley, 2021).

Ces deux méthodes devraient étre considérées séparément et comme des méthodes
alternatives d’évaluation, car elles ne révelent pas les mémes variabilités de force-longueur
durant 'examen des IJ (Wiesinger et al., 2020). Ces auteurs ont comparé ces deux outils et
ont trouvé une faible corrélation entre eux (r = 0.58).

Une troisiétme méthode de mesure est présente dans la littérature. Celle-ci consiste a effectuer
une analyse vidéo du NHE. Cela permettrait d’évaluer la force excentrique en fonction de
I'angle du point de rupture obtenu lors du NHE (Lee et al., 2017, 2018). Cette méthode semble
prometteuse, car elle est étayée dans la littérature avec des associations significatives allant
d'importantes a trés importantes entre I'angle du point de rupture et le pic de couple
excentrique des ischio-jambiers a 30 et 60°/s (Lee et al., 2017, 2018; Sconce et al., 2015).
Cependant, étant récente et moins étudiée que l'isocinétisme et le « Nordbord », d’autres
recherches sont nécessaires pour déterminer si cette méthode est suffisamment sensible pour
mettre en évidence le risque potentiel d’HSI (Ripley, 2021).

2.6 La longueur du fascicule

La composition d’'un muscle est représentée en Figure 3 ci-dessous. Le muscle est composé
de plusieurs fascicules, contenant jusqu’a 50 fibres musculaires. A l'intérieur de ces fibres,
nous retrouvons une multitude de myofibrilles, elles-mémes formées de millions de
sarcomeres, la plus petite unité contractile (Bonnel, 2013; Marieb Elaine N, 1999). En résumé,
le fascicule est une chaine de plusieurs sarcoméres assemblés en série (Timmins, Bourne, et
al., 2016).

Figure 3 : Structure et niveaux d’organisation d’'un muscle squelettique
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Le fascicule est une structure plastique, car elle a la capacité de s’adapter a la suite de divers
stimuli. Notamment, les exercices de renforcement en excentrique ont démontré des gains
plus importants que ceux en concentrique dans I'allongement du fascicule. (Potier et al., 2009;
Seynnes et al., 2007). Les entrainements plus conventionnels, mélant ces deux phases de
contractions offriraient des résultats positifs nets en ce sens. Ceux réalisés en isométrique
n’apporteraient aucun changement (Ripley, 2021). En revanche, il n’y a pas de consensus clair
sur le type de contraction a appliquer préférentiellement, néanmoins la plupart des études
s’accordent sur le fait que I'entrainement en excentrique accroitrait la FL, a l'inverse du
concentrique qui la diminuerait (Ripley, 2021; Timmins, Bourne, et al., 2016).

Plusieurs causes ont été incriminées dans la perturbation de I'architecture du muscle, telles
que I'immobilisation prolongée ou une lésion (Campbell et al., 2013; Narici et al., 2003; Raj et
al., 2010; Timmins et al., 2015; Timmins, Ruddy, et al., 2016). Timmins et al. (2015) ont décrit
une diminution significative de la BFIh aprés un arrét de seulement 28 jours chez des sujets
ayant au préalable augmenté la BFlh a la suite d’'un entrainement en excentrique. Les athlétes
ayant subi une HSI durant les dix-huit derniers mois avaient une FL de la BFIh réduite
comparée a leur membre sain (Timmins et al., 2015).

Par ailleurs, la FL influence grandement la fonction musculaire, notamment le profil force-
vitesse et force-longueur (Timmins, Shield, et al., 2016). Un muscle long aura une présence
de sarcomeéres en son sein plus élevée qu’'un muscle plus court (Bonnel, 2013). Il a été
démontré, par exemple, qu’un muscle comprenant un nombre de sarcoméres en série plus
important avait la capacité de se raccourcir encore plus rapidement. De plus, un muscle plus
long serait capable de produire plus de force également (Bonnel, 2013).

Finalement, lorsque le stress mécanique génére une tension supra-physiologique, il en résulte
une rupture a l'intérieur des sarcomeres, précisément, des ponts actine-myosine (Fridén &
Lieber, 2001). Un nombre plus important de sarcomeéres, et donc de liaisons entre eux,
améliore la capacité du muscle a générer des forces actives-passives a des amplitudes plus
extrémes et réduirait ainsi le risque de HSI survenant dans ces amplitudes notamment lors du
sprint durant la phase tardive de la phase oscillante (Morgan & Proske, 2004; Timmins, Shield,
et al., 2016). La sarcomerogenesis, I'addition de sarcoméres en série, serait le mécanisme
d’adaptation clé survenant aprés un entrainement en excentrique (Morgan & Proske, 2004).

De ce fait, en raison de son réle mécanique, il est crucial de connaitre sa taille. Nous allons,
deés lors, expliquer les méthodes existantes dans la littérature pour évaluer les parameétres
d’architecture d’un muscle.

Aujourd’hui, I'IRM est le « gold standard » afin d’accéder a une image de qualité et de définir
avec précision les différentes structures, notamment, le fascicule musculaire (Timmins, Shield,
et al., 2016). Sa limitation est le colt élevé et la durée relativement longue de I'examen
(Timmins, Shield, et al., 2016).

En clinique, I'imagerie par ultrasons se révele étre une excellente alternative, offrant la
possibilité a 'examinateur d’accéder a des images in vivo, de fagon rapide et a un co0t
nettement inférieur (Timmins et al., 2015; Timmins, Ruddy, et al., 2016; Timmins, Shield, et
al., 2016). Ces images en 2D permettent de déterminer les parameétres de I'architecture du
muscle dont la FL, qui est la longueur du point d’attache sur I'aponévrose profonde a la
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superficielle (Blazevich et al., 2006; Timmins, Ruddy, et al., 2016; Timmins, Shield, et al.,
2016). L’aponévrose est un tissu conjonctif reliant les deux points d’attache du muscle et sur
lequel viennent se fixer les fascicules (Bonnel, 2013). La figure 4 ci-dessous représente une
image obtenue par ultrason d’'un BF.

Figure 4 : Image par ultrasons du BF décrivant les parametres d'architecture
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Tiré de : de Oliveira et al., (2016)

Généralement, le FOV (field of view) d’'une sonde échographique varie entre 3,8 et 10 cm, ce
qui ne permet pas, dans certains cas, une visualisation compléte du fascicule (Narici et al.,
2003; Timmins, Shield, et al., 2016). Cette problématique peut se présenter lorsque la
longueur du fascicule est supérieure a 10 cm. Il existe alors des équations afin d’estimer celle-
ci (Pimenta et al., 2018; Ripley, 2021). Ces méthodes utilisent des régles de trigonométrie a
I'aide de I'épaisseur du muscle et de I'angle de pennation pour déterminer la FL. La méthode
la plus récente cherche a estimer uniquement la portion du fascicule non visible (Freitas et al.,
2018; Pimenta et al., 2018). Elle permet de diminuer le risque de sur ou sous évaluer la
longueur totale en s’intéressant a une portion d’intérét moindre ce qui conduit & une marge
d’erreur plus réduite (Ripley, 2021).

Cependant, I'échographie présente des risques de mesure et des difficultés de reproductibilité.
Les compétences de I'examinateur influencent grandement la reproductibilité des résultats
(Kurihara et al., 2005). Par exemple, I'orientation de la sonde est susceptible de les changer
(Klimstra et al., 2007). Il est donc recommandé d’utiliser un seul examinateur lors d’'une étude
qui détermine la FL, afin de réduire les risques de biais (Kwah et al., 2013). Les athlétes ont
géneéralement des FL plus longs et donc lors de la mesure, le risque d’erreur est plus élevé
(Ripley, 2021). Finalement, un FOV plus important aiderait a estimer avec une meilleure
fiabilité la longueur réelle du BFlh (Ripley, 2021).
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3. Problématique et objectif de notre travail

Considérant la difficulté d'application et de compliance dans I'exercice Nordic Hamstring
Exercice (NHE), il semblerait important d’explorer de nouvelles pistes dans la prise en charge
des ischio-jambiers.

Le Nordic Hamstring Exercise (NHE) est largement reconnu comme une intervention
préventive efficace, améliorant la force et la longueur du fascicule du long chef du biceps
fémoral, principal muscle impliqué dans les HSI (Bourne, Duhig, et al., 2017; Opar et al., 2015;
van der Horst et al., 2015). Cependant, il présente des limitations (Ekstrand, Bengtsson,
Walden, et al., 2022; Goode et al., 2015; Ripley et al., 2021). De plus, son efficacité a été
remise en cause dans une méta-analyse récente (Impellizzeri et al., 2021).

Pour cela, il semble pertinent de chercher d’autres alternatives. Par ailleurs, le sprint, en raison
de sa haute charge excentrique sur le biceps fémoral, suscite I'intérét comme alternative
potentielle au NHE dans la prévention des HSI (Edouard et al., 2019; Oakley et al., 2018). En
outre, étant donné que le sprint est souvent le mécanisme Iésionnel des HSI, il pourrait étre
utilisé en rééducation en se rapprochant au plus prés de la pratique du patient.

Notre revue contribuera a explorer le manque de recherches sur les effets préventifs du sprint
dans ce domaine. Cette comparaison permettra de déterminer si le sprint pourrait constituer
une alternative viable au NHE, offrant potentiellement une meilleure compliance tout en
préservant l'efficacité dans la prévention des HSI.

En tant que futurs professionnels, les résultats de cette revue aideront a guider nos pratiques
de rééducation et de prévention des blessures aux ischio-jambiers, en nous permettant
d’acquérir les meilleures connaissances existantes a ce jour sur le sujet.

Nous souhaitons répondre a cette problématique au travers de la question de recherche
suivante et décrite dans le tableau 1 sous forme de PICO :

Quelle intervention a le meilleur impact entre le NHE et le sprint sur les facteurs de risque
modifiables des blessures aux ischio-jambiers, tels que la force en excentrique et la longueur
du fascicule du long chef du biceps fémoral chez les athletes ?

Tableau 1 : PICO

Population Athlétes

Intervention Nordic Hamstring Exercise

Comparateur Entrainement basé sur le sprint

Force en excentrique des ischio-jambiers et la longueur du fascicule du
long chef du biceps fémoral

Outcomes

L’objectif de notre travail est de comparer les effets du NHE au sprint sur les facteurs de risque
modifiables des blessures aux ischio-jambiers, tels que la force en excentrique des ischios et
la longueur du fascicule du biceps fémoral chez des athlétes. Notre hypothése serait que le
sprint apporte des bénéfices similaires au NHE sur ces deux facteurs de risque modifiables.
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4. Méthodologie
4.1 Design de I'étude

Afin de répondre au mieux a notre problématique, nous avons décidé de mener une revue
systématique d’efficacité de type quantitative, qui est 'approche la plus pertinente selon notre
question de recherche et nos critéres d’inclusion, en nous basant sur le guide proposé par
Munn (2020). Dans un souci de qualité scientifique, nous avons suivi les recommandations du
guide méthodologique "JBI Manual for Evidence Synthsesis. Chapter 3 : systematic reviews
of effectiveness” présent en annexe | (Tufanaru C, Munn Z, Aromataris E, Campbell J, Hopp
L., 2024). L’objectif est de respecter cette méthodologie afin de non seulement diminuer les
risques d’erreurs et de biais durant le processus de recherche, mais aussi de pallier ainsi a
notre manque d’expérience.

4.2 Stratégie de recherche

Nos recherches ont été réalisées sur les quatre bases de données suivantes : Medline
(PubMed), the Cochrane Library, Embase et PEDro. Ces différentes bases de données offrent
du contenu littéraire en médecine, en sciences humaines, biologiques et physiques, mais
également des informations qui ont trait a la physiothérapie spécifiquement. Leur contenu est
basé sur des preuves scientifiques et est actualisé trés fréquemment. Nous avons par ailleurs
utilisé le site de recherche scientifique sémantique ResearchGate et les moteurs de recherche
Google Scholar et Semantic Scholar dans le but de retrouver nos articles en texte entier sous
format PDF, d’étoffer la recherche et pour le suivi de citations. Nos recherches ont débuté le
22 janvier 2024 et les derniéres ont été effectuées le 6 mars 2024. Afin d’étre le plus
transparent possible dans la transmission de notre recherche, nous avons suivi les conseils
du guide décrit par Aromataris and Riitano (2014) recommandé par le JBI. Notre équation de
recherche a été examinée par un bibliothécaire expérimenté en recherche.

4.3 Ciritéres d’inclusion et d’exclusion

Critéeres d’inclusions :

Population

Ce sujet étant encore peu étudié dans la littérature, nous avons décidé d’inclure une population
assez large regroupant des athlétes, autant amateurs que professionnels. Pour ce qui est du
sexe de notre population, nous avons inclus les genres masculin et féminin.

Bien que les blessures aux ischio-jambiers soient le plus fréquentes dans les sports de pivots
et de course a haute vitesse (Paton, Read, Van Dyk, et al., 2023), nous avons décidé de ne
pas limiter notre recherche a des sports particuliers, cela afin de maximiser le nombre de
résultats.

Intervention/comparaison

Les études devaient comparer un programme d’entrainement incluant le NHE a un programme
d’entrainement basé sur le sprint spécifiquement ou de fagon additionnelle a un programme
de base. Le NHE devait étre effectué selon des protocoles décrits dans la littérature ayant
apporté au moins une amélioration de I'un de nos deux outcomes, a savoir entre 2 et 3 séries
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de 4 a 12 répétitions avec 3 min de pause entre les séries (Delextrat et al., 2020; Petersen et
al., 2011; Presland et al., 2018; Seagrave et al., 2014). L’entrainement au sprint devait se
rapprocher le plus possible des protocoles existants pour améliorer 'un de nos deux outcomes
au minimum, a savoir entre 6 et 10 séries sur 20-40 métres au minimum avec 5 min de pause
entre les séries (Duhig et al., 2016; B. W. Freeman et al., 2019). La durée des programmes
devait étre de quatre semaines au minimum, a raison de deux séances par semaine, afin que
lintervention puisse apporter des changements mesurables et selon les données des
protocoles existants. Le temps de repos entre les séances devait étre de 24h au minimum
pour ne pas polluer les résultats avec une variable de fatigue. D’autres activités pouvaient étre
pratiquées par les différents groupes tant que celles-ci étaient similaires entre elles, que ce
soit en termes de fréquence, de durée et d’intensité.

Outcomes

Les outcomes recherchés étaient la force en excentrique des ischio-jambiers ainsi que
I'architecture du BF. La force devait représenter tout type de force, tels que, la force maximale,
la force relative et le couple maximal, mesurés a 'aide d’outils appropriés (plaques de force,
dynamomeétre, isocinétisme) lors de la phase excentrique spécifiquement.

L’architecture du BF devait évaluer la FL de la BFlh avec 'outil de mesure approprié (ultrason).
En utilisant une équation pour en estimer la taille lorsque le FOV ne permettait pas de le faire
directement.

Types d’études

Nous avons cherché a inclure principalement des études randomisées contrélées (RCT) en
raison de leur haut niveau de preuves et a minima d’études ayant réalisé une randomisation
des deux groupes lorsque celles-ci n’étaient pas décrites directement en tant que RCT.

Criteres d’exclusions :

Nous avons exclu les études qui traitaient la rééducation des blessures aux ischio-jambiers
ainsi que les articles ayant pour population des athlétes ayant subi une blessure aux ischio-
jambiers spécifiquement ou plus généralement sur les membres inférieurs dans les six
derniers mois, car, elles ne rentraient pas dans le cadre de ce travail. L'impact que peuvent
avoir ces lésions sur les performances musculaires est variable d’'un sportif a I'autre. Cette
hétérogénéité potentielle diminue la possibilité d’avoir des groupes comparables afin
d’interpréter les résultats avec confiance.

Afin que nous puissions répondre a notre question de recherche, nous avons exclu les articles
qui évaluaient I'impact du NHE ou bien du sprint uniquement, notre but étant de comparer ces
deux interventions.

Nous avons aussi exclu les études de cas, en raison de leur faible niveau de preuve.

De plus, pour des raisons de bonne qualité de compréhension, les articles écrits dans d’autres
langues que le frangais et I'anglais n’ont pas été pris en compte.

Nos critéres d’inclusion et d’exclusion sont résumés dans le tableau 2 suivant :
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Tableau 2 : Critéeres d’inclusion et d’exclusion

Critéres d’inclusion Critéres d’exclusion
= Athlétes = Blessure récente (< 6 mois)
= Femmes et hommes = Intervention NHE seule
= Comparaison entre le sprint et le NHE = Intervention sprint seule
= RCT = Etudes de cas
* FEtudes interventionnelles = Langues autres que frangais et anglais

4.4 Equations de recherche et mots clés utilisés

Nous avons commenceé a étudier la littérature autour des ischios-jambiers en novembre 2023.
Ce premier contact nous a permis de nous familiariser avec la terminologie utilisée et d’avoir
une question de recherche plus ciblée. Nous détaillons les différentes recherches effectuées
dans les quatre bases de données. En annexe, sont présents les tableaux de nos équations
de recherche.

Medline (Pubmed) :

La derniére recherche a été effectuée le 6 mars 2024.

Nous avons d’abord passé en revue la littérature globale sur les ischios-jambiers afin de nous
familiariser avec les termes utilisés. Diverses petites pré-recherches avec les mots
« hamstring » et « hamstring strain injury » ont été faites. La lecture des titres/abstract ainsi
que des MeSH terms utilisés dans les études a été utile pour déterminer notre équation de
recherche plus spécifique selon notre PICO. Nous avons intégré les MeSH de la base de
données de PubMed quand ceux-ci étaient présents. Nous avons par la suite rajouté des mots-
clés afin d’obtenir des résultats de recherche plus exhaustifs. Lorsque c’était nécessaire, des
termes ont été traduits a I'aide du thésaurus HeTOP. Nous avons utilisé les opérateurs
booléens de la fagon suivante : I'élément « OR » pour connecter les mots-clés des différentes
catégories ci-dessous et I'élément « AND » pour assembler les quatre catégories dans une
méme équation de recherche. Nous avons obtenu 225 résultats avec I'équation décrite dans
le tableau 3 suivant.

Tableau 3 : Equation de recherche sur Medline (Pubmed) effectuée le 6 mars 2024

Base de

. Equations booléennes Résultat
données

(hamstring* OR hamstring OR Hamstring
Ischio-jambiers muscle OR hamstring muscles OR “biceps 15°255
femoris” OR “posterior thigh”)
Population (athlete* OR sprint* OR play* OR run*) 1622589
(Nordic hamstring exercise OR NHE OR
Intervention eccentric exercise OR knee exercice OR 11731
knee dominant)

Medline
(PubMed)
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(sprint* OR sprint training OR run OR runn*
Comparateur OR velocity OR accel* OR speed” OR 1'035°976
agility)

(((athlete* OR sprint* OR play* OR
run*) AND (Nordic hamstring
exercise OR NHE OR eccentric
exercise OR knee exercice OR knee
dominant)) AND (sprint* OR sprint
Equation finale training OR run OR run* OR velocity 225
OR accel* OR speed* OR agility))
AND (hamstring* OR hamstring OR
Hamstring muscle OR hamstring
muscles OR "biceps femoris” OR
"posterior thigh")

Nous avons aussi activé une alerte hebdomadaire avec I'équation suivante : « hamstring NHE
sprint ».

Les autres recherches effectuées sur les bases de données suivantes : Embase, The
Cochrane Library et Pedro sont détaillées en Annexe I, I, IV. Nous transmettons ci-dessous
uniquement leurs résultats respectifs :

Embase : 89 résultats, aprés modification de I'équation 270 résultats / The Cochrane Library :
113 résultats / PEDro : 4 résultats

Quant a la recherche manuelle, elle est également détaillée en annexe V et ses résultats sont
transmis dés a présent :

ResearchGate : 0 résultat / Google Scholar : 0 résultat / Semantic Scholar : 0 résultat

Nous avons analysé I'ensemble des quatre bibliographies de nos articles retenus. Aucun
article n’a pu étre intégré dans notre travail a la suite de ce procédé.

4.5 Processus de sélection des études

Nous avons d’abord effectué des recherches dans les différentes bases de données
susmentionnées. L’ensemble des résultats a ensuite été collecté et transféré sur Zotero sous
format RIS. Chaque examinateur avait sa propre collection et donc chacun a procédé a une
analyse individuelle.

Tout au long du processus, nous avons analysé les articles afin qu’ils respectent nos critéres
d’inclusion et d’exclusion préalablement établis. Nous avons procédé de la fagon suivante :
Premiérement, chaque doublon a été directement supprimé. Deuxiemement, le tri a été fait a
partir de la lecture du titre/abstract seulement. Les raisons devaient étre claires afin d’exclure
un article sur cette base. Finalement, les derniers articles ont été lus en intégralité afin d’étre
certains qu’ils répondaient a notre problématique.

A la fin de chaque étape de sélection, a savoir la lecture du titre/abstract puis de I'intégralité
des articles, les deux examinateurs ont pris soin de discuter de leurs désaccords avant de
passer a I'étape suivante. Si un consensus n’était pas clairement établi, le directeur de ce
travail était consulté. Pour ne pas passer a cb6té d’'un article intéressant, une lecture des
bibliographies de nos articles sélectionnés a été menée. De plus, nous avons terminé par une
recherche manuelle sur Google Scholar, Semantic Scholar et ResearchGate en utilisant les
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mots-clés « hamstring », « NHE » et « sprint ». Les données relatives au produit de la
recherche pourront étre appréciées dans le chapitre résultats sous la forme d’'un flow-chart
PRISMA 2020 (Page, 2021).

4.6 Evaluation de la qualité méthodologique des articles

La qualité méthodologique de trois des articles retenus a été évaluée a 'aide de I'outil Checklist
for Randomized Controlled Trials présenté et recommandé par le JBI, détaillé en annexe VI.

Nous avons également utilisé I'échelle PEDro (Physiotherapy Evidence Database) en annexe
VIl & laquelle nous sommes habitués, car elle est utilisée régulierement dans le cadre de nos
études. Celle-ci est validée pour évaluer la validité interne d’études RCT spécifiquement
(de Morton, 2009).Nous avons utilisé la version franco-canadienne traduite par souci de
praticité. Cette version est aussi valide selon une étude réalisée pour vérifier la validité de son
contenu (Brosseau et al., 2015). Cette échelle, détaillée en annexe, comporte 11 critéres
différents, dont uniquement 10 sont comptabilisés pour obtenir une note sur 10.

Afin d’évaluer la qualité méthodologique de Mendiguchia 2020, qui est une étude prospective
de contrdle interventionnel, nous avons utilisé I'outil Checklist for Quasi-Experimental Studies
présenté et recommandé par le JBI, détaillé en annexe VIII.

Chaque examinateur a effectué I'analyse des quatre études de son c6té avant d’effectuer une
mise en commun des résultats.

4.7 Méthodes d’extraction des données

Un tableau d’extraction de données personnalisé a été développé en se basant sur les
recommandations du Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions (Cumpston
et al., 2019). Il s’agit d’'un guide pour établir notre propre tableau d’extraction de données en
intégrant les sections que nous jugeons pertinentes. Le JBI Sumary est normalement celui
présent dans le guide méthodologique "JBI Manual for Evidence Synthsesis. Chapter 3 :
“systematic reviews of effectiveness” (Tufanaru C, Munn Z, Aromataris E, Campbell J, Hopp
L., 2024). Néanmoins, celui-ci étant payant, nous avons cherché une alternative. Les données
collectées étaient relatives aux informations suivantes (liste non exhaustive) : lieu de I'étude,
design, la population, les méthodes, les objectifs, les interventions/comparateurs et les
mesures des résultats sur la force en excentrique et la FL du BF. Un seul examinateur a
procédé a la collecte des données. Le deuxiéme examinateur a vérifié par la suite 'exactitude
des informations et les a complétées au besoin. Ce tableau est présent en annexe IX.

4.8 Méthodes de synthése

L’ensemble des données sera transmis sous forme d’'une synthése narrative. L’évaluation de
I'évolution de la force en excentrique et de la FL du BF intragroupe et intergroupe avant et
apres intervention sera quantifiée a I'aide de statistiques descriptives (moyenne, écart-type,
pourcentage de changement, IC a 95%, valeur p). (Une valeur P < 0,05 a été utilisée pour
déterminer la significativité statistique). Nous utiliserons des tableaux, des graphiques de type
histogramme et boite @ moustache pour faciliter la lecture des données pré vs post
interventions.
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5. Résultats

5.1 Etudes incluses

La recherche sur les différentes bases de données a permis d’obtenir 612 articles. Aucun
article n’a pu étre ajouté a l'aide de la recherche manuelle. Aprés élimination des doublons,
389 articles ont été triés en fonction du titre/abstract dans un premier temps. Les 11 études
restantes ont été lues en intégralité, 7 d’entre elles ont été exclues, car elles ne répondaient
pas aux criteres d’inclusion. Dans le cadre de notre recherche, nous avons donc finalement
retenu 4 études. Le processus complet de la sélection des articles ainsi que les raisons
d’exclusion sont détaillés dans la figure 5.

Figure 5 : Diagramme de flux PRISMA de notre processus de sélection d'articles

‘ Identification des articles via bases de données ‘ ‘ Identification des articles manuellement
Articles identifies (n=612) de : " . .
.—s.- P n= éz ) Articles exclus de la sélection : Articles identifiés de : o
ubMed (| 5) -
3 - Doublons (n = 223) ResearchGate (100 premiers titres) (n = 0)
= Embase (n = 270) > ublons Google Scholar (100 premiers titres) (n = 0)
= The Cochrane Library (n = - ogle § P! > e b
t 113) Semantic Scholar (100 premiers titres) (n = 0)
§ PEDro (n = 4) Bibliographie des articles retenus (n=0=
_J
—
v
. Articles exclus (n= 378) :
Le(zture des fitres/résumés > Intervention inéligible (n =
(n=389) > 23
Outcomes inéligible (n=67)
Participant inéligible (n= 88) Lecture des résumés | Articles exclus (n=0)
k3 (n=0) >
B
3 !
&
. Articles exclus (n=7) :
Lecture du texte intégral (n = 11) > Intervention(inélig)ible (n=7) Lecture du texte intégral (n = 0) »| Articles exclus (n =0)
—J
A4
§ N
§ Articles inclus dans la revue
3 (n=4)
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5.2 Qualité méthodologique

Premiérement, nos trois études randomisées contrdlées, a savoir Freeman et al. (2019),
Ripley et al. (2023) et Sancese et al. (2023) ont été évaluées a I'aide de 'outil JBI Checklist
for Randomized Controlled Trials.

L’étude qui obtient le meilleur score (11/13) est I'étude de Ripley et al., (2023). Les deux autres
études ont le méme score (8/13). L’évaluation de la qualité méthodologie a été réalisée par
les deux évaluateurs qui ont obtenu les mémes résultats. L'étude de Ripley et al. (2023) se
démarque, car elle n’a eu aucun participant qui a quitté I'étude, ce qui lui octroie les points des
questions 8 et 9 qui portent sur le suivi des participants ainsi que de I'analyse des mesures de
ceux ayant cesse I'étude. De plus, elle a utilisé un générateur de nombre pour attribuer les
sujets a un groupe. Freeman et al. (2019) et Sancese et al. (2023) n’'ont donné aucune
information a ce propos et il manque des précisions quant a I'allocation des sujets a un groupe.
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Freeman et al. (2019) n’expliquent pas les raisons pour lesquelles sept participants ont quitté
I'étude et ne transmet pas de données des pourcentages que ces drop-outs représentent dans
les différents groupes. Sancese et al. (2023) expliquent que deux de leurs participants ont
quitté I'étude en raison de blessures a la cheville et a I'épaule. Néanmoins, ils ne fournissent
aucune information sur les effets que cela peut avoir sur leur étude. Pour les trois études, en
dehors de leurs interventions respectives, les différents groupes ont respecté les mémes
conditions relatives a leur activité sportive dans le but de diminuer les biais quant a I'efficacité
du traitement. Le tableau 4 ci-dessous montre ces résultats :

Tableau 4 : Résultats de I'évaluation de la qualité méthodologique avec JBI-Critical
Appraisal Checklist for randomised controlled trials

Etudles Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10 Q11 Q12 Q13 Score

Freeman
et al. O N O O N N O N N O O (@] (@] 8/13
(2019)

Ripley et
al. (2023) O| O| O] O]|N N|O| O] O O O O O 11/13

O] N|] O] O]|N N | O ]| N N O O O O 8/13

O =0Ul; N=NON

Nous avons également réalisé une évaluation de la qualité méthodologique a I'aide de I'échelle
PEDro, détaillée en annexe X.

A la suite de cette évaluation, chaque examinateur a obtenu les mémes résultats. L'étude de
Ripley et al., (2023) obtient donc une qualité haute (score > 7) et Freeman et al. (2019) et
Sancese et al., (2023) une qualité moyenne (score 4-5). L'étude de Ripley et al. (2023) se
différencie en ayant répondu positivement aux criteres « assignation secréte », « en intention
de traiter » et en ayant obtenu une mesure chez plus de 85 % des sujets. Le texte fait mention
de l'utilisation de générateur de nombres aléatoires pour la répartition des groupes. Elle
présente également des mesures chez tous les sujets, car aucun sujet présent au départ de
I'étude ne I'a quitté durant le déroulement. Ces critéres n’ont pas été respectés chez Sancese
et al. (2023) et Freeman et al. (2019). Ce dernier, n’a récolté les mesures que chez 80 % des
sujets préalablement inclus dans I'étude. Chez Sancese et al. (2023), ce critére n’est tout juste
pas atteint avec un pourcentage de 84,4 %. L'intention de traiter n’est pas spécifiée dans ces
deux études, ni I'assignation secréte. Chaque étude a réparti aléatoirement les sujets dans
des groupes similaires et comparables au début de I'étude. Les résultats ont également été
présentés avec des mesures statistiques adéquates.
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La derniére étude, Mendiguchia et al. (2020), qui n’était pas une RCT, a été analysée a l'aide
de l'outil « JBI Checklist for Quasi-Experimental Studies ». Mendiguchia et al. (2020) obtient
un résultat de 7/9. Le programme de chaque groupe est bien détaillé avec une description
claire des mesures d’intérét calculées avant et aprés l'intervention. Cependant, il n’y a aucune
information sur les variables des différents groupes afin de connaitre avec précision la
possibilité de les comparer. Les auteurs ont attribué les participants de fagon proportionnelle
parmi deux eéquipes évoluant dans le méme niveau régional avec des programmes
d’entrainement et de matchs trés proches. On peut donc confirmer que la charge de travail en
dehors des interventions était la méme. De plus, nous pouvons noter la présence d’'un groupe
contréle effectuant uniquement les entrainements de football pour avoir une interprétation plus
ciblée de l'intervention, celui-ci permettant de mettre en évidence les gains dus a la reprise
des entrainements en pré-saison. Pour évaluer la FL du BF, chaque athléte a été évalué par
le méme examinateur qui ne savait pas dans quel groupe évoluait le sujet.

Finalement, il est fait mention des neuf participants qui ont arrété I'étude en donnant les raisons
de ces départs ainsi que le groupe dont ils faisaient partie. Le groupe « football » a perdu deux
de ces sujets : I'un qui a changé de club et I'autre qui a pris sa retraite. Le groupe sprint, deux,
en raison de blessures aux adducteurs et au genou. Dans le dernier groupe, le NHE, cinq
athlétes ont d0 cesser le programme, car ils avaient un taux de compliance inférieur a 80%.
Le tableau 5 ci-dessous montre ces résultats :

Tableau 5 : Résultats de I'évaluation de la qualité méthodologique de Mendiguchia
2020 a l'aide de la JBI-Critical Appraisal Checklist for Quasi-Experimental Studies

a1 @ | a3 a4 \ Q5 \ Q@6 Q7 Q8 Q3 Score

Mendiguchia
et al. (2020)

O =0Ul; N=NON; ? =pas clair

@) ? @) @) @) N @) @) @) 7/9

Nous avons listé les principaux éléments positifs et négatifs du processus méthodologique de
nos quatre études dans le tableau présent en annexe XI.
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5.3 Caractéristiques des études incluses

Ce tableau 6, permet d’avoir un apergu rapide et global des principales données relatives a
nos quatre études. Un tableau d’extraction des données plus exhaustif est présent en annexe.

Tableau 6 : Tableau synthétique des études incluses

Freeman et al.
(2019)

Etudes

Mendiguchia et
al. (2020)

Ripley et al.
(2023)

Lieu, date Ballarat, Australie,

Porto, Portugal,

Salford, Royaume-

Oxford, Royaume-

Uni, Uni
4 semaines 6 semaines 7 semaines 4 semaines
Prospective
Design RCT interventional control RCT RCT
study
28 éléves-athletes 32 ioueurs de foot 38 éléves-athletes 18 footballeurs
TIVEU IR  (23H/5F, 14-18 ) (518 ans) (uni/semi-pro) universitaires (18-25
drop-outs ans), 7 drop-outs 5 drop-outs (25H/13F,18-25 ans)
P ans), aucun drop-out 2 drop-outs
« NHE » + 2
Intervention sessions ER + 2 « NHE » + EF « NHE » + PES « NHE »
ES a leurs sports
Comparateur « Sprint » + ER « Sprint » + EF « Sprint » + PES « Sprint »
« Football » :
Groupe (0] entrainement PES des MI %]

controle

classique

Force excentrique

Outcomes des IJ

Architecture du BF

Force excentrique
des |J

Force excentrique
des |J

Architecture du BF
RCT, randomized controlled trial ; NHE, Nordic Hamstring exercice ; ER, entrainement de renforcement ; ES,
entrainement spécifique ; EF, entrainement de football ; PES, programme d’entrainement standardisé ; 1J, ischio-
jambiers ; BF, biceps fémoral

Population

Ces quatre études comptent au total 116 sujets avec 16 drop-outs. Freeman et al., (2019), ont
recruté des jeunes athlétes agés entre 14 et 18 ans participant a un programme d’étude
spécialisé dans les sports suivants : football australien, football, cricket, baseball et hockey sur
gazon. Aucun autre critere d’inclusion n’est mentionné, ni d’exclusion.

L’étude de Mendiguchia et al. (2020) ne comporte que des sujets masculins provenant de deux
équipes de football évoluant dans la méme division élite a Porto. Les sujets étaient agés de
plus de 18 ans et avaient plus de trois ans d’expérience en compétition de football. Aucun des
participants ne devait suivre un autre programme de renforcement en complément et ne
devaient présenter aucune blessure actuelle ou datant de moins de trois ans a la hanche, au
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genou et au bassin. Les sujets présentant des problémes neurologiques, cardio-respiratoires
et systémiques ont aussi été exclus.

Chez Ripley et al. (2023), les athlétes sont tous des collégiens agés entre 18-25 ans pratiquant
des sports d’équipe tels que le football, le futsal, le rugby, le hockey sur glace, le football
américain, le basketball et le netball. lls évoluent tous a un niveau universitaire et semi-pro.
Chacun avait I'habitude de pratiquer un entrainement de renforcement incluant le NHE, en
raison d’une fois par semaine minimum et ce, depuis au moins six mois. Tous les sujets avaient
entre un et deux ans d’expérience d’entrainement technique basé sur la course et le sprint,
dispensé durant leur formation sportive. lls ne devaient également souffrir d’aucune lésion aux
ischio-jambiers actuellement ou dans les six mois précédents.

Finalement, Sancese et al. (2023) ont intégré 18 footballeurs universitaires masculins sans
blessure aux ischio-jambiers durant les 12 mois précédents, au minimum. lIs ne devaient pas
avoir de suivi médical ou prendre des compléments alimentaires pouvant modifier les
performances musculaires.

Les quatre études présentent des sujets similaires, tous sont des adolescents et jeunes
adultes en bonne santé générale pratiquant des sports d’équipe tels que le football, le hockey,
le rugby entre autres. En plus, aucun participant ne présentait de blessure aux membres
inférieurs. La différence notable est I'étude de Freeman et al. (2019) qui a comme population
des athlétes relativement plus jeunes et évoluant a un niveau inférieur. Des athlétes féminines
ne sont présentes que dans deux de nos études, chez Freeman et al. (2019) et Ripley et al.
(2023).

Intervention/comparateur
Freeman et al. (2019)

Tous les sujets suivaient, outre I'entrainement associé a I'étude, deux séances de
renforcement et deux séances de travail technique et tactique spécifiques a leur sport, par
semaine. Les exercices qui constituaient le programme de renforcement comprenaient un
relachement auto-myofascial, des squats divers, des tirages aux haltéres, des Romanian Dead
Lift (RDL) ainsi que des exercices de stabilisation du tronc en décubitus ventral et dorsal. Ces
exercices étaient effectués en supplément et aprés les exercices réalisés dans le cadre de
I'étude, a savoir le sprint ou le NHE. lls pouvaient également étre réalisés un autre jour, en
faisant toujours attention de laisser un temps de repos supérieur a 24h avant la réalisation du
programme prévu. L'intervention a été effectuée a raison de deux séances par semaine et
pendant quatre semaines, sans jamais étre effectuée durant deux jours consécutifs.

Le programme NHE évoluait progressivement sur quatre semaines, les modalités étaient
basées sur des études précédentes et étaient décrites comme suit, premiere semaine 2X5,
deuxiéme semaine 3X4, troisitme semaine 3X5 et la derniére 3X6. Les participants avaient
trois minutes de repos entre les séries.

Quant au programme sprint, celui-ci, a également été construit de sorte a intensifier la charge
de travail au fil des semaines. Durant les deux premieres, le nombre de séries est passé de 6
a 7 sur une distance allant de 30 a 40 métres et les deux derniéres de 8 a 10 séries avec
toujours ce méme intervalle. Le temps de repos entre les séries était identique au groupe NHE.
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Mendiguchia et al. (2020)

Cette étude était constituée de trois groupes différents, dont deux groupes d’intervention : un
NHE et un sprint et d’'un groupe contréle. Tous les sujets de I'étude suivaient un programme
d’entrainement de football, qui constituait le programme du groupe contréle. Les deux groupes
d’intervention effectuaient additionnellement leurs programmes respectifs.

Le programme NHE a été pratiqué durant six semaines apres les séances d’entrainement de
football, avec un temps de 48h minimum entre celles-ci. Le programme était basé sur celui de
Petersen et al. (2015), avec une durée de six semaines seulement au lieu de dix décrit
préalablement. La progressivité était la suivante : semaine 1, 2X5, semaine 2, 2X6, semaine
3, 3X6-8, semaine 4, 3X8-10 et finalement les semaines 5 et 6 avec respectivement 3 séries
de 8-10-12 répétitions.

Le programme sprint a également été planifié sur six semaines en raison de deux séances
hebdomadaires séparées, cette fois-ci, de trois jours. Il y avait deux séances distinctes par
semaine. Chacune durait environ une trentaine de minutes. Les différents exercices étaient
exécutés au cours de I'entrainement avec un échauffement au préalable. La premiére séance
comprenait divers types de sprint qui visaient a stimuler 'ensemble du spectre force-vitesse
des athletes. Il y avait des sprints normaux sur 30 métres qui ont évolué dégressivement au fil
des semaines en passant de 5 séries a seulement 2 & la fin du programme. A l'inverse, des
sprints chargés de 70% du poids de corps, qui sont passés d’une unique série a 4 séries avec
une distance de 10 métres inchangée. Le troisiéme exercice de sprint se composait de sprints
avec une course libre 20 métres puis d’'une accélération sur les 20 métres suivants. La
modalité pour cet exercice est restée identique tout le long des 4 séries. La seconde séance
était clairement différente. Il y avait des montées de mollets chargées entre 50 et 70% du poids
corporel, des sauts unilatéraux, de la plyométrie et des exercices d’accélération sur de courtes
distances et d’athlétisme. Les modalités étaient différentes chaque semaine et suivaient
également une intensification de la charge de travail.

Le groupe contrble effectuait un programme d’entrainement de football sur six semaines en
raison de quatre séances par semaine de 90 min chacune. Une séance comprenait un
échauffement, des mises en situation tactique, du travail de possession de balle et des jeux et
se terminait par des étirements des fléchisseurs de hanche, des ischios-jambiers, des
quadriceps et des mollets. lIs faisaient aussi une vingtaine de minutes, deux fois par semaine,
de sessions de travail aérobique.

Aucun entrainement supplémentaire de force ou de sprint n’était autorisé dans les trois
différents groupes.

Ripley et al. (2023)

Il y avait pareillement deux groupes d’intervention accompagnés d’'un groupe contréle qui
suivait un entrainement de renforcement des membres inférieurs. Tous les groupes
effectuaient ce méme entrainement deux fois par semaine. Le groupe NHE ou sprint suivait
en plus un programme additionnel réalisé a la suite du programme de base. La durée de
lintervention était de sept semaines pour les trois groupes.
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Le programme de renforcement des membres inférieurs était construit sur la base de deux
séances distinctes par semaine comprenant chacune trois exercices qui leur étaient propres.
Lors de l'une des séances, les sujets réalisaient des power clean, des back squat et des
reverse lunge et durant I'autre des mid-thigh pulls, des romanian dead lift et également des
reverse lunge. Le volume d’entrainement est resté le méme durant I'ensemble de ce
programme, uniquement l'intensité a été adaptée en fonction de la 1 RM prédite sur 3-5 RM
de chaque sujet de fagon individuelle.

Les deux interventions ont été faites soit avant soit a la suite du programme de renforcement.

Le groupe NHE a réalisé 2 séries de 4 répétitions sur les deux séances hebdomadaires durant
'ensemble des 7 semaines.

Le groupe sprint a augmenté son nombre de séries de 4 pour la premiére semaine, a 5 pour
la deuxiéme et a 6 pour la troisieme. Les quatre semaines suivantes, les participants ont
maintenu un nombre de 7 séries. La distance de sprint était de 25 métres sur 'ensemble du
programme. Un jour dans la semaine, le départ était arrété et I'autre jour le départ était lancé
suivi d’'une accélération. Cela suivait la prescription effectuée durant I'étude Freeman et al.
(2019).

Durant toutes les séances d’entrainement, un entraineur spécialisé en musculation et
condition physique guidait les participants.

Sancese et al. (2023)

Les participants étaient divisés en deux groupes, un NHE et un sprint. Les interventions étaient
réalisées deux fois par semaine sur 4 semaines. Chacune d’entre elles, avaient lieu apres les
sessions d’entrainement de football.

Le programme NHE évoluait sur 4 semaines comme suit, semaine 1 : 2X5, semaine 2 : 2X6,
semaine 3 : 3X5 et semaine 4 : 3X6.

Le programme sprint était également construit selon une progression. La premiére semaine
I'athléte effectuait uniquement 2 séries de 5 répétitions avec une distance de 30 métres. La
semaine suivante, il y avait une série supplémentaire. Les troisieme et quatrieme semaines,
la distance passait a 40 métres et le nombre de séries étaient de 5 et 6 respectivement.

Outcomes
Force excentrique

Freeman et al. (2019), Ripley et al. (2023) et Sancese et al. (2023) sont les trois études qui
ont étudié la force excentrique des fléchisseurs de genou.

Freeman et al. (2019) ont évalué deux outcomes différents : la force excentrique des ischio-
jambiers et la performance au sprint. Tous les tests ont été effectués le méme jour et dans les
mémes conditions climatiques. Les tests de sprint sur 40 métres ont été réalisés avant les
tests de force pour prévenir I'impact de la fatigue des ischios sur les performances au sprint.
Aprés cing minutes de pause, les participants ont réalisé 3 séries de préparation de NHE avec
une intensité croissante 70-80-90% avant de réaliser 3 répétitions a un effort maximal. Il y
avait une minute de pause entre chaque série. La force excentrique a été mesurée avec une
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plaque de force « NordBord » (Vald Performance, QLD) lors de la réalisation du NHE. L’outil
était fixé aux chevilles et permettait d’avoir une valeur individuelle en Newton pour chaque
jambe. Le meilleur essai pour chaque jambe était retenu et une moyenne des deux a été
calculée pour obtenir un score global.

Ripley et al. (2023), ont également évalué la force excentrique avec le méme outil, le
« NordBord ». Les modalités étaient similaires. Les participants ont regu comme instruction de
maintenir le dos et les hanches en position neutre tout en descendant le plus lentement et de
réaliser trois répétitions maximales. L'essai était validé lorsqu’'un pic de force distinct en
Newton était clairement visible, suivi d’'une chute drastique de la force signifiant que la force
maximale du sujet était atteinte. lls ont aussi analysé d’autres outcomes comme les
performances au saut et au sprint, la force maximale de 'ensemble des membres inférieurs et
aussi la mesure d’intérét que nous traiterons par la suite : I'architecture du BF.

Finalement, Sancese et al. (2023) ont évalué les performances au sprint et la force en
excentrique. La force a été mesurée a I'aide d’'un dynamomeétre isocinétique (Biodex system
4 ; Biodex, Shirley, NY). Les mesures ont été prises pour les deux jambes a deux vitesses
angulaires différentes, 'une a 60°-s™ (3 répétitions) et 'autre & 180°-s™ (5 répétitions). Une
réalisation consistait en une extension compléte du genou et d’'un retour a 90° de flexion dans
les conditions propres a un test d’'isocinétisme. Les sujets étaient assis avec une hanche
flechie a environ 90° comme décrit au préalable chez Delextrat et al. (2020). Les valeurs
mesurées spécifiques aux ischio-jambiers étaient : le couple maximal excentrique des ischio-
jambiers (N.m) & la vitesse de 60°'s™ et 180°-s™. lls ont calculé la moyenne des deux
meilleures valeurs obtenues a la vitesse de 60°-s™ et la moyenne des trois meilleures a la
vitesse de 180°-s™.

Architecture du biceps fémoral

Mendiguchia et al. (2020) et Ripley et al. (2023) sont les deux uniques études a s’étre
intéressées a I'architecture du BF et particuliéerement a la FL de BFIh de celui-ci.

Mendiguchia et al. (2020) ont évalué les caractéristiques architecturales de la BFlh suivantes :
I'épaisseur du muscle (cm), 'angle de pennation (°) et I'estimation de la FL (cm). Les valeurs
ont été déterminées a partir d'images échographiques obtenues a l'aide d’'un appareil
échographe « 2D en mode B » (GE Healthcare Loniq S7, Wauwatosa, USA). Les images ont
été prises a mi-chemin le long du BF entre la tubérosité et le pli du genou. Le sujet devait étre
inactif depuis au moins cing minutes avant de prendre la mesure. Apres le scan, une analyse
approfondie a permis d’obtenir les valeurs de la FL et de I'épaisseur du muscle en extrapolant
linéairement selon les parties visibles. De plus, I'angle de pennation a été déterminé en suivant
le fascicule et 'aponévrose superficielle.

Ripley et al. (2023) ont aussi collecté leurs images avec un appareil échographe « 2D en mode
B » (MyLab 70 xVision, Essote, Génes, Italie). lls ont également pris le méme point situé entre
la tubérosité ischiatique et le pli articulaire du genou, le long de la ligne du BF dans les mémes
conditions que I'étude de Mendiguchia et al. (2020). A la suite de I'analyse des images, les
auteurs ont récolté les mesures d’intérét relatives a I'architecture du BF telles que la FL (cm),
I'épaisseur du muscle (cm) et 'angle de pennation (°). Une équation linéaire a permis ensuite
d’estimer de la fagon la plus fiable possible celles-ci.
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5.4 Reésultats des études
5.4.1 Force en excentrique des fléchisseurs du genou

Nous observons dans nos trois études qui évaluaient la force excentrique, a savoir Freeman
et al. (2019), Ripley et al. (2023) et Sancese et al. (2023) des améliorations intragroupes
significatives. La figure 6 met en évidence I'amélioration intragroupe de la force excentrique
en newton, grace au différentiel pré-intervention et post-intervention des deux articles ayant
utilisé le « Nordboard » comme outils de mesure, et la figure 7 en fait de méme pour Sancese
et al. (2023) qui ont utilisé I'isocinétisme avec des valeurs en newton par métre.

Plus précisément, Freeman et al. (2019) indiquent une amélioration intragroupe de la force
excentrique significative dans les deux groupes d’intervention aprés un programme de 4
semaines. L’amélioration du groupe NHE se chiffre a 9,8% (TE = 0,39, p<0,05), celle du
groupe sprint a 6,2% (TE = 0,29, p<0,05). Pour ce qui est de Ripley et al. (2023), nous
observons des résultats similaires avec des améliorations intragroupes significatives quant au
pic de force dans les deux groupes d’intervention. L’amélioration du groupe NHE se chiffre a
35,75% (p<0.001, TE =1.84), celle du groupe sprint a 30,49% (p<0.001, TE = 1.38).
Derniérement, les résultats de Sancese et al. (2023) ont démontré également des
améliorations intragroupes de la force excentrique selon les différentes mesures prises. Pour
le groupe NHE, la force excentrique de la jambe dominante a 60° a augmenté de 8.4%
(p<0.05). De méme, la force excentrique de la jambe non-dominante a 60° a augmenté de
12.7% (p < 0.05). Pour le groupe Sprint, la force excentrique de la jambe dominante a 60° a
augmenté de 7.8% (p< 0.05), et celle de la jambe non-dominante de 7.2% (p< 0.05).
Cependant, pour les mesures a 180°, les résultats étaient moins cohérents. Le groupe NHE a
montré une augmentation de 2.9% pour la jambe dominante (non significatif), tandis que le
groupe Sprint a montré une diminution de 7.5% (non significatif). La force excentrique de la
jambe non-dominante pour le groupe NHE a augmenté de 24.4% (p< 0.05), tandis que celle
du groupe Sprint a diminué de 7.7% (non significatif). L’ensemble de ces améliorations, en
pourcentages, est résumé dans la figure 8.

Pour ce qui est des comparaisons intergroupes, nous observons chez Freeman et al. (2019)
une amélioration plus conséquente pour le groupe NHE, qui est 3,6% plus grande que celle
du groupe sprint. Il en est de méme chez Ripley et al. (2023) ou le groupe NHE obtient une
amélioration 5,26% plus importante que celle du groupe sprint. Finalement, Sancese et al.
(2023) arrivent a des conclusions semblables, car 'amélioration du pic de couple excentrique
est aussi en faveur du groupe NHE avec une amélioration supérieure de 1% pour la jambe
dominante & 60°-s™" et de 5,5% pour la jambe non dominante & 60°-s™". Ces résultats sont
aussi résumeés dans la figure 8 grace a une troisieme colonne qui montre par sa couleur quel
groupe a eu la plus grande amélioration et la quantifie.

Les études montrent globalement une augmentation significative de la force excentrique pour
les deux types d'entrainement, bien que les augmentations soient généralement plus
prononcées pour le groupe NHE. Les tailles d'effet varient, indiquant des augmentations
modérées a importantes de la force excentrique selon les études et les groupes. Les résultats
de Sancese et al. (2023) montrent une variabilité en fonction des mesures spécifiques (angle
de 60° vs 180°). Les données suggerent que les programmes d'entrainement NHE et Sprint
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peuvent étre efficaces pour améliorer la force excentrique des ischio-jambiers, avec une
efficacité potentiellement supérieure pour le NHE.

Un tableau récapitulatif des résultats de force excentrique se trouve en annexe XII.

Figure 6 : Evolution force excentrique mesurée avec "Nordboard” (Freeman et al. ;
Ripley et al.)

Evolution de la force excentrique mesurée avec "Noardbord"
Freeman et al. ; Ripley et al.
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Figure 7 : Evolution force excentrique mesurée a l'isocinétisme (Sancese et al.)

Evolution de la force excentrique mesurée a l'isocinétisme
Sancese et al.
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Figure 8 : Evolution force excentrique en pourcentage (Freeman et al. ; Ripley et al. ;
Sancese et al.)

Evolution de la force excentrique en pourcentage
Freeman et al. ; Ripley et al. ; Sancese et al.
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5.4.2 Longueur du fascicule de la longue portion du biceps fémoral

Nous observons dans les deux études qui évaluaient la FL du BF, a savoir Mendiguchia et al.
(2020) et Ripley et al. (2023), des améliorations entre les valeurs pré-intervention et post-
intervention dans les deux groupes. Ces améliorations sont mises en évidence dans la figure
9.

Plus précisément, Mendiguchia et al. (2020) ont obtenu des résultats intragroupes positifs pour
les deux interventions. En effet, les participants du groupe NHE ont obtenu une faible
augmentation de 7,38% (TE = 0,58) de la FL du BF et les participants du groupe sprint ont eu
une amélioration modérée de 16,38% (TE = 0,77). Les valeurs de p ne sont pas précisées
pour ces comparaisons. Ripley et al. (2023) ont obtenu des augmentations intragroupes
significatives (p<0.007) pour les deux groupes, avec des augmentations modérées de 12,83%
dans le groupe NHE (TE = 1,19) et 9,67% (TE = 1,16) dans le groupe sprint. Ces résultats
sont mis en évidence dans la figure 10.

Pour ce qui est des comparaisons intergroupes, nous constatons chez Mendiguchia et al.
(2020) des valeurs en faveur du groupe sprint. En effet, 'amélioration de la FL est de 8,83%
supérieure a celle du groupe NHE. En revanche, dans I'’étude de Ripley et al. (2023), nous
observons des résultats inverses avec cette fois-ci une comparaison intergroupe en faveur du
groupe NHE qui a obtenu une amélioration de 3,16% supérieure a celle du groupe sprint. Ces
comparaisons intergroupes sont aussi représentées dans la figure 10 grace a une troisieme
colonne qui montre par sa couleur quel groupe a eu la plus grande amélioration et la quantifie.

Ces données montrent que les deux types d'entrainement augmentent la longueur du fascicule
du biceps fémoral, avec des résultats Iégérement meilleurs pour le groupe Sprint dans I'étude
de Mendiguchia et al. (2020) et des résultats meilleurs pour le groupe NHE dans I'étude de
Ripley et al. (2023). Les valeurs de p fournies dans I'étude de Ripley et al. (2023) indiquent
que les augmentations sont statistiquement significatives. Chez Mendiguchia et al. (2020), Les
valeurs de p ne sont pas fournies dans les informations disponibles, ce qui nous empéche de
conclure sur la significativité statistique sans ces données.
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Les résultats sont ici présentés de maniére synthétique, nous aborderons les facteurs ayant
pu les influencer dans le chapitre discussion. Un tableau récapitulatif des résultats de longueur
du fascicule se trouve en annexe XIII.

Figure 9
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6. Discussion

Dans le cadre de notre revue systématique, notre objectif était de comparer I'efficacité de deux
interventions, le NHE et le sprint, sur les facteurs de risque modifiables des HSI.

Nous avons porté notre intérét particulierement sur la force en excentrique des fléchisseurs
de genou et la FL du BFIh. L'absence de revue systématique existante sur ce sujet constituait
une raison supplémentaire pour nous questionner sur cette problématique.

Les résultats présentés dans les études ayant analysé la force montrent une amélioration
intragroupe significative de la force en excentrique dans les deux interventions avec une
tendance en faveur du groupe NHE. Quant aux résultats de deux études portant sur la FL, un
changement intragroupe significatif a également été mis en évidence dans les deux
interventions sans qu’une nette supériorité de I'efficacité de I'une ou de 'autre ne soit établie.

Néanmoins, la présence de divers biais et de disparités au sein des études complique
l'interprétation définitive de nos conclusions. De plus, le nombre limité d’études portant sur ce
théme rend cette tache encore plus compliquée. Dés a présent, nous allons discuter de la
qualité des études incluses, des mesures d’intérét et de leurs limitations. Nous aborderons
ensuite les limitations de notre revue et nous terminerons avec les recommandations pour la
pratique clinique ainsi que des propositions de pistes pour de futures recherches.

6.1 Qualités des études incluses

A la suite de I'analyse de nos quatre études, nous trouvons des disparités évidentes entre
leurs processus méthodologiques. Les différents scores sont détaillés au point 5.2, dans les
tableaux 4 et 5 et ceux présents en annexe X, Xl. Premiérement, trois de nos études sont des
RCTs et ont obtenu, selon la classification de « GRADE », un niveau de preuve le plus élevé
de 4 (Schinemann et al., 2013).

A contrario, I'étude de Mendiguchia et al. (2020) est d’un niveau de preuve inférieur, malgré
gu’elle ait procédé a une randomisation. Celle-ci ne se qualifie pas en tant que RCT mais selon
une étude prospective controlée interventionnelle. Généralement, ce type d’étude obtient une
qualité allant de moyenne a élevée.

En observant 'ensemble des études retenues, celle qui se démarque par une validité interne
plus importante est I'étude de Ripley et al. (2023). Cela permet d’avoir une confiance entre la
relation de cause a effet dans les deux groupes d’intervention. Nous pouvons avoir également
confiance en la précision de leurs mesures, car celle-ci a été vérifiée et il a été démontré qu’elle
était trés fiable. Leur taux de compliance de 100% dans les deux groupes explique en partie
les résultats trés concluants. L'impact du non-respect des critéres, comme I'absence de sujets,
de thérapeutes et d’examinateurs « en aveugle » reste négligeable. Ces critéres ne sont
d’ailleurs validés dans aucune des études retenues.

Nos deux autres RCTs, trés similaires dans leur construction méthodologique, ont
malheureusement une qualité relativement inférieure. Ce score inférieur en comparaison avec
I'étude de Ripley et al. (2023) s’explique par le non-respect des critéres 3-8-9 « assignation
secrete », « 85% de mesures obtenues » et « intention de traiter » de I'échelle PEDro ainsi
que des critéres relatifs aux questions 3-8-9 « traitement aveugle », « analyse du suivi » et
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« analyse par groupes » 2-8-9 de I'échelle JBI. Néanmoins, il est important de garder a I'esprit
une certaine nuance quant aux scores obtenus car, selon PEDro, il n'est pas possible de
satisfaire a tous les items de cette échelle dans certains domaines de la pratique
physiothérapeutique. Les trois études RCTs retenues sont concernées, puisqu’étant donné la
nature des interventions, les criteres 5-6-7 « en aveugle » sont trés compliqués a réaliser.

L’interprétation des résultats des études de Freeman et al. (2019) et Sancese et al. (2023) est
fortement biaisée en raison du manque de statistiques en « intention de traiter » ainsi que de
'analyse des drop-outs. Leurs points positifs étant le calcul de I'échantillon en fonction de la
puissance recherchée ainsi que la validité des outils de mesures. lls ont également comparé
leurs groupes a TO0. Ces différents points positifs améliorent tout de méme la validité interne
malgré les points négatifs précédemment décrits.

La derniére étude, celle de Mendiguchia et al. (2020) évaluée selon I'échelle JBI Checklist for
Quasi-Experimental Studies, obtient un score de qualité élevé. Cependant elle comporte un
manque d’analyse en « intention de traiter » ainsi qu’'un manque de statistiques comparant les
groupes a TO ce qui limite la comparaison intergroupe. Le risque de biais que représentent les
drop-outs n’est pas considéré. De plus, I'absence de calcul de I'échantillon en fonction de la
puissance rend la détection d’une différence significative entre les groupes expérimentaux plus
compliquée. Le manque de calcul de la significativité est crucial, car cela empéche de
déterminer si les différences observées sont dues au hasard ou a I'intervention en elle-méme.
En revanche, elle comporte des points positifs tels que la vérification de la validité des outils
de mesure ainsi que la présence d’'un examinateur « en aveugle » lors de I'évaluation de la
FL.

La validité interne élevée de I'étude Ripley et al. (2023) offre plus de poids quant a la confiance
gu’on peut avoir en leurs résultats et influence. Par conséquent celle-ci a plus d’influence dans
notre revue. De plus, cette étude étant I'unique qui fournit des résultats concernant nos deux
mesures d’intérét, cela est bénéfique pour répondre a notre problématique. Il convient de
rester prudent envers ceux présentés par Freeman et al. (2019) et Sancese et al. (2023) et
ce, en raison de leurs divers biais. Nous devrons en tenir compte lors de l'analyse de
I'évaluation de la force en excentrique. Finalement, Mendiguchia et al. (2020) offrent une
validité interne également élevée, mais un niveau de preuve plus faible et des biais qui peuvent
influencer la valeur de leurs résultats. Nous devrons aussi rester prudents lors de
l'interprétation des résultats sur I'évaluation de la FL du BFIh.

6.2 Force excentrique

Nos résultats obtenus aprés analyse des études traitant de la force excentrique des
fléchisseurs du genou ont démontré une différence significative dans les deux interventions
avec une tendance plus marquée en faveur du groupe NHE. Nous observons néanmoins qu’en
absolu, les pourcentages de changement dans les deux groupes sont supérieurs chez Ripley
et al. (2023). Cette différence peut s’expliquer en partie par la durée d’intervention quasiment
deux fois plus longue chez Ripley et al. (2023), de 7 semaines en comparaison aux 4 semaines
dans les deux autres études. Cependant, il semble que les interventions soient plus intenses
chez Freeman et al. (2019) que chez Ripley et al. (2023). On ne peut pas expliquer ces
différences de résultats par une population nettement distincte, car les valeurs a TO de la force
sont relativement similaires entre les sujets des deux études. En I'occurrence, les modalités
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d’intervention entre I'étude de Freeman et al. (2019) et I'étude de Sancese et al. (2023) se
rejoignent. Le dernier élément qui est pertinent a explorer est la différence qui peut résider
entre les différents programmes de renforcement suivis conjointement aux interventions. Chez
Ripley et al. (2023), ils effectuaient des exercices spécifiques aux membres inférieurs (power
clean, back squat, reverse lunge, mid-thigh pulls et romanian dead lift) avec des modalités trés
claires, ce qui pourrait amener une potentielle amélioration conséquente sur I'outcome de
force.

En revanche, chez Freeman et al. (2019) les modalités de leur programme de renforcement
additionnel ne sont pas précisément établies. Nous savons uniquement qu’ils ont effectué les
exercices suivants : squat, barbell rows, romanian dead lift, single leg squat ainsi que des
exercices de gainage. Nous pouvons uniqguement supposer que celui-ci a été moins important
en terme de charge de travail.

Dans I'étude de Sancese et al. (2023), il n’'y aucun autre programme additionnel, si ce n’est
une demande des auteurs que les sujets poursuivent leurs activités sportives habituelles. I
est important de prendre en compte que certains des exercices présents dans ces
programmes additionnels, en particulier le RDL, peuvent potentiellement apporter des
améliorations de force excentrique (Crawford et al., 2023). Une méta-analyse de 2022
confirme cette hypothése en montrant des améliorations sur la force en excentrique lors de
divers exercices en excentrique dont le RDL (Rudisill et al., 2023). Ces deux éléments de la
littérature nous aménent a nous questionner sur I'efficacité propre du NHE et du sprint sur la
force excentrique.

En outre, il existe des erreurs potentielles qui auraient pu étre commises lors de I'évaluation
de la force a I'aide du « NordBord ». Il a été démontré que le pic du couple pourrait ne pas étre
déterminé précisément lors de cet examen. C’est le cas si les sujets ne sont pas capables
d’effectuer le NHE dans I'amplitude compléte, le couple maximal ne sera ainsi pas mesurable.
En conséquence, la force sur les sujets pouvait étre de ce fait sous-estimée (Wiesinger et al.,
2020).

On peut dés lors se poser la question si I'exécution du geste des participants lors de la mesure
du NHE étaient la méme lors des études de Freeman et al. (2019) et Ripley et al. (2023). Un
autre élément qui peut expliquer les valeurs de force plus importantes obtenues chez Ripley
et al. (2023) est que des encouragements trés actifs étaient transmis aux participants pour
produire la force la plus maximale possible. Or, I'on sait que le lors d’un effort supramaximal
cela peut influencer les niveaux de force produits. De plus, un biais important a prendre en
compte est que les participants du groupe NHE sont susceptibles d’obtenir de meilleurs
résultats sur la NordBoard que ceux du groupe sprint a mesure qu’ils apprennent le
mouvement, au fil des séances d’intervention. Finalement, chez Freeman et al. (2019), les
tests de performance au sprint ont été effectués avant les tests de force, ce qui peut amener
une fatigue plus importante et, potentiellement, des productions de force moindre.

Notre derniére étude, Sancese et al. (2023), obtient des résultats semblables aux deux études
précédentes dans le sens ou nous observons une nouvelle fois une amélioration de la force
plus marquée en faveur du groupe NHE. Les résultats obtenus sont moins cohérents a 180°.
Ces données semblent cependant moins importantes, car selon la méta-analyse de Green et
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al. (2018) les évaluations de forces a 60°-s™ avaient un effet prédictif de future HSI plus
important qu'a 180°-s™" (Green et al., 2018).

Les résultats démontrés par ces trois études pour le groupe NHE semblent cohérents avec
ceux obtenus dans la méta-analyse de Cuthbert et al. en 2019 avec des tailles d’effet relatives
a la force en excentrique allant de modérées a élevées. Les modalités des interventions du
NHE variaient considérablement. Cependant, les auteurs ont conclu que des volumes réduits
n’affectaient pas négativement les adaptations en force excentrique des sujets en
comparaison aux volumes plus conséquents. Une autre méta-analyse, plus récente de
Medeiros et al., a publié en 2021 des résultats similaires a ceux obtenus dans notre revue.
Les études incluses montraient des améliorations allant de 10 a 15 % pour les valeurs
mesurées a l'isocinétisme en lien avec le couple maximal et de 16 a 26% pour les valeurs de
force maximale prises lors de la réalisation du NHE. Nous pouvons donc fermement considérer
que le NHE est efficace pour augmenter la force excentrique et que les résultats de nos trois
études sont en lien avec ce qui apparait dans la littérature.

Quant au sprint, nous n’avons pas trouvé de revue systématique en lien avec ses effets sur la
force en excentrique. Néanmoins, une autre étude de Freeman et al. en 2024 tachant de
comparer l'effet de deux modalités de sprint différentes, a savoir 'une accélération et 'autre
vitesse maximale a démontré que les deux modalités ont amélioré la force en excentrique
apres six semaines d’interventions, avec des résultats en faveur des accélérations. Les deux
groupes avaient des tailles d’effet faibles, tout comme la précédente étude de Freeman et al.
(2019).

En conclusion, ces éléments répondent aux objectifs de cette revue en montrant que le NHE
et le sprint se révélent étre des interventions efficaces pour augmenter la force en excentrique
des fléchisseurs du genou, avec des résultats confirmés par la littérature. Cependant, I'impact
du sprint sur la force en excentrique nécessite d’autres études supplémentaires pour mieux
comprendre son efficacité.

6.3 Longueur du fascicule du biceps fémoral

Nos résultats obtenus aprés analyse des études traitant de la longueur du fascicule du biceps
fémoral ont démontré une différence dans les deux interventions, avec une tendance plus
marquée en faveur du groupe sprint dans I'étude de Mendiguchia et al. (2020) et en faveur du
groupe NHE dans I'étude de Ripley et al. (2023).

Nous constatons donc que dans chaque étude, un groupe différent montre une amélioration
plus marquée, ce qui peut sembler surprenant a premiére vue. Cependant, nous pouvons
apporter des explications a cela. Tout d’abord, concernant la plus grande amélioration
observée, c’est-a-dire celle du groupe sprint de Mendiguchia et al. (2020), elle peut étre
expliquée par le fait que ce groupe a suivi un programme de course plus conséquent que le
groupe sprint de Ripley et al. (2023) avec des distances et des charges plus grandes (cf. 5.3
pour plus de détail). Ce programme pourrait aussi expliquer le fait que le groupe sprint de
Mendiguchia et al. (2020) a eu un stimulus plus important que le groupe NHE qui était réalisé
sans progression chez Ripley et al. (2023).

De plus, les athlétes de Mendiguchia et al. (2020) étaient en période de pré-saison aprés une
période d’arrét d’activité prolongée, ce qui est plus propice aux améliorations, tandis que dans
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I'étude de Ripley et al. (2023), les athlétes pratiquent différents sports et ne se situent pas tous
a la méme période de leur saison respective. La derniére comparaison concerne les deux
groupes NHE. Nous constatons que le groupe NHE de Ripley et al. (2023) a eu une plus
grande amélioration que le groupe NHE de Mendiguchia et al. (2020) malgré le fait que le
programme NHE de ce dernier était plus conséquent. Nous pouvons hypothétiser que le
programme d’entrainement standardisé complet réalisé en paralléle au NHE chez les sujets
de Ripley et al. (2023) aurait pu avoir un impact sur 'augmentation de la FL en comparaison
au groupe NHE de Mendiguchia et al. (2020) qui ne participait pas a un autre programme de
force en dehors du NHE.

De maniére générale, un autre €lément qui aurait pu impacter les résultats est le manque de
précision de la méthode statique utilisée pour mesurer la longueur des fascicules. En effet,
I'échographie ne fait pas I'unanimité dans la littérature en raison du champ de vision réduit et
des inexactitudes potentielles dans l'extrapolation linéaire des fascicules musculaires. Cette
méthode de calcul basée sur une estimation représente une limite (Franchi et al., 2018;
Pimenta et al., 2018). Des recherches futures devraient se concentrer sur des techniques de
mesure dynamiques pour mieux comprendre les adaptations de la longueur des fascicules
lors des mouvements réels.

De plus, I'étude de Mendiguchia et al. (2020) n’avait pas réalisé de calcul de la taille de
I'échantillon, posséde un nombre conséquent de drop-outs et ne présente pas d’analyse en
intention de traiter, ce qui représente une perte de puissance statistique, une diminution de la
validité interne de I'étude et affaiblit la capacité de généraliser les résultats.

Tout de méme, les résultats de ces deux études correspondent a ceux présents dans la
littérature actuelle. En effet, selon une méta-analyse réalisée en 2023, ayant pour but d’évaluer
quantitativement l'efficacité des programmes d'entrainement pour réduire l'incidence des HSI
et gérer les facteurs de risque de blessure, le travail excentrique ainsi que le sprint sont
efficaces pour améliorer la FL du BF (Rudisill et al., 2023). Une autre étude fraichement
publiée a obtenu comme résultat que les accélérations ainsi que le sprint étaient efficaces pour
améliorer la FL du BF (B. Freeman et al., 2024).

En conclusion, ces éléments répondent aux objectifs de cette revue en montrant que le sprint
et le NHE se révélent étre des interventions efficaces pour augmenter la longueur du fascicule
du biceps fémoral, avec des résultats confirmés par la littérature. Cependant, des recherches
supplémentaires sont nécessaires afin de définir avec plus de précision I'impact du sprint sur
la FL, encore peu connu a ce jour.

6.4 Limitations des études

Dans I'ensemble des études examinées, une limite importante déja décrite précédemment est
le manque d'uniformité quant a leur qualité méthodologique. Ces lacunes entrainent une
validité interne plus faible et limitent la capacité a généraliser les résultats. De plus, nous
retrouvons des différences dans la durée, la temporalité, I'intensité et la progressivité des
interventions. Linfluence des programmes additionnels de renforcement sur les mesures
d’intérét est a prendre en compte, car elle biaise I'interprétation des résultats du NHE et du
sprint. De ce fait, les participants a I'entrainement au sprint et au NHE ne peuvent pas attribuer
leurs gains de force excentrique exclusivement a l'intervention.
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Une autre limitation importante réside dans les différences quant aux méthodes de mesure de
la force excentrique et a I'expression des résultats. Le choix d’outils de mesure différents rend
la comparaison entre les études plus compliquée. Par ailleurs, il existe encore des questions
sur l'interprétation des valeurs de force obtenues par les deux méthodes différentes, a savoir
le « NordBord » et l'isocinétisme (Wiesinger et al., 2020). De méme, pour I'évaluation de la FL
qui peut souffrir de risque d’erreur de mesure lors de I'utilisation d’'un FOV réduit (Klimstra et
al., 2007; Kurihara et al., 2005; Kwah et al., 2013; Oliveira et al., 2016; Ripley, 2021).

Finalement, le manque de transmission de données visibles clairement, notamment sous
forme de graphiques chez Freeman et al. (2019) et Sancese et al. (2023) rend la
compréhension et 'analyse des résultats plus difficiles. Cette absence de clarté est a prendre
en consideération et constitue une limitation importante lors de I'interprétation des résultats.

6.5 Limitations de notre revue

Tout d’abord, il est important de souligner notre manque d’expérience dans la réalisation d’'une
revue systématique. En effet, chaque étape était une premiére pour nous et nous avons
déployé tous les efforts pour étre le plus transparents possible durant celles-ci. Afin de réduire
les éventuels risques de biais, nous avons suivi un guide méthodologique recommandé par le
JBI, néanmoins notre inexpérience pourrait avoir influencé la qualité de notre travail. De plus,
nous avons aussi été soumis a une contrainte de temps. En effet, nous avons commencé la
rédaction de ce travail début mars 2024 et ce temps limité a pu mener a certaines imprécisions.
Nous avons bénéficié de moins de temps pour la relecture afin de vérifier nos erreurs
éventuelles. Toutefois, nous avons commencé a nous intéresser sur la thématique des HSI en
novembre 2023 et cette compréhension générale autour des multiples problématiques, dans
un premier temps, nous a été trés certainement bénéfique pour la réalisation de ce travail.

Par ailleurs, le nombre limité d’études pertinentes identifi€ées sur notre sujet nous a contraint
d’inclure toutes ces études disponibles sans pouvoir effectuer un ftri strict sur leur qualité
potentielle. Il s’agit d’une limitation importante dans la sélection des articles en fonction de leur
qualité méthodologique. Nous avons également cherché a quantifier I'effet du NHE et du sprint
sur la FL du BFIh en nous basant sur uniguement deux études. Cela ne nous semble
évidemment pas assez puissant pour avoir des certitudes sur 'effet réel, bien qu’il ne s’agisse
que de notre outcome secondaire.

6.6 Recommandations pour la pratique clinique

Ces études ont permis de mettre en lumiére des éléments intéressants pour notre future
pratique. Les principaux éléments a considérer pour une rééducation optimale et individualisée
sont relatifs a la nature de I'exercice et aux modalités telles que la quantité, la fréquence et la
charge, entres autres.

Elles ont démontré qu'un entrainement de sprint, aprés seulement quatre semaines, était
efficace pour augmenter la force excentrique. Bien que dans I'ensemble, le groupe NHE ait
produit un gain supérieur, cette amélioration n’était pas significativement supérieure a celle du
groupe sprint. De ce fait, le sprint serait bénéfique dans la prévention des HSI et constituerait
un exercice alternatif intéressant. |l est cependant important de noter que le groupe sprint peut
entrainer plus de DOMS que le groupe NHE et les auteurs affirment qu’un contrdle de la charge
d’entrainement est nécessaire pour assurer ses effets bénéfiques sans accroitre le risque de
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blessures. |l faut prescrire des volumes de travail relativement faibles afin de maximiser le
niveau de compliance. Les recommandations de la littérature sont d’atteindre au minimum
75% de compliance (Ripley et al., 2021). Il convient donc d’adapter la charge de travail au
mieux en ce sens pour avoir des bénéfices sur la diminution d’incidence des HSI.

En lien avec I'amélioration de la FL du BFlh, les recherches soulignement I'importance de tenir
compte de la spécificité de I'entrainement au sprint et ainsi d’adapter les programmes
individuellement. Les auteurs mettent en évidence I'efficacité d’'une approche multimodale en
intégrant le sprint conjointement ou non au NHE dans un programme pour prévenir les
blessures et également améliorer les performances de 'athléte.

Un autre point intéressant en pratique a retenir est que I'évaluation directe sur le terrain, au
moyen du « NordBord », peut étre intéressant pour identifier plus spécifiquement les besoins
des patients et d’adapter en conséquence les programmes de rééducation. Cet outil de
mesure offre une méthode fiable pour mesurer la force des fléchisseurs et détecter une
faiblesse résiduelle chez des athlétes précédemment blessés (Opar, Piatkowski, et al., 2013).

En définitive, la littérature s’accorde sur l'efficacité du NHE pour augmenter la FL du BFlh et
la force excentrique. Les auteurs expliquent que I'approche dans la prévention des HSI devrait
étre multimodale et contenir des exercices variés comme le NHE, d’autres a dominante de
hanche, le RDL par exemple et finalement le sprint. Des recherches supplémentaires sur ce
dernier sont toutefois nécessaires pour spécifier les charges d’entrainement optimales afin de
ne pas compromettre la santé du patient.

Nous avons trouvé une étude récente de Freeman et al., publiée en 2024, qui cherche a
apporter des éléments de réponse intéressants. lls ont mené une étude pilote sur seulement
12 sujets en comparant deux types de sprint différents, I'accélération et la recherche de la
vitesse maximale. Les deux ont amélioré la FL du BFIh mais pas la force en excentrique, aprés
six semaines d’intervention. |l semblerait que le niveau sportif des athlétes au préalable trés
élevé explique le peu de changement de force. Néanmoins, cette future étude qui intégrerait
plus de sujets pourrait offrir des connaissances sur les changements structurels apportés par
le sprint.

Nous allons développer dés lors, les éléments qu'ils restent a définir, notamment dans
I'optimisation de I'entrainement basé sur le sprint chez des sujets ayant des HSI.

6.7 Recommandations pour de futures recherches

Notre travail a pu mettre en évidence diverses lacunes entourant le NHE et le sprint ainsi que
les besoins pour guider la prise en charge des HSI. Les études futures devront respecter une
qualité méthodologique meilleure pour garantir la comparabilité des données.

De plus, les programmes devront étre menés sur une durée plus longue pour évaluer les effets
de l'intervention sur le long terme. Les exercices devront également suivre une progressivité
avec évaluation des sujets pour adapter au mieux la charge et l'intensité. En outre, cette
évaluation devra étre faite pour la force avec deux outils de mesure si possible, a savoir le
« gold standard » qu’est I'isocinétisme mais aussi avec les plaques de force lors du NHE, dans
le but de faciliter la comparaison et I'interprétation des résultats.
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De méme, pour 'évaluation de la FL du Bflh avec des FOV les plus étendus possible ou des
mesures tridimensionnelles pour minimiser les erreurs potentielles et comprendre les
adaptations musculaires dans des conditions dynamiques.

Nous considérons qu’il est crucial de standardiser les programmes d’entrainement pour
faciliter la comparaison entre les groupes et ainsi garantir la qualité des résultats. Il faudrait
aussi suivre des protocoles d’entrainements clairs, sans programme de renforcement
additionnel, également similaires concernant la dose d’entrainement et les modalités
spécifiques de I'exercice. Par exemple, dans le cadre du sprint, il semblerait intéressant de

connaitre lintensité et les vitesses a atteindre pour bénéficier des effets de celui-ci sur
I'amélioration de la force et I'allongement du fascicule.

Finalement, en tant que futurs professionnels de santé, nous souhaiterions avoir a notre
disposition des études menées sur des sujets souffrant de HSI afin de connaitre les
particularités entourant cette population et d’offrir ainsi une meilleure prise en charge.
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7. Conclusion

Les blessures aux ischio-jambiers sont omniprésentes dans les sports de course a haute
vitesse et de changement de direction et leur gestion, que ce soit la baisse de leur incidence
ou les principes de leur rééducation, représente un défi pour les cliniciens depuis plusieurs
décennies. Le but de notre revue était de comparer les effets d’'un programme de NHE & un
programme de sprint sur la force excentrique des ischio-jambiers et la FL du BF, qui sont deux
facteurs de risque modifiables importants des HSI. Nos résultats ont montré une amélioration
intragroupe significative de la force en excentrique pour les deux interventions, avec une
tendance plus marquée pour le groupe NHE. Concernant la FL, les deux interventions ont
également mis en évidence des améliorations, bien que les données ne soient pas toujours
cohérentes entre les études en ce qui concerne le groupe présentant I'amélioration la plus
significative. Cependant, nos conclusions sont tempérées par plusieurs biais et limites
identifiés dans les études analysées, notamment le petit nombre d'études disponible, la qualité
variable des méthodologies employées, le manque d'uniformité dans les interventions et les
méthodes de mesure utilisées. En vue de futures recherches, il est essentiel de conduire des
études avec une rigueur méthodologique accrue, incluant des analyses en intention de traiter
et de tester les interventions sur des périodes plus étendues pour évaluer leurs effets a long
terme. |l serait par ailleurs bénéfique d'élargir les recherches pour inclure des sujets avec des
antécédents de HSI afin de mieux comprendre les spécificités de cette population. Notre revue
systématique apporte des informations précieuses sur les interventions visant a améliorer les
facteurs de risque des HSI, mais elle révéle aussi les défis persistants dans la recherche de
solutions efficaces pour leur gestion.
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JBI Manual for Evidence Synthesis

The Begg’s Test was proposed by Begg and Mazumdar in 1994. It is used for dichotomous
outcomes with intervention effects measured as odds ratios. It is an adjusted rank correlation test
(Jin et al 2015). It explores the correlation between the effect estimates and their sampling variances
(Jin et al 2015). It is a very popular test, however, it has low power; some statisticians do not
recommend its use. It is “fairly powerful” for meta-analysis of 75 studies; it has “moderate power” for
meta-analysis of 25 studies (Begg and Mazumdar 1994). It is considered that the test has
“appropriate” type | error rate (Jin et al 2015).

The Egger’s test was proposed by Egger et al in 1997. It is used for continuous outcomes with
intervention effects measured as mean differences. It is a “regression test”, that is, it uses a linear
regression approach (Jin et al 2015). The standard normal deviate (estimated effect size/estimated
standard error) is regressed against the estimate’s precision. It is a very popular test. It is considered
that the test has “inappropriate” type | error rate when heterogeneity is present and the number of
included studies is large (Jin et al 2015). The Egger test for funnel asymmetry is the most cited
statistical test for publication bias.

The Harbord Test was proposed by Harbord et al in 2006. It is used for dichotomous outcomes with
intervention effects measured as odds ratios. The test uses “a weighted regression model” (Jin et al
2015). It is considered that the test has “inappropriate” type | error rate when heterogeneity is
present. It was contended that the Harbord Test has better error rate compared to Egger’s test in
balanced trials with little or no heterogeneity (Jin et al 2015).

4.4 Systematic review of effectiveness

A systematic review report is important because it provides all the details regarding the conduct of
the systematic review and the best available evidence to inform the question posed by the review.
Essentially, the content of the sections of the review protocol and the review report are conceptually
the same, particularly the background and the methods section. The review protocol specified the
proposed plan for the review; the review report reports the conduct of the review, what was actually
performed and the results of the review undertaking. All deviations from what was pre-planned in the
review protocol should be explicitly reported and justified in the review report.

4.4.1 Title

A clear, descriptive title is important to assist readers and users to readily identify the scope and relevance of the review. The review report title
should accurately describe and reflect the content of the review, and should not be phrased as a question. The review title should explicitly
identify the publication as a report for a finalized systematic review. It is important to indicate in the review title the focus of the review on
effectiveness; we recommend the following convention: 'The effectiveness of [intervention] compared to [comparator] on [outcome]: a systematic
review'. The title of the review should be as descriptive as possible and reflect all relevant information. Ideally, the review title should include in a
concise way the relevant information with regards to the types of participants, types of interventions and comparators and the types of outcomes
considered in the review.

4.4.2 Abstract

This section forms a structured abstract of the main features of the systematic review. It must be no longer than 500 words and should contain no
abbreviations or references. The abstract must accurately reflect and summarize the systematic review with the main focus on the results of the
review.

The abstract should report the essential elements of the review using the following sub-headings in this order:

® Obijective: State an overarching review objective structured using the key components of the inclusion criteria (approximately one to two
sentences).

* Background: Briefly describe what is already known on the topic and what this review will add to the evidence-base (approximately two to
three sentences).

* Inclusion criteria: Summarize the inclusion criteria as it relates to the type of review being conducted. Present the information in one or two
sentences — NOT under individual subheadings.

® Methods: List the key information sources searched (those that provided the majority of included studies), any limits placed on the scope of
the search (e.g. language), and the date range, or the date of the last search. If the recommended JBI approach to critical appraisal, study
selection, data extraction and data synthesis was used, simply state it as such (without naming the actual tool). Otherwise, briefly describe
any notable deviations to the methodological approach taken (e.g. criteria used to exclude studies on the basis of methodological quality etc.).

® Results: The bulk of the abstract should be reserved to convey the main results of the review.

® As a general rule, report the number and type of included studies and participants, as well as any pertinent study characteristics.
Summarize the overall quality of the included studies and notable aspects of risk of bias.

* Report the results for all main outcomes (not only those that were statistically significant or clinically important). If meta-analyses were
conducted report the summary measures (estimated effect) and confidence intervals and ensure statistics are presented in a standard
way. If a meta-analysis was proposed but not conducted, report the reason (e.g. clinical or methodological heterogeneity). Where possible,
indicate the number of studies and participants for each main outcome. Describe the direction of the effect (e.g. lower, fewer, greater,
more, etc.) in a way that is understandable to patients and health care professionals (i.e. which group was favored and the size of the
effect) and indicate the measurement scale used, where applicable.

® Conclusions: Provide a conclusion based on a general interpretation of the results considering, for example, the methodological quality of
the included studies and any limitations of the review. Briefly convey key implications for practice and/or research.
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4.4.3 GRADE 'Summary of Findings' table

The use of the GRADE approach is currently endorsed by JBI and JBI reviewers must use it regardless of the synthesis approach employed,
meta-analysis or narrative synthesis. The GRADE ‘Summary of Findings’ table should be presented immediately below the abstract. The GRADE
‘Summary of Findings’ table can be developed following the guidance in the GRADE handbook (Schunnemann et al. 2013). Links to resources
and support for using GRADE are available via the JBI Adelaide GRADE Centre.

4.4.4 Introduction

The introduction of the review report should provide explicit and comprehensive information regarding the justification (rationale) for the conduct
of the review in the context of what was already known. Ideally, this section of the review report should be a revised, expanded, version of the
introductory section from the review protocol. See Section 3.2.3 from the review protocol for further information regarding the content of the
introduction.

The introduction should conclude with an overarching review objective that captures and aligns with the core elements/mnemonic of the inclusion
criteria (e.g. PICO). The stated objective should clearly indicate what the review project is trying to achieve. For publication in JB/ Evidence
Synthesis, Vancouver style of referencing should be used throughout the protocol with superscript numbers without brackets used for in-text
citations.

4.4.5 Review question(s)

The review question(s) should be explicitly stated in unambiguous terms. See the Section 3.2.2 of this Chapter for further information regarding
the objectives and questions of a review of effectiveness.

4.4.6 Inclusion criteria

This section should describe the inclusion criteria used for the review. Information should be provided regarding the types of participants, types of
interventions, comparators, types of outcomes, and types of studies actually considered and included in the review. See Section 3.2.4 for further
details regarding specification of inclusion criteria in the systematic review report.

4.4.7 Methods

This section of the review report is reserved for the methods used to conduct the review and should be presented under the relevant
subheadings (see Sections 3.4.6.1 to Section 3.4.6.5), including any deviations from the method outlined in the a priori protocol. In empty reviews
for example, this section should not refer to methods that were not performed.

Directly below the Methods heading provide the following information:

® State and appropriately cite the JBI methodology that was employed in the conduct of the review and synthesis.

® Refer to and cite the a priori protocol that was published, or accepted for publication (e.g. ‘in press’), in the JBI Evidence Synthesis.

® If the protocol has been registered with PROSPERO, provide registration information including registration number (e.g. PROSPERO
CRD42015425226).

Draft 4.4.7.1 Search strategy

The search strategy section of a review report should provide explicit and clear information regarding all information sources that were actually
used in the review, and the actual strategies used for searching. The review report should provide details regarding all information sources that
were used in the review: electronic bibliographic databases; trial registers; relevant journals; websites of relevant organizations; etc. The review
report, ideally, should specify all the details (a line-by-line description) of the actual search strategy used for each electronic bibliographic
database used for the review and should be provided in an appendix. The review report should specify the timeframe for search, the date of last
search for each database, and any language and date restrictions, with appropriate justifications.

Draft 4.4.7.2 Study screening and selection

The review report should describe the actual process of study screening and for all stages of selection (based on title and abstract examination;
based on full text examination) and the actual procedures used for solving disagreements between reviewers.

Draft 4.4.7.3 Critical appraisal

The review report should specify the critical appraisal process and instruments that were actually used in the review process and the procedures
for solving disagreements between reviewers. The review report should describe how the results of critical appraisal were used for the exclusion
of studies from the review, if this is the case. The details of the decisions processes and criteria used for exclusion of studies based on results of
critical appraisal should be explicitly provided. All details about the scoring systems and the cut-off scores for inclusion of studies in the review
should be described and justified.

Draft 4.4.7.4 Data extraction

The review report should specify the data extraction process and instruments that were used in the review process and the procedures for
solving disagreements between reviewers.
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Draft 4.4.7.5 Data synthesis

The review report should explicitly specify how the data were combined and reported. Essentially, the review report should provide the details
about all preformed analyses and their justifications. The synthesis approaches by which studies were combined should be described in as much
detail as is reasonably possible and to enable them to be reproduced.

If meta-analysis was performed, the review report should specify the details regarding the performed meta-analyses. The report should specify:

the objectives of the meta-analysis

the effect size used (OR, RR, etc.)

the meta-analysis model (fixed effects model or random effects model) and the justification

the meta-analysis method (Peto method etc.) and the justification

the statistical testing procedures used for the exploration of statistical heterogeneity (such as Q Cochran test) and the rules used for the
interpretation of the results

® the statistical indicator used for the quantification of statistical heterogeneity (such as I2) and the rules used for the interpretation of the results
® the performed sensitivity analyses

® the performed subgroup analyses

4.4.8 Results

This section of the review report has distinct sub-sections describing the process of study inclusion, the methodological quality of the eligible
studies, detailed characteristics and description of the included studies and, importantly, the findings of the review and results of the synthesis
processes.

Draft 3.4.8.1 Study inclusion

This section should provide a narrative summary of the search results and selection process and results. The number of papers identified by the
search strategy and the number of papers that were included and excluded should be stated.

A complete and accurate report should be provided regarding:

the number of studies identified by the search in diverse sources;

the number of studies excluded after the examination of title and abstract against inclusion criteria;
the number of full text articles retrieved for examination;

the number of studies excluded after full text examination against inclusion criteria;

the number of critically appraised studies;

the number of studies excluded after critical appraisal;

the final total number of included studies.

A flowchart using the PRISMA template for the reporting of the selection process should be included.

Ideally, a list of all excluded studies, excluded after full text examination and after critical appraisal, with the explicit reasons for exclusion, should
be provided in appendices to the review. As a minimum, at least the list of studies excluded after critical appraisal and the reasons for exclusion

should be reported. If no studies were excluded after critical appraisal then the list of all studies excluded after full text examination including the
explicit reasons for exclusion, should be provided in appendices to the review.

Draft 3.4.8.2 Methodological quality

The review report should report in a comprehensive manner, in narrative form and in tables, the results of risk of bias (methodological quality)
assessments for each aspect of methodological quality (randomization; blinding; measurement; statistical analysis etc.) for each individual study
and the overall risk of bias of the entire set of included studies. This section must provide an overarching statement of the quality of the included
studies as a whole (i.e. low, moderate, high, etc.) and a narrative summary of the methodological quality of the included studies against each of
the critical appraisal criteria, with a clear indication of the risks of bias present across the included studies (e.g. performance bias, detection bias
etc.). Reporting can be supported (optional) by a table showing the results of the critical appraisal (see Table 3.1 for example). Where only few
studies are identified, or there are specific items of interest from included studies, these should be addressed in the narrative also, particularly
where studies were deficient, or particularly good. Use of 'Unclear' and 'Not Applicable' should also be explained in the text.

Table 3.1. Critical appraisal results for included studies using the JBI-Critical Appraisal Checklist for randomised controlled trials

Study Qi Q2 Q3 Q4 Qs Q6 Q7 Q8 Q9 Qio
Author(s) ™f Y Y Y N Y u Y N Y U
Author(s) ef Y N Y Y Y u Y N/A Y Y

Y - Yes, N - No, U - Unclear, N/A - not applicable

If appraisal tools are not appended to the review report (citation only), the appraisal questions should be added as a footnote/caption to the table
(Table 3.1) so readers can clearly interpret the information presented.

Draft 3.4.8.3 Characteristics of included studies

This section should include a narrative summary of the details about the design and details of the included studies. Relevant characteristics of
the included studies for which data were extracted and are needed to understand and interpret the results of the study should be synthesized in
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narrative. This includes the descriptive and demographic features (e.g. the country and setting of the study) of the included studies, as well as the
main clinical characteristics, as they relate to the review objective and the inclusion criteria (e.g. PICOs). For example, in a review of effects,
synthesize characteristics of the population, intervention, comparator, outcomes, and study design. Information on interventions should include
treatment modalities and the amount, duration, frequency and intensity of the intervention any details related to the follow-up of the participants.
Population characteristics should include the number of participants (i.e. study size) and demographic information such as age, gender and any
information relevant to the specific review question (e.g. past medical history, diagnosis, co-morbidities).

Reviewers should provide an appendix of the review report summarized details of the included studies. The examination of the table of included
studies should suffice to convince the readers that there is good match between the included studies and the inclusion criteria.

Draft 3.4.8.4 Results and meta-analysis

This section should be organized in a meaningful way based on the review objectives and questions and types of interventions, comparators,
outcomes and types of studies. This section should provide comprehensive information regarding the results of all performed meta-analyses and
additional analyses such as sensitivity analysis and sub-group analysis. Point estimates and interval estimates (confidence intervals) should be
reported. Before presenting any meta-analysis results, the conduct of meta-analyses should be justified; reviewers should explicitly provide
commentaries regarding the clinical, methodological, and statistical heterogeneity of the studies included in meta-analyses and the
appropriateness of conducting meta-analyses. Summary results from meta-analyses should be reported as summary point estimates and interval
estimates. The meta-analysis forest plots for all performed meta-analyses should be presented in this section. A narrative summary should
complement the forest plots and provide additional commentaries and explanations for all performed meta-analyses (Munn et al 2014).

Reviewers should report the funnel plot for publication bias if such assessment was appropriate and performed. Reviewers should include the
results of assessment of risk of publication bias, including the results of statistical tests for publication bias, if such tests were used.

Even if meta-analysis is performed, a narrative summary should be included to supplement the technical details provided on the process and
results of meta-analysis and to provide synthesis of data not captured in statistical meta-analysis.

If meta-analysis is not performed, a narrative summary should be included. The narrative summary should provide an overall summary of the
findings of the included studies and their biases, strengths and limitations. The essence of narrative summary is that the results are summarized
in words and in tables without any statistical meta-analysis. Textual commentaries and tables are used in order to summarize the results from the
included studies and to provide context information for these results, thus facilitating understanding of the summarized results.

4.4.9 Discussion

The aim of this section is to briefly summarize the main findings and then focus on the discussion of these results. Results should be discussed,
compared and contrasted with what was already known from other sources, other than the review, usually at a minimum the literature mentioned
in the background section, however, additional external literature may be discussed here in order to facilitate the understanding and positioning of
the review results in a broader research and practice context. The applicability and generalizability of the review results should be discussed. The
significance of the results should be discussed for individual studies and for meta-analyses. It is not enough to discuss the statistical significance
of the results; the practical/clinical significance of the results should be discussed regardless of the statistical significance of the results. The
minimum and maximum values for the scales of measurement or measurement instruments should be discussed and the values that are
considered to represent the minimum important change from a clinical/practical point of view.

This section should provide a presentation of the limitations of included studies and the limitations of the review process. Limitations of each
included study (limitations in the design and conduct of the research, including risk of bias) should be discussed. Also, the limitations of entire set
of included studies should be discussed in terms of common limitations (including risk of bias). All limitations, issues and problems noted in the
review process related to the search, selection of study, critical appraisal, data extraction, and data synthesis, should be discussed. The impact
of the limitations of the studies and of the review process on the applicability and generalizability of the results should be considered.

4.4.10 Conclusions and recommendations

This section should include the overall conclusions of the review. The conclusions should provide direct answers to the review objectives
/questions. These conclusions should be based only on the results of the review and directly inferred from the review results.

Recommendations for practice

This sub-section of Conclusions section should include the recommendations for practice inferred from the results of the review and inferred also
based on the discussion of the generalizability of the results and the potential factors that may affect the applicability of results.
Recommendations should be assigned a JBI Grade of Recommendation. Refer for the editorial by Munn 2015 for further discussion regarding
the appropriateness of making recommendations in systematic reviews.

Recommendations for research

This sub-section of Conclusions should include the recommendations for future research inferred from the results of the review, specifically,
inferred from the limitations, issues and problems noted in the review process related to the search, selection of study, critical appraisal, data
extraction, and data synthesis.
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4.4.12 Review Appendices

There are several required appendices for a JBI review:

Appendix 1: Search strategy

® A detailed and complete search strategy for all of the major databases and other sites and sources searched must be appended. Major
databases that were searched must be identified, including the search platform used where necessary. All search filters with logic employed
should be displayed, including the number of records returned.

Appendix 2: Data extraction instrument

® The data extraction instrument used must be appended i.e JBI SUMARI Data Extraction Form.

Appendix 3: List of excluded studies

® Studies excluded following examination of the full-text should be listed along with their reason for exclusion at that stage (i.e. a mismatch with
the inclusion criteria). This may be as a separate appendix or itemized in some fashion within the one appendix with those studies excluded at
the critical appraisal stage. Reasons for exclusion following appraisal should be provided for each study (these reasons should relate to the
methodological quality of the study, not study eligibility).

Appendix 4: Table of included study characteristics

® A table of included studies is required to provide quick reference to important details extracted from of the studies included in the review.
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Appendix 4.1: JBI Critical appraisal checklist for randomized controlled trials

JBI Critical Appraisal Checklist for Randomized Controlled Trials

Reviewer Date

Author Year Record Number.

Yes No Unclear NA

1. Was true randomization used for assignment of participants to treatment groups?
2. Was allocation to treatment groups concealed?
3. Were treatment groups similar at the baseline?
4. Were participants blind to treatment assignment?
5. Were those delivering treatment blind to treatment assignment?
6. Were outcomes assessors blind to treatment assignment?
7. Were treatment groups treated identically other than the intervention of interest?

8. Was follow up complete and if not, were differences between groups in terms of their follow up adequately
described and analyzed?

9. Were participants analyzed in the groups to which they were randomized?
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10. Were outcomes measured in the same way for treatment groups?
11. Were outcomes measured in a reliable way?
12. Was appropriate statistical analysis used?

13. Was the trial design appropriate, and any deviations from the standard RCT design (individual randomization,
parallel groups) accounted for in the conduct and analysis of the trial?

Overall appraisal: Include Exclude Seek further info

Comments (Including reason for exclusion)

Appendix 4.2: Discussion of JBI appraisal criteria for randomized controlled trials
Critical Appraisal Tool for RCTs (individual participants in parallel groups)

Answers: Yes, No, Unclear or Not Applicable

1. 1. Was true randomization used for assignment of participants to treatment groups?

The differences between participants included in compared groups constitutes a threat to the internal
validity of a study exploring causal relationships. If participants are not allocated to treatment and
control groups by random assignment there is a risk that the allocation is influenced by the known
characteristics of the participants and these differences between the groups may distort the
comparability of the groups. A true random assignment of participants to the groups means that a
procedure is used that allocates the participants to groups purely based on chance, not influenced by
the known characteristics of the participants. Check the details about the randomization procedure
used for allocation of the participants to study groups. Was a true chance (random) procedure used?
For example, was a list of random numbers used? Was a computer-generated list of random
numbers used?

1. 2. Was allocation to groups concealed?

If those allocating participants to the compared groups are aware of which group is next in the
allocation process, that is, treatment or control, there is a risk that they may deliberately and
purposefully intervene in the allocation of patients by preferentially allocating patients to the
treatment group or to the control group and therefore this may distort the implementation of allocation
process indicated by the randomization and therefore the results of the study may be distorted.
Concealment of allocation (allocation concealment) refers to procedures that prevent those allocating
patients from knowing before allocation which treatment or control is next in the allocation process.
Check the details about the procedure used for allocation concealment. Was an appropriate
allocation concealment procedure used? For example, was central randomization used? Were
sequentially numbered, opaque and sealed envelopes used? Were coded drug packs used?

1. 3.  Were treatment groups similar at the baseline?

The differences between participants included in compared groups constitute a threat to the internal
validity of a study exploring causal relationships. If there are differences between participants
included in compared groups there is a risk of selection bias. If there are differences between
participants included in the compared groups maybe the ‘effect’ cannot be attributed to the potential
‘cause’ (the examined intervention or treatment), as maybe it is plausible that the ‘effect’ may be
explained by the differences between participants, that is, by selection bias. Check the
characteristics reported for participants. Are the participants from the compared groups similar with
regards to the characteristics that may explain the effect even in the absence of the ‘cause’, for
example, age, severity of the disease, stage of the disease, co-existing conditions and so on?
Check the proportions of participants with specific relevant characteristics in the compared groups.
Check the means of relevant measurements in the compared groups (pain scores; anxiety scores;
etc.). [Note: Do NOT only consider the P-value for the statistical testing of the differences between
groups with regards to the baseline characteristics.]

1. 4.  Were participants blind to treatment assignment?

If participants are aware of their allocation to the treatment group or to the control group there is the
risk that they may behave differently and respond or react differently to the intervention of interest or
to the control intervention respectively compared to the situations when they are not aware of
treatment allocation and therefore the results of the study may be distorted. Blinding of participants is
used in order to minimize this risk. Blinding of the participants refers to procedures that prevent
participants from knowing which group they are allocated. If blinding of participants is used,
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participants are not aware if they are in the group receiving the treatment of interest or if they are in
any other group receiving the control interventions. Check the details reported in the article about the
blinding of participants with regards to treatment assignment. Was an appropriate blinding procedure
used? For example, were identical capsules or syringes used? Were identical devices used? Be
aware of different terms used, blinding is sometimes also called masking.

1. 5.  Were those delivering treatment blind to treatment assignment?

If those delivering treatment are aware of participants’ allocation to the treatment group or to the
control group there is the risk that they may behave differently with the participants from the
treatment group and the participants from the control group, or that they may treat them differently,
compared to the situations when they are not aware of treatment allocation and this may influence
the implementation of the compared treatments and the results of the study may be distorted.
Blinding of those delivering treatment is used in order to minimize this risk. Blinding of those
delivering treatment refers to procedures that prevent those delivering treatment from knowing which
group they are treating, that is those delivering treatment are not aware if they are treating the group
receiving the treatment of interest or if they are treating any other group receiving the control
interventions. Check the details reported in the article about the blinding of those delivering treatment
with regards to treatment assignment. Is there any information in the article about those delivering
the treatment? Were those delivering the treatment unaware of the assignments of participants to the
compared groups?

1. 6. Were outcomes assessors blind to treatment assignment?

If those assessing the outcomes are aware of participants’ allocation to the treatment group or to the
control group there is the risk that they may behave differently with the participants from the
treatment group and the participants from the control group compared to the situations when they are
not aware of treatment allocation and therefore there is the risk that the measurement of the
outcomes may be distorted and the results of the study may be distorted. Blinding of outcomes
assessors is used in order to minimize this risk. Check the details reported in the article about the
blinding of outcomes assessors with regards to treatment assignment. Is there any information in the
article about outcomes assessors? Were those assessing the treatment’s effects on outcomes
unaware of the assignments of participants to the compared groups?

1. 7.  Were treatment groups treated identically other than the intervention of interest?

In order to attribute the ‘effect’ to the ‘cause’ (the treatment or intervention of interest), assuming that
there is no selection bias, there should be no other difference between the groups in terms of
treatment or care received, other than the manipulated ‘cause’ (the treatment or intervention
controlled by the researchers). If there are other exposures or treatments occurring at the same time
with the ‘cause’ (the treatment or intervention of interest), other than the ‘cause’, then potentially the
‘effect’ cannot be attributed to the examined ‘cause’ (the investigated treatment), as it is plausible
that the ‘effect’ may be explained by other exposures or treatments occurring at the same time with
the ‘cause’ (the treatment of interest). Check the reported exposures or interventions received by the
compared groups. Are there other exposures or treatments occurring at the same time with the
‘cause’? Is it plausible that the ‘effect’ may be explained by other exposures or treatments occurring
at the same time with the ‘cause’? Is it clear that there is no other difference between the groups in
terms of treatment or care received, other than the treatment or intervention of interest?

1.8. Was follow up complete and if not, were differences between groups in terms of their
follow up adequately described and analyzed?

For this question, follow up refers to the time period from the moment of random allocation (random
assignment or randomization) to compared groups to the end time of the trial. This critical appraisal
question asks if there is complete knowledge (measurements, observations etc.) for the entire
duration of the trial as previously defined (that is, from the moment of random allocation to the end
time of the trial), for all randomly allocated participants. If there is incomplete follow up, that is
incomplete knowledge about all randomly allocated participants, this is known in the methodological
literature as the post-assignment attrition. As RCTs are not perfect, there is almost always post-
assignment attrition, and the focus of this question is on the appropriate exploration of post-
assignment attrition (description of loss to follow up, description of the reasons for loss to follow up,
the estimation of the impact of loss to follow up on the effects etc.). If there are differences with
regards to the loss to follow up between the compared groups in an RCT, these differences
represent a threat to the internal validity of a randomized experimental study exploring causal effects,
as these differences may provide a plausible alternative explanation for the observed ‘effect’ even in
the absence of the ‘cause’ (the treatment or intervention of interest). When appraising an RCT, check
if there were differences with regards to the loss to follow up between the compared groups. If follow
up was incomplete (that is, there is incomplete information on all participants), examine the reported
details about the strategies used in order to address incomplete follow up, such as descriptions of
loss to follow up (absolute numbers; proportions; reasons for loss to follow up) and impact analyses
(the analyses of the impact of loss to follow up on results). Was there a description of the incomplete
follow up (number of participants and the specific reasons for loss to follow up)? It is important to
note that with regards to loss to follow up, it is not enough to know the number of participants and the
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proportions of participants with incomplete data; the reasons for loss to follow up are essential in the
analysis of risk of bias; even if the numbers and proportions of participants with incomplete data are
similar or identical in compared groups, if the patterns of reasons for loss to follow up are different

(for example, side effects caused by the intervention of interest, lost contact etc.), these may impose
a risk of bias if not appropriately explored and considered in the analysis. If there are differences
between groups with regards to the loss to follow up (numbers/proportions and reasons), was there
an analysis of patterns of loss to follow up? If there are differences between the groups with regards
to the loss to follow up, was there an analysis of the impact of the loss to follow up on the results? [No
te: Question 8 is NOT about intention-to-treat (ITT) analysis; question 9 is about ITT analysis.]

1.9. Were participants analyzed in the groups to which they were randomized?

This question is about the intention-to-treat (ITT) analysis. There are different statistical analysis
strategies available for the analysis of data from randomized controlled trials, such as intention-to-
treat analysis (known also as intent to treat; abbreviated, ITT), per-protocol analysis, and as-treated
analysis. In the ITT analysis the participants are analyzed in the groups to which they were
randomized, regardless of whether they actually participated or not in those groups for the entire
duration of the trial, received the experimental intervention or control intervention as planned or
whether they were compliant or not with the planned experimental intervention or control intervention.
The ITT analysis compares the outcomes for participants from the initial groups created by the initial
random allocation of participants to those groups. Check if ITT was reported; check the details of the
ITT. Were participants analyzed in the groups to which they were initially randomized, regardless of
whether they actually participated in those groups, and regardless of whether they actually received
the planned interventions? [Note: The ITT analysis is a type of statistical analysis recommended in
the Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) statement on best practices in trials
reporting, and it is considered a marker of good methodological quality of the analysis of results of a
randomized trial. The ITT is estimating the effect of offering the intervention, that is, the effect of
instructing the participants to use or take the intervention; the ITT it is not estimating the effect of
actually receiving the intervention of interest.]

10. Were outcomes measured in the same way for treatment groups?

If the outcome (the ‘effect’) is not measured in the same way in the compared groups there is a
threat to the internal validity of a study exploring a causal relationship as the differences in outcome
measurements may be confused with an effect of the treatment (the ‘cause’). Check if the outcomes
were measured in the same way. Same instrument or scale used? Same measurement timing?
Same measurement procedures and instructions?

11. Were outcomes measured in a reliable way?

Unreliability of outcome measurements is one threat that weakens the validity of inferences about the
statistical relationship between the ‘cause’ and the ‘effect’ estimated in a study exploring causal
effects. Unreliability of outcome measurements is one of the different plausible explanations for
errors of statistical inference with regards to the existence and the magnitude of the effect
determined by the treatment (‘cause’). Check the details about the reliability of measurement such as
the number of raters, training of raters, the intra-rater reliability, and the inter-raters reliability within
the study (not as reported in external sources). This question is about the reliability of the
measurement performed in the study, it is not about the validity of the measurement instruments
/scales used in the study. [Note: Two other important threats that weaken the validity of inferences
about the statistical relationship between the ‘cause’ and the ‘effect’ are low statistical power and the
violation of the assumptions of statistical tests. These other two threats are explored within Question
12).]

12. Was appropriate statistical analysis used?

Inappropriate statistical analysis may cause errors of statistical inference with regards to the
existence and the magnitude of the effect determined by the treatment (‘cause’). Low statistical
power and the violation of the assumptions of statistical tests are two important threats that weaken
the validity of inferences about the statistical relationship between the ‘cause’ and the ‘effect’. Check
the following aspects: if the assumptions of statistical tests were respected; if appropriate statistical
power analysis was performed; if appropriate effect sizes were used; if appropriate statistical
procedures or methods were used given the number and type of dependent and independent
variables, the number of study groups, the nature of the relationship between the groups
(independent or dependent groups), and the objectives of statistical analysis (association between
variables; prediction; survival analysis etc.).

13. Was the trial design appropriate for the topic, and any deviations from the standard RCT
design accounted for in the conduct and analysis?

Certain RCT designs, such as the crossover RCT, should only be conducted when appropriate.
Alternative designs may also present additional risks of bias if not accounted for in the design and
analysis.
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Crossover trials should only be conducted in people with a chronic, stable condition, where the
intervention produces a short term effect (i.e. relief in symptoms). Crossover trials should ensure
there is an appropriate period of washout between treatments.

Cluster RCTs randomize groups of individuals, forming ‘clusters.” When we are assessing outcomes
on an individual level in cluster trials, there are unit-of-analysis issues, as individuals within a cluster
are correlated. This should be taken into account by the study authors when conducting analysis,
and ideally authors will report the intra-cluster correlation coefficient.

Stepped-wedge RCTs may be appropriate when it is expected the intervention will do more good
than harm, or due to logistical, practical or financial considerations in the roll out of a new treatment
/intervention. Data analysis in these trials should be conducted appropriately, taking into account the
effects of time.

Appendix 4.3: JBI Critical appraisal Checklist for Quasi-Experimental Studies (non-randomized experimental studies)

JBI Critical Appraisal Checklist for Quasi-Experimental Studies
(non-randomized experimental studies)

Reviewer Date

Author Year Record Number

Yes No Unclear Not
applicable

1. Isit clear in the study what is the ‘cause’ and what is the ‘effect’ (i.e. there is no confusion about which
variable comes first)?

2. Were the participants included in any comparisons similar?

3. Were the participants included in any comparisons receiving similar treatment/care, other than the exposure or
intervention of interest?

4. Was there a control group?
5. Were there multiple measurements of the outcome both pre and post the intervention/exposure?

6. Was follow up complete and if not, were differences between groups in terms of their follow up adequately
described and analyzed?

7. Were the outcomes of participants included in any comparisons measured in the same way?
8. Were outcomes measured in a reliable way?

9. Was appropriate statistical analysis used?

Overall appraisal: Include Exclude Seek further info

Comments (Including reason for exclusion)

Appendix 4.4: Discussion of JBI appraisal criteria for Quasi-Experimental Studies (non-randomized experimental studies)

Explanation for the critical appraisal tool for Quasi-Experimental Studies (experimental
studies without random allocation)

Critical Appraisal Tool for Quasi-Experimental Studies
(experimental studies without random allocation)

Answers: Yes, No, Unclear or Not Applicable

1. Isitclear in the study what is the ‘cause’ and what is the ‘effect’ (i.e. there is no
confusion about which variable comes first)?

Ambiguity with regards to the temporal relationship of variables constitutes a threat to the internal
validity of a study exploring causal relationships. The ‘cause’ (the independent variable, that is, the
treatment or intervention of interest) should occur in time before the explored ‘effect’ (the dependent
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variable, which is the effect or outcome of interest). Check if it is clear which variable is manipulated
as a potential cause. Check if it is clear which variable is measured as the effect of the potential
cause. Is it clear that the ‘cause’ was manipulated before the occurrence of the ‘effect’?

2. Were the participants included in any comparisons similar?

The differences between participants included in compared groups constitute a threat to the internal
validity of a study exploring causal relationships. If there are differences between participants
included in compared groups there is a risk of selection bias. If there are differences between
participants included in the compared groups maybe the ‘effect’ cannot be attributed to the potential
‘cause’, as maybe it is plausible that the ‘effect’ may be explained by the differences between
participants, that is, by selection bias. Check the characteristics reported for participants. Are the
participants from the compared groups similar with regards to the characteristics that may explain the
effect even in the absence of the ‘cause’, for example, age, severity of the disease, stage of the
disease, co-existing conditions and so on? [NOTE: In one single group pre-test/post-test studies
where the patients are the same (the same one group) in any pre-post comparisons, the answer to
this question should be ‘yes.’]

3. Were the participants included in any comparisons receiving similar treatment/care, other
than the exposure or intervention of interest?

In order to attribute the ‘effect’ to the ‘cause’ (the exposure or intervention of interest), assuming that
there is no selection bias, there should be no other difference between the groups in terms of
treatments or care received, other than the manipulated ‘cause’ (the intervention of interest). If there
are other exposures or treatments occurring in the same time with the ‘cause’, other than the
intervention of interest, then potentially the ‘effect’ cannot be attributed to the intervention of interest,
as it is plausible that the ‘effect’ may be explained by other exposures or treatments, other than the
intervention of interest, occurring in the same time with the intervention of interest. Check the
reported exposures or interventions received by the compared groups. Are there other exposures or
treatments occurring in the same time with the intervention of interest? Is it plausible that the ‘effect’
may be explained by other exposures or treatments occurring in the same time with the intervention
of interest?

4. Was there a control group?

Control groups offer the conditions to explore what would have happened with groups exposed to
other different treatments, other than to the potential ‘cause’ (the intervention of interest). The
comparison of the treated group (the group exposed to the examined ‘cause’, that is, the group
receiving the intervention of interest) with such other groups strengthens the examination of the
causal plausibility. The validity of causal inferences is strengthened in studies with at least one
independent control group compared to studies without an independent control group. Check if there
are independent, separate groups, used as control groups in the study. [Note: The control group
should be an independent, separate control group, not the pre-test group in a single group pre-test
post-test design.]

5. Were there multiple measurements of the outcome both pre and post the intervention
/exposure?

In order to show that there is a change in the outcome (the ‘effect’) as a result of the intervention
/treatment (the ‘cause’) it is necessary to compare the results of measurement before and after the
intervention/treatment. If there is no measurement before the treatment and only measurement after
the treatment is available it is not known if there is a change after the treatment compared to before
the treatment. If multiple measurements are collected before the intervention/treatment is
implemented then it is possible to explore the plausibility of alternative explanations other than the
proposed ‘cause’ (the intervention of interest) for the observed ‘effect’, such as the naturally
occurring changes in the absence of the ‘cause’, and changes of high (or low) scores towards less
extreme values even in the absence of the ‘cause’ (sometimes called regression to the mean). If
multiple measurements are collected after the intervention/treatment is implemented it is possible to
explore the changes of the ‘effect’ in time in each group and to compare these changes across the
groups. Check if measurements were collected before the intervention of interest was implemented.
Were there multiple pre-test measurements? Check if measurements were collected after the
intervention of interest was implemented. Were there multiple post-test measurements?

6. Was follow up complete and if not, were differences between groups in terms of their follow
up adequately described and analyzed?

If there are differences with regards to the loss to follow up between the compared groups these
differences represent a threat to the internal validity of a study exploring causal effects as these
differences may provide a plausible alternative explanation for the observed ‘effect’ even in the
absence of the ‘cause’ (the treatment or exposure of interest). Check if there were differences with
regards to the loss to follow up between the compared groups. If follow up was incomplete (that is,
there is incomplete information on all participants), examine the reported details about the strategies
used in order to address incomplete follow up, such as descriptions of loss to follow up (absolute
numbers; proportions; reasons for loss to follow up; patterns of loss to follow up) and impact
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analyses (the analyses of the impact of loss to follow up on results). Was there a description of the
incomplete follow up (number of participants and the specific reasons for loss to follow up)? If there
are differences between groups with regards to the loss to follow up, was there an analysis of
patterns of loss to follow up? If there are differences between the groups with regards to the loss to
follow up, was there an analysis of the impact of the loss to follow up on the results?

7. Were the outcomes of participants included in any comparisons measured in the same
way?

If the outcome (the ‘effect’) is not measured in the same way in the compared groups there is a
threat to the internal validity of a study exploring a causal relationship as the differences in outcome
measurements may be confused with an effect of the treatment or intervention of interest (the
‘cause’). Check if the outcomes were measured in the same way. Same instrument or scale used?
Same measurement timing? Same measurement procedures and instructions?

8. Were outcomes measured in a reliable way?

Unreliability of outcome measurements is one threat that weakens the validity of inferences about the
statistical relationship between the ‘cause’ and the ‘effect’ estimated in a study exploring causal
effects. Unreliability of outcome measurements is one of different plausible explanations for errors of
statistical inference with regards to the existence and the magnitude of the effect determined by the
treatment (‘cause’). Check the details about the reliability of measurement such as the number of
raters, training of raters, the intra-rater reliability, and the inter-raters reliability within the study (not to
external sources). This question is about the reliability of the measurement performed in the study, it
is not about the validity of the measurement instruments/scales used in the study. [Note: Two other
important threats that weaken the validity of inferences about the statistical relationship between the
‘cause’ and the ‘effect’ are low statistical power and the violation of the assumptions of statistical
tests. These other threats are not explored within Question 8, these are explored within Question 9.]

9. Was appropriate statistical analysis used?

Inappropriate statistical analysis may cause errors of statistical inference with regards to the
existence and the magnitude of the effect determined by the treatment (‘cause’). Low statistical
power and the violation of the assumptions of statistical tests are two important threats that weakens
the validity of inferences about the statistical relationship between the ‘cause’ and the ‘effect’. Check
the following aspects: if the assumptions of statistical tests were respected; if appropriate statistical
power analysis was performed; if appropriate effect sizes were used; if appropriate statistical
procedures or methods were used given the number and type of dependent and independent
variables, the number of study groups, the nature of the relationship between the groups
(independent or dependent groups), and the objectives of statistical analysis (association between
variables; prediction; survival analysis etc.).

5. Systematic reviews of textual evidence: narrative, expert opinion or policy

Pearson A, Jordan Z, McArthur A, Florescu S, Cooper A, Yan H, Klugarova J, Stannard D,
Edwards D.

We would also like to acknowledge the contribution of our late colleague, Dr Catalin Tufanaru, who
was a member of the JBI Textual Evidence Methods group in 2018, and passed away in July 2021.
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Annexe Il : Recherche effectuée sur Embase :

La derniére recherche a été effectuée le 6 mars 2024.

Sur embase, les mots clés que nous utilisons peuvent étre soit des « Emtree », ce qui
correspond au terme MeSH sur Medline ou bien des « candidate term » qui sont des termes
récents dans la littérature et qui deviendront peut-étre des « Emtree » a [lavenir.
Afin de réaliser notre recherche, nous avons utilisé les « Emtree » et « candidate term »
suivants : Eccentric muscle contraction = Emtree ;Nordic hamstring exercice = candidate term;
Eccentric training = candidate term; Running = Emtree; Sprint = candidate term; Sprinting =
candidate term; Hamstring muscle = Emtree; Biceps femoris muscle = Emtree

Ces termes ont été connectés par les opérateurs booléens « OR » et « AND » de la maniére
suivante : (eccentric muscle contraction OR nordic hamstring exercise OR eccentric training)
AND (running OR sprint OR sprinting) AND (hamstring muscle OR biceps femoris muscle).
Le produit de cette recherche s’éléve a 89 articles.

Tableau d’équation de recherche sur Embase effectuée le 6 mars 2024

dB:::éiZ Equations booléennes Résultat
. ISCh.Io- (Hamstring muscle OR Biceps femoris muscle) 13’193
jambiers
(Eccentric muscle contraction OR Nordic hamstring 2929
Intervention exercise OR eccentric training)
Embase Comparateur (sprint OR sprinting OR running) 115861
(eccentric muscle contraction OR nordic
Equation hamstring exercise OR eccentric training) AND 89
finale (running OR sprint OR sprinting) AND (hamstring
muscle OR biceps femoris muscle).

Nous avons tout de méme effectué une recherche en incluant d’autres termes qui n’étaient
pas répertoriés comme Emtree ou candidate afin de vérifier 'exhaustivité de notre précédente
recherche. Nous avons donc fait une seconde recherche en utilisant I'équation utilisée sur
Pubmed. Le résultat de cette recherche s’éléve a 270 publications.
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Annexe lll : Recherche effectuée sur The Cochrane Library

The Cochrane Library :

La derniere recherche a été effectuée le 6 mars 2024. Nous avons utilisé I'équation de
recherche suivante (la méme que sur Pubmed) :

(((athlete* OR sprint* OR play* OR runn) AND (Nordic hamstring exercise OR NHE OR
eccentric exercise OR knee exercice OR knee dominant)) AND (sprint* OR sprint training OR
run OR runn* OR velocity OR accel* OR speed* OR agility)) AND (hamstring* OR hamstring
OR Hamstring muscle OR hamstring muscles OR "biceps femoris" OR "posterior thigh").

Le produit de cette recherche s’éléve a 113 articles.
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Annexe IV : Recherche effectuée sur Pedro

PEDro :

La derniére recherche a été effectuée le 6 mars 2024. Nous avons effectué sur PEDro une
« recherche simple » avec I'équation de recherche suivante :

“Nordic hamstring exercise and sprint and hamstring”.

Le produit de cette recherche s’éléve a 4 articles.
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Annexe V : Synthése de la recherche manuelle

Recherche manuelle :

ResearchGate :

La derniére recherche a été effectuée le 6 mars 2024. Nous avons effectué sur ResearchGate
une recherche avec I'équation de recherche suivante : (Nordic hamstring exercice OR NHE
OR eccentric training) AND (sprint OR sprinting OR running) and (hamstring OR biceps
femoris).

Aprés analyse des 100 premiers articles, nous n’avons pu intégrer aucun autre nouvel article
que ceux qui apparaissaient déja dans nos bases de données.

Google Scholar :

La derniere recherche a été effectuée le 6 mars 2024. Nous avons effectué sur Google Scholar
une recherche avec I'équation de recherche suivante : hamstring nhe sprint

Aprés analyse des 100 premiers articles, nous n’avons pu intégrer aucun autre nouvel article
que ceux qui apparaissaient déja dans nos bases de données.

Semantic Scholar :

La derniére recherche a été effectuée le 6 mars 2024.

Nous avons effectué sur Semantic Scholar une recherche avec I'équation de recherche
suivante : hamstring nhe sprint

Aprés analyse des 100 premiers articles, nous n’avons pu intégrer aucun autre nouvel article
que ceux qui apparaissaient déja dans nos bases de données.

Screening des bibliographies des articles retenus :

Nous avons analysé I'ensemble des quatre bibliographies. Aucun article n’a été retenu a la
suite de ce procédé.
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Annexe VI : JBI Appraisal Checklist for Randomized Controlled Trials

((.s)
THE JOANNA BRIGGS INSTITUTE

JBI Critical Appraisal Checklist for Randomized Controlled Trials

Reviewer Date

Yes No Unclear NA

1. Was true randomization used for assignment of participants to treatment
groups?

O

2.  Was allocation to treatment groups concealed?

3. Were treatment groups similar at the baseline?

4.  Were participants blind to treatment assignment?

5. Were those delivering treatment blind to treatment assignment?

6. Were outcomes assessors blind to treatment assignment?

7. Were treatment groups treated identically other than the intervention of
interest?

8. Was follow up complete and if not, were differences between groups in
terms of their follow up adequately described and analyzed?

9. Were participants analyzed in the groups to which they were randomized?

10. Were outcomes measured in the same way for treatment groups?

11. Were outcomes measured in a reliable way?

12. Was appropriate statistical analysis used?

OO0 oo0odoodoaoOoad
O oooodooodonoao0ad
O oooodoo0odaoaon

O oo0oodoodonoaoad

13. Was the trial design appropriate, and any deviations from the standard RCT
design (individual randomization, parallel groups) accounted for in the
conduct and analysis of the trial?

O
O
O
O

Overall appraisal: Include I:l Exclude D Seek further info I:l

Comments (Including reason for exclusion)

© Joanna Briggs Institute 2017 Critical Appraisal Checklist | 3
for Randomized Controlled Trials



Annexe VIl : Echelle PEDro (PEDro, 2010)

Echelle PEDro — Frangais

1. les critéres d’éligibilité ont été précisés non J oui O ou:
2. les sujets ont été répartis aléatoirement dans les groupes (pour un essai

croisé, I’ordre des traitements recgus par les sujets a été attribué

aléatoirement) non 1 oui 1 ou:

3. larépartition a respecté une assignation secréte non 1 oui O ou:

4. les groupes étaient similaires au début de 1’étude au regard des indicateurs

pronostiques les plus importants non U oui 4 ou:
5. tous les sujets étaient "en aveugle" non 1 oui O ou:
6. tous les thérapeutes ayant administré le traitement étaient "en aveugle" non U oui 4 ou:

7. tous les examinateurs étaient "en aveugle" pour au moins un des critéres
de jugement essentiels non U oui 4 ou:

8. les mesures, pour au moins un des critéres de jugement essentiels, ont
été obtenues pour plus de 85% des sujets initialement répartis dans les
groupes non 0 oui O ou:

9. tous les sujets pour lesquels les résultats étaient disponibles ont regu le
traitement ou ont suivi I’intervention contréle conformément a leur
répartition ou, quand cela n’a pas été le cas, les données d’au moins un des
critéres de jugement essentiels ont été analysées "en intention de traiter" non U oui 4 ou:

10. les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont indiqués
pour au moins un des critéres de jugement essentiels non 0 oui O ou:

11. pour au moins un des criteres de jugement essentiels, 1’étude indique a la
fois I’estimation des effets et I’estimation de leur variabilité non d oui O ou:

L’échelle PEDro est basée sur la liste Delphi développée par Verhagen et ses collégues au département d’épidémiologie de
I’Université de Maastricht (Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for quality assessment of randomised
clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal of Clinical Epidemiology,
51(12):1235-41). Cette liste est basée sur un “consensus d’experts” et non, pour la majeure partie, sur des données empiriques.
Deux items supplémentaires a la liste Delphi (critéres 8 et 10 de 1’échelle PEDro) ont été inclus dans 1’échelle PEDro. Si plus
de données empiriques apparaissent, il deviendra éventuellement possible de pondérer certains critéres de maniere a ce que le
score de PEDro reflete I’importance de chacun des items.

L’objectif de 1’échelle PEDro est d’aider I’utilisateur de la base de données PEDro a rapidement identifier quels sont les essais
cliniques réellement ou potentiellement randomisés indexés dans PEDro (c’est-a-dire les essais controlés randomisés et les
essais cliniques contr6lés, sans précision) qui sont susceptibles d’avoir une bonne validité interne (critéres 2 a 9), et peuvent
avoir suffisamment d’informations statistiques pour rendre leurs résultats interprétables (critéres 10 a 11). Un critére
supplémentaire (critére 1) qui est relatif a la validité “externe” (c’est “la généralisabilité” de 1’essai ou son “applicabilité”) a été
retenu dans I’échelle PEDro pour prendre en compte toute la liste Delphi, mais ce critére n’est pas comptabilisé pour calculer le
score PEDro cité sur le site Internet de PEDro.

L’échelle PEDro ne doit pas étre utilisée pour mesurer la “validité” des conclusions d’une étude. En particulier, nous mettons
en garde les utilisateurs de I’échelle PEDro sur le fait que les études qui montrent des effets significatifs du traitement et qui ont
un score élevé sur 1’échelle PEDro, ne signifie pas nécessairement que le traitement est cliniquement utile. Il faut considérer
aussi si la taille de ’effet du traitement est suffisamment grande pour que cela vaille la peine cliniquement d’appliquer le
traitement. De méme, il faut évaluer si le rapport entre les effets positifs du traitement et ses effets négatifs est favorable. Enfin,
la dimension cout/efficacité du traitement est a prendre compte pour effectuer un choix. L’échelle ne devrait pas étre utilisée
pour comparer la “qualité” des essais réalisés dans différents domaines de la physiothérapie, essentiellement parce qu’il n’est
pas possible de satisfaire a tous les items de cette échelle dans certains domaines de la pratique kinésithérapique.

Derniére modification le 21 juin 1999. Traduction frangaise le 1 juillet 2010
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Annexe VIl : JBI critical appraisal checklist for quasi-experimental studies

JBI CRITICAL APPRAISAL CHECKLIST FOR
QUASI-EXPERIMENTAL STUDIES

Reviewer Date

Author Year Record Number

Yes No Unclear Not
applicable

1. Isitclearin the study what is the ‘cause’ and what is
the ‘effect’ (i.e. there is no confusion about which D |:| |:| |:|
variable comes first)?

2. Were the participants included in any comparisons
similar? D D D D

3. Were the participants included in any comparisons

receiving similar treatment/care, other than the ] O O |
exposure or intervention of interest?

4. Was there a control group? ] O O |

5. Were there multiple measurements of the outcome |:| D D I:l
both pre and post the intervention/exposure?

6. Was follow up complete and if not, were differences
between groups in terms of their follow up ] 0 O ]
adequately described and analyzed?

7. Were the outcomes of participants included in any |:| D D I:I

comparisons measured in the same way?

8. Were outcomes measured in a reliable way? ] O O |

9. Was appropriate statistical analysis used? ] O O |

Overall appraisal:  Include |:| Exclude D Seek further info |:|

Comments (Including reason for exclusion)

Critical Appraisal Checklist for Quasi-Experimental Studies - 3



Annexe IX : Tableau d’extraction des données

Tableau d’extraction des données :

Lieux, date

Objectifs

Hypothése

Freeman et al. 2019

Ballarat, Australie 2019

Porto, Portugal 2020

Salford, Royaume-Uni 2023

Oxford, Royaume-Uni 2023

8 semaines, dont 4 semaines
d’intervention

6 semaines

7 semaines

4 semaines

RCT

Prospective interventional control
study

RCT

RCT

Le but de cette étude était de
comparer les effets de
'entrainement NHE et de
'entrainement au sprint sur la Fexc
des IJ et la performance au sprint
chez une population d’athlétes
adolescents.

Le but de cette étude était de
comparer les effets de
I'entrainement excentrique des 1J
par le NHE par rapport a
I'entrainement au sprint
programmé en complément de la
pratique réguliére du football sur
la performance au sprint et ses
fondements mécaniques, ainsi
que sur l'architecture de la BFIh.

La présente étude visait a
observer I'effet d'un programme
des membres inférieurs avec
NHE ou sprint supplémentaire sur
les facteurs de risque modifiables
des HSI et sur la performance
sportive.

Le but de la présente étude
était d'étudier les effets d'un
programme d'entrainement au
sprint en cours de saison par
rapport a un programme
d'entrainement basé sur le
NHE sur une variété de
facteurs de risque des HSI
chez les joueurs de football
amateurs.

Etant donné que I'entrainement au
sprint peut surcharger les 1J, il a été
émis I'hnypothése qu'un programme
d'entrainement au sprint
progressivement surchargé
fournirait suffisamment de stimulus
pour induire des adaptations
positives, ce qui augmenterait la
Fexc des |J a des niveaux similaires
au NHE et diminuerait le risque de
HSI.

On s'attend a ce qu'un
programme complet
d'entrainement au sprint puisse
induire une amélioration globale
des performances de sprint et
des résultats mécaniques sous-
jacents, ainsi que des
adaptations structurelles de la
BFlh associées a cette surcharge
de type excentrique pour l'unité
muscle-tendon, tel qu’une plus
grande longueur de fascicule.

Il a été émis I'hypothése que
I'utilisation d'une approche
multimodale, avec un
entrainement supplémentaire de
NHE ou sprint fournirait la plus
grande réponse adaptative aux
deux facteurs de risque
modifiables de HSI (architecture
musculaire BFLH et Fexc des IJ).

La course a vitesse maximale
pourrait représenter un
stimulus plus approprié pour
l'activation des IJ par rapport
aux exercices de renforcement
excentriques isolés, car elle
suscite des niveaux plus
élevés d'activité des ischio-
jambiers, tout en capturant la
nature unique de cette activité
cyclique.
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- Ne pas avoir de blessure

- Athletes universitaires
pratiquant des sports
d'équipe réguliers (football,
futsal, rugby union, rugby
league, hockey sur glace,
football américain, basket-
ball, netball).

- Compétitions a différents

, e
- Plus 4gé que 18 ans niveaux, de l'université

Tous les participants étaient des
éléves-athlétes inscrits dans un - Avoir au moins 3 ans
programme sportif spécialisé d'une d’expérience dans le football professionnel

Inclusion école secondaire et pratiquant le - Antécédents d'entrainement
football australien, le football, le
cricket, le base-ball et le hockey sur | - Commencer la présaison au

gazon. moment planifié

(collégiale) au niveau semi-

de compétition
basé sur la résistance, y

compris I'ENC, appliqué
régulierement (au moins une
fois par semaine) au cours
des 6 mois précédents

- Antécédents d'entrainement
basé sur la résistance, y
compris I'ENC, appliqué
régulierement (au moins une
fois par semaine) au cours
des 6 mois précédents




Exclusion

Population

Non-spécifié

- Faire partie d’un programme
additionnel d’entrainement
de la force

- Présenter des antécédents de
Iésions de la hanche, du
genou ou des articulations
lombo-pelviennes au cours
des trois dernieres années
confirmées par IRM et ayant
nécessité l'intervention d'un
professionnel de santé

- Souffrir d’un trouble
neurologique,
cardiorespiratoire ou
systémique

- Avoir eu une blessure aux IJ
dans les 6 derniers mois

- Toute blessure actuelle

- Blessure aux |J dans les 12
derniers mois

- Aucun traitement médical
ou nutritionnel qui peut
avoir un effet sur les
performances
muscuclaires

Approbation du comité d’éthique de
recherche humaine de I’'Université.

L'approbation éthique a été
accordée par le comité d'éthique
de la recherche humaine de la
Faculté des sports de I'Université
de Porto, au Portugal, qui est
conforme aux normes éthiques
établies par la déclaration
d'Helsinki.

L'étude a été approuvée par le
comité d'éthique institutionnel
(Université de Salford, HSR1819-
103). L'étude était également
conforme aux principes de la
Déclaration d'Helsinki (1983)

L'étude a été approuvée par le
comité d'éthique de l'université
locale conformément aux
principes énonceés dans la
déclaration d'Helsinki.

28 participants

23H/5F

Age =16 + 1.34 ans
Tranche d’age = 14-18 ans
Taille = 1.75m + 0.10m
Poids = 68.5kg + 12.1kg

32 joueurs de foot aléatoirement
assignés dans 3 groupes
différents :

Groupe « football » (contréle)= 10

Groupe « Nordic » =12

38 athlétes en sport-études
assignés aléatoirement dans 3
groupes :

Groupe « programme
d’entrainement standardisé et

18 footballers universitaires de
sexe masculin assignés soit a
un groupe d’entrainement par
le « NHE » ou un groupe
d’entrainement par le

« sprint »
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Intervention

Les participants ont été
aléatoirement réparti en 2 groupes :

Groupe « NHE »

Groupe « Sprint »

Le ratio homme/femme a été
maintenu dans chaque groupe.

Nous ne disposons pas de détails
sur les caractéristiques des
groupes.

Groupe « Sprint » = 10

Nous ne disposons pas de détails
dans le texte sur les
caractéristiques des groupes

contrdlé des membres
inférieurs » :

n=10 (8H/2F)
Age=23.5+2.95ans
Taille=1.75+0.09m
Poids=77.66+11.82kg

Groupe NHE additionnel :
n=15 (8H/7F)
Age=21.4+2.64 ans
Taille=1.74+0.04m
Poids=76.95+14.2kg

Groupe « sprint additionnel » :

n=13 (9H/4F)
Age=22.15+2.54 ans
Taille=1.74£0.05m
Poids=70.55+7.84kg

Groupe d’entrainement par le
sprint :

n=9

Age=20.6%£1.3 ans
Taille=179.946.8cm
Poids=74.6+7.8kg

Masse graisseuse=15.2+4.0%

Groupe d’entrainement par le
NHE :

n=7 (9 mais 2 drop-outs a
cause de blessures)
Age=21.3+2.7 ans
Taille=182.4+7.4
Poids=77.4+10.3kg

Masse graisseuse=15.2+2.1%

2 sessions par semaine (soit NHE
ou sprint)

deux séances supplémentaires
d'entrainement a la résistance et
deux séances techniques et
tactiques spécifiques au sport par
semaine.

Les séances d'entrainement a la
résistance ont été effectuées apres
les exercices réalisés dans le cadre
de I'étude (sprint ou NHE), ou un
autre jour, en respectant un délai
d'au moins 24 heures avant la

Groupe « Nordic » : Programme
de NHE en addition aux
entrainement de football
habituels (a la fin de ceux-ci)

Fréquence selon le programme
de Peterson et al. 2011

Groupe « Sprint » :

Programme d’accélération au
sprint en addition aux
entrainement de football
habituels (toujours avant ceux-ci).

2 sessions par semaine séparée
d’au moins 72h

2 sessions par semaine

Programme d'entrainement
standardisé des membres

inférieurs deux fois par semaine
pendant sept semaines avec soit

- Sprint additionnel
- NHE additionnel

2 sessions par semaine

Les deux interventions étaient
réalisées a la fin des
entrainements de football.
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prochaine séance d'intervention de
sprint ou de NHE.

Pas de groupe contrdle

Comparateur

Groupe « football » : Continue les
entrainements de football sans
changement

Programme d'entrainement
standardisé des membres
inférieurs deux fois par semaine
pendant sept semaines,
comprenant des dérivés de
soulevé olympique, des
mouvements de squat et le
soulevé de terre roumain.

Pas de groupe contrdle

Fexc des IJ en N pour chaque
jambe

- Performance au sprint

- Vitesse maximale

- Perception du travail musculaire
des |J

- Performance au sprint et ses
fondements mécaniques

- Architecture du biceps
fémoral (épaisseur du muscle
(CM), longueur du fascicule
(cm), angle de pennation (°))

- Fexc des |J (peak force en N)

- Force maximale des
membres inférieurs

- Performance de sauts
(countermouvement jump)

- Performance au sprint

- Architecture du biceps
fémoral (épaisseur du muscle
(cm), longueur du fascicule
(cm), angle de pennation (°),
distance entre les extrémités
des fascicules)

- Fexcdes|Ja60°/s et
120°/s (Nm)

- Angle de couple de force
maximal

- Taux de développement
du couple

- Performance au sprint

- Mécanique du sprint

NordBord (Vald Performance, QLD)
; Fusion Sports Smart Speed Pro
timing gates (Fusion Sports, QLD);
10-point Likert Scale

Outils

Radar device with a 46.9 Hz
sampling frequency (Stalker ATS
Il Version 5.0.2.1, Applied
Concepts, Dallas, TX, USA); 2D
B-mode ultrasound (12 Mhz fre-
quency, 8 cm depth; 14 x 47 mm
field of view) (GE Healthcare
Logiq S7, Wauwatosa, USA)

Nordbord device (Vald
Performance, Newstead,
Australia) ; isometric mid-thigh
pull (IMTP) ; Kistler force
platform, sampling at 1000 Hz,
with data collected via Bioware
5.11 software (type 9286AA,
Kistler Instruments Inc. Amherst,
NY, USA) ; Brower single-
photocell electronic timing gates

isokinetic dynamometer
strength testing (Biodex
system 4; Biodex, Shirley, NY ,
USA) ; MySprint application for
iPhone
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(Draper, Utah, USA) ; 2D, B-
mode ultrasound (MyLab 70
xVision, Esaote, Genoa, Italy)
with a 7.5 MHz, 10 cm linear
array probe with a depth
resolution of 67 mm ;

7 drop-outs :
- Pas précisé dans quel

Dropout

groupe

9 drop-outs :

2 du groupe « foot » a cause
d’un changement de club et
d’une prise de retraite.

5 du groupe « Nordic » a
cause d’une compliance
inférieure a 80% au
programme (3), d’'une
blessure au semi-tendineux
et une blessure a la cheville.
2 du groupe « Sprint » a
cause d’une blessure au
genou et d’une déchirure du
long adducteur.

« Aucun des participants n’a subi
de blessures pendant la période
d’intervention »=> aucun drop-
out ?

2 drop-outs dans le groupe
NHE a cause de blessures a la
cheville et a I'épaule

Score

Méthodologique 8/13 JBI ; 4/10 PEDro

7/9 JBI

10/13 JBI'; 7/10 PEDro

8/13 JBI ; 4/10 PEDro
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Annexe X : Résultat de I’évaluation de la qualité méthodologique des trois
études RCT incluses a I'aide de I’échelle PEDro

Freeman et al., Ripley et al.,

(2019) (2023)
1. Critéres d’éligibilité O O @)
2. Sujets repartis aléatoirement dans les groupes @) @) (@)
3. Assignation secréte N O N
4. Groupes similaires au regard des indicateurs pronostiques importants (@) (@) @)
5. Tous les sujets « en aveugle » N N N
6. Tous les thérapeutes « en aveugle » N N N
7. Tous les examinateurs « en aveugle » pour au moins un des critéres N N N
8. Mesures principales obtenues chez plus de 85 % des participants N (@) N
9. Analyse « en intention de traiter » N O N
10. Présence des résultats des comparaisons statistiques intergroupes (@) (@) @)
11. Estimation des effets & estimation des variabilités O @) @)
Score PEDro 4/10 7110 4/10

O =0Ul; N=NON
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Annexe Xl : Points forts et points faibles des quatre études

Freeman et al., (2019)

Mendiguchia et al.,
(2020)

Ripley et al., (2023)

e  Randomisation
e  Estimation de l'effet et de la
variabilité

Randomisation

Drop-outs précisés
Estimation de l'effet et de la
variabilité

Randomisation

Assignation secrete
Description des
caractéristiques des
groupes

Estimation de l'effet et de la
variabilité

Randomisation

Description des
caractéristiques des groupes
Estimation de l'effet et de la
variabilité

Drop-outs précisés

e  Pas d’assignation secréte

e  Pasde sujets « en aveugle »

e  Pasde thérapeutes « en
aveugle »

e  Pas d’examinateurs « en
aveugle »

e  Drop-outs pas précisés

e  Pas d’analyse en « intention
de traiter »

e  Pas de mesures criteres de
jugement > 85% des sujets

Pas d’assignation secréte
Pas de sujets « en aveugle »
Pas de thérapeutes « en
aveugle »

Pas de puissance calculée
Pas d’analyse en « intention
de traiter »

Pas de comparabilité des
groupes TO

Pas de calcul de I'échantillon
Pas de mesures critéres de
jugement > 85% des sujets

Pas d’assignation secréte
Pas de sujets « en aveugle »
Pas de thérapeutes « en
aveugle »

Pas d’examinateurs « en
aveugle »

Pas d’assignation secréte
Pas de sujets « en aveugle »
Pas de thérapeutes « en
aveugle »

Pas d’examinateurs « en
aveugle »

Pas d’analyse en « intention
de traiter »

Pas de mesures critéres de
jugement > 85% des sujets
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Annexe Xl : Tableaux récapitulatifs des résultats de force excentrique

Freeman et al. (2019)

|Groupe | Pré(N) || Post(N) || % Changement |p-value || Taille d'effet (TE) |
| NHE | 329+75.8 | 361.1+894 | 9.8% | 0.01* | 0.39 |
| Sprint | 315.4+74.8 | 335.1+74.7 || 6.2% | 0.01* | 0.29 |
Ripley et al. (2023)

|Groupe| Pré(N) | Post(N) |[% Changement || p-value || Taille d'effet (TE) |
| NHE ||317.71+£61.93/[431.28+59.86| 3575%  |<0.001*| 1.84 |
| Sprint || 295.80 +72.90| 386+54.51 | 3049%  |[<0.001*| 1.38 |

Sancese et al. (2023)

Groupe|| Mesure Pré (Nem) | Post (N*m) (% Changement|| p-value |Taille d'effet (TE)
| NHE || PTD60° | 166 +53*| 180 + 36* 8.4% || <0.05* | - |
| Sprint | PTD60° [167+32*] 180+31* || 7.8% | <0.05* | - |
| NHE || PTND 60° || 157 +55*| 177 + 51 12.7% | <0.05* | - |
| Sprint | PTND 60° || 167 +31*]| 179+43* || 72% | <0.05* || - |
| NHE || PTD180° |[ 17236 || 17732 | 29% || >0.05 | - |
| Sprint|| PTD180° || 173+35| 16023 | -75% | >0.05 || - |
| NHE |PTND 180° || 135+ 40*| 168 +34* || 24.4% | <0.05* || - |
| Sprint [PTND 180° || 156 +26 || 144+26 | -7.7% || >0.05 || - |

Légende

e Pré (N/Nem) : Force excentrique avant I'entrainement

e Post (N/N*m) : Force excentrique apres |

'entrainement

e % Changement : Pourcentage de changement de la force excentrique aprés

I'entrainement

e p-value : Valeur p indiquant la significativité statistique
o Taille d'effet (TE) : Mesure de I'ampleur de I'effet de I'entrainement
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Annexe Xlll : Tableaux récapitulatifs des résultats de lonqueur du fascicule

Mendiguchia et al. (2020)

| NHE | 9.93+1.10 |[1066+1.01]|  7.38% | Non précisé | 0.58
| Sprint [10.23+1.91[11.89+1.16]| 16.21% | Non précisé || 0.77

|Groupe | Pré (cm) || Post(cm) | % Changement| p-value || Taille d'effet (TE) |
|
|

Ripley et al. (2023)

|Groupe H Pré (cm) H Post (cm) H % Changement H p-value H Taille d'effet (TE) |

| NHE | 9.85+1.20 | 11.12+0.88 | 1283%  ||<0.001 || 1.19 |
| Sprint | 9.76 £0.74 | 10.71 £ 0.85 || 9.67% | <0.001 | 1.16 |
Légende

e Pré (cm) : Longueur du fascicule avant I'entrainement

e Post (cm) : Longueur du fascicule apres I'entrainement

e % Changement : Pourcentage de changement de la longueur du fascicule aprés
I'entrainement

e p-value : Valeur p indiquant la significativité statistique

o Taille d'effet (TE) : Mesure de I'ampleur de I'effet de I'entrainement
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