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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m'engage
solennellement a consacrer ma vie au service de ['humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d’une facon
contraire aux_ lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948.
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L’extensibilité musculaire est une propriété des muscles permettant leur allongement ou
leur étirement (1). A coté de la force musculaire, elle constitue une caractéristique fondamentale
du muscle squelettique. Ainsi, sa mesure est considérée comme une étape importante de
’examen de I'appareil locomoteur.

Au niveau du membre inférieur, membre de charge et de locomotion, cette évaluation
revét un intérét tres particulier, surtout pour les muscles dits « bi -articulaires ». Ceux -ci sont
au nombre de quatre : I'ilio- psoas, I'ischio- jambier, le rectus femoris et le gastrocnémien (1,2).

Les valeurs normales, les variations de I’extensibilité de ces muscles, ainsi que les
répercussions de celles-ci, sont largement étudiées en médecine de sport (3, 4, 5,6); ou les
performances requises et les risques de lésions encourus sont importants. Mais, peu d’études se
sont intéressées a ces parametres chez les sujets normaux, constituant la population générale
(7,8).

Les répercussions statiques et dynamiques de I’hypoextensibilité musculaire au membre
inférieur sont multiples. Les compensations se font généralement au niveau du rachis, du genou
ou du pied. Ceci peut étre suivi de douleurs ou d’inconfort a long terme (8).

Le muscle le plus connu par son hypoextensibilité est le gastrocnémien, il s’agit d’une
anomalie qui touche 40% des individus normaux (8). Cette prévalence importante justifie la mise
en ceuvre d’études épidémiologiques dans notre contexte, et par la suite, la proposition
d’actions thérapeutiques et préventives adéquates.

Pour mieux nous situer pour aborder ce sujet, nous nous sommes intéressés en faisant
une revue de la littérature a trois axes principaux :
> Les travaux a visée descriptive et épidémiologique (3, 8, 9,10), ayant pour objectifs de

déterminer les valeurs normales, d’évaluer la fréquence des anomalies, d’observer et de
comparer ces phénomenes chez des groupes différents selon I'age, le sexe, I'activité

professionnelle et sportive, ou encore chez des groupes de patients particuliers.
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> Les travaux a visée étiologique et physio-pathogénique (11, 12, 13, 14, 15,16) visant a
déterminer les mécanismes de fonctionnement normal et de survenue des anomalies ainsi
que, leurs répercussions sur la posture et le mouvement.

> Les travaux a visée évaluative (3,17, 18, 19, 20,21) ou les auteurs évaluent l'utilité des
interventions thérapeutiques et des programmes de prévention, mais aussi les méthodes
diagnostiques et les moyens de mesure.

Notre étude avait pour but d’approcher la variable extensibilité musculaire au niveau du
membre inférieur, chez les jeunes adultes sains appartenant a la population générale.
Nous avons donc tracé trois objectifs :

e Etablir les valeurs normales des longueurs des quatre muscles bi-articulaires du membre
inférieur, chez une population de jeunes adultes marocains.

e Estimer I'incidence des anomalies et essayer de déterminer s’il y a des variations en fonction
du sexe, de la latéralité et du rythme de |'activité sportive.

e Mettre le point sur les modalités de prise en charge et de prévention.
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PARTICIEANTS
Ee7
METHODES
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|. TYPE D’ETUDE :

Nous avons mené une étude transversale a visée descriptive, sur une période de sept

mois, allant de septembre 2007 a mars 2008.

II. POPULATION CIBLE:

La population cible de notre travail était constituée de jeunes adultes marocains sains,
répondant aux critéres suivants :

e Criteres d’inclusion : un seul critére:

- Un age compris entre 18 et 30 ans.

e Criteres d’exclusion :

- Une pathologie orthopédique ou neurologique.

- Des antécédents de chirurgie du rachis, du bassin ou des membres
inférieurs.

- Des séquelles traumatiques du rachis, du bassin ou des membres inférieurs.

- Une grossesse évolutive.

[1l. ECHANTILLON :

Nous avons procédé a un échantillonnage non probabiliste accidentel comportant 400

sujets. Il s’agissait d’étudiants de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Marrakech.
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V. VARIABLES A L’ETUDE :

Les données collectées concernaient :
e Les caractéristiques sociodémographiques :
- Le sexe.
- L’age.
e Les habitudes de vie :
- Le rythme de [l'activité sportive, que nous avons classée en activité nulle,
occasionnelle, réguliére ou soutenue.
- Le membre inférieur dominant ; nous avons demandé aux participants de préciser le
membre inférieur qu’ils utilisaient pour lancer un ballon par exemple.
e Les antécédents pathologiques :
- L’entorse de la cheville.
- Les plaintes algiques, a type de lombalgies non spécifiques, de métatarsalgies ou de
gonalgies.
e Les caractéristiques anthropométriques et morphologiques :
- Le poids.
- Lataille.
- L’indice de masse corporelle.
- Les anomalies morphologiques du rachis a type de scoliose ou de cyphose.
- Les anomalies morphologiques du genou a type de déformations (genu recurvatum,
genu flessum, genu varum, genu valgum) ou d’instabilité rotulienne.
- Une asymétrie du bassin.
- Unvalgus de I'arriére pied.

- Un pied plat ou creux.
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e Les longueurs musculaires :
Nous avons examiné les quatre muscles bi-articulaires du membre inférieur au niveau
des deux co6tés droit et gauche :
- llio-psoas.
- Ischio-jambiers.

- Rectus femoris.

Gastrocnémiens.

V. COLLECTE DES DONNEES :

1. Matériel nécessaire :

Pour collecter les données nécessaires a notre étude, nous avions besoin du matériel
suivant :
e Fiche d’exploitation.
e Toise.
e Pése-personne.
e Table d’examen.

e Goniometre.

2. Fiche d’exploitation :

La fiche d’exploitation était composée de deux parties (Fig.1):
- Un questionnaire rempli par le volontaire.

- Une grille d’examen physique remplie par une kinésithérapeute sénior.
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Date :

>

LA FICHE D’EXPLOITATION

N :
1ERE PARTIE : QUESTIONNAIRE

(Rempli par le volontaire)

Identité :
= Sexe:
o M
o F
= Age:

Habitudes de vie :
* Vous avez une activité sportive :

o Nulle
o Occasionnelle
o Réguliere
o Soutenue (sportif de haut niveau)
= Votre membre inférieur dominant (exemple : lancer un ballon)
o Droit
o Gauche
Antécédents :
Avez-vous ?
Pathologie orthopédique
Pathologie neurologique
Lombalgie non spécifique
Antécédent de chirurgie du rachis ou membre inférieur
Grossesse évolutive
Antécédent d’entorse de la cheville :
v' Bénigne
v' Grave (traitée par platre ou chirurgie)

o O O O O O

Plaintes algiques:
- lombalgie
- gonalgie
- métatarsalgie

Figure 1: la fiche d’exploitation (1ére partie).

-23 -




Hypoextensibilité musculaire du membre inférieur : fréquence et prévention.

2"ME PARTIE : EXAMEN PHYSIQUE
(Remplie par I’examinateur)
> Caractéristiques anthropométriques :
= Poids :
= Taille :
* Indice de masse corporelle :
> Morphologie générale :

- Rachis :
o Normal
o Anormal : cyphose, scoliose
- Bassin :
o Normal
o Anormal : asymétrie
- Genou:
o Normal
o Anormal : genu valgum, varum, flessum, recurvatum,
instabilité rotulienne.
- Pied:
o Normal
Anormal : pied plat, pied creux, valgus de l'arriére pied
(en précisant les degrés .......... )

> Les mesures angulaires:

muscle Droit Gauche

llio-psoas

Ischio jambiers

Droit antérieur

gastrocnémiens

Figure 1: la fiche d’exploitation (2¢me partie).
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3. Le goniométre :

Nous avons choisi d’utiliser le goniométre de Cochin, constitué de deux pieces plastiques

graduées (Fig.2). Il est simple, accessible et largement utilisé en pratique clinique.

Figure 2: le goniométre de Cochin.

4. Les tests musculaires :

Les mesures de I’extensibilité des muscles concernés étaient faites de facon bilatérale, du
proximal vers le distal , et en commencant par le membre droit suivi du membre gauche. Les
volontaires ne pratiquaient pas d’exercices ou échauffements préalables aux mesures.

Nous avons choisi quatre tests pour évaluer les différents muscles : la mesure de
I’extensibilité musculaire a été obtenue de facon indirecte en mesurant une amplitude articulaire

donnée.

4-1. Test de Thomas : Fig. 3

Nous avons utilisé ce test pour évaluer I'extensibilité de I'ilio-psoas. Le sujet en
décubitus dorsal, un membre était maintenu contre le thorax, afin de garder le rachis lombaire
bien a plat sur la table d’examen. L’axe du goniométre était placé en regard du grand

trochanter, la branche fixe paralléle a la ligne médio-latérale du tronc, et la branche mobile
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latéralement a la cuisse sur la ligne du condyle latérale. On mesurait I’angle correspondant a la

flexion de la hanche (7).

4-2. Elévation de la jambe étendue : Fig. 4

Ce test était utilisé pour évaluer I'extensibilité des ischio-jambiers. Le sujet en décubitus
dorsal, les deux membres inférieurs étendus, on procédait a I'élévation du membre inférieur
testé, tout en veillant a garder le genou en extension et le bassin contre le plan d’examen. La
branche fixe du goniomeétre était paralléle a la ligne médio-latérale du tronc et la branche mobile
sur la ligne passant par le condyle fémoral latéral, alors que son axe était placé en regard du

grand trochanter. On mesurait également I'angle de la flexion de la hanche (1).

4-3. Test de Thomas modifié : Fig. 5

Pour mesurer I’extensibilité du rectus femoris, le sujet était assis au bord de la table
d’examen, maintenant le membre controlatéral genou contre le thorax, puis on lui demandait de
se mettre en décubitus dorsal. L’axe du goniometre était placé en regard du condyle fémoral
externe, la branche fixe longeait la ligne latérale du fémur passant par le grand trochanter et la
branche mobile était paralleéle a 'axe de la jambe (7). On mesurait I'amplitude de flexion de la

jambe.

4-4. Dorsiflexion active de la cheville : Fig. 6

Le sujet en décubitus ventral, le pied du membre testé débordant de la table d’examen,
I’laxe du goniométre étant placé en dessous de la malléole externe, la branche fixe paralléle a la
fibula et la branche mobile en regard de la face externe du calcanéum (7). On ordonnait au sujet
d’effectuer la flexion dorsale de la cheville. Ce test était utilisé pour évaluer I’extensibilité des

gastrocnémiens.
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Figure 3: Le test de Thomas

- ] I
’ 2 &
2 T
| T i
! | o s
= g S ]

i B o

e ‘I
| = o B
i !;_+-‘ =

Figure 4: Le test d'élévation de la jambe étendue.
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Figure 6: Test de dorsiflexion active de la cheville
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Nous proposons un tableau récapitulatif décrivant les quatre tests musculaires utilisés
(Tableau I).

Tableau I: Tableau récapitulatif des tests musculaires

Test Muscle Position Manceuvre Position du Mesure
testé initiale goniomeétre
Test de llio- DD, les Membre contro- | Axe sur le grand Flexion
Thomas psoas deux latéral attiré trochanter, bras fixe de la
membres contre le thorax | sur la ligne médio- hanche
inférieurs latérale du tronc, bras
étendus mobile sur la ligne
passant par le condyle
latéral
Elévation du | Ischio- DD, les Elévation de la Axe sur grand Flexion
membre jambiers | deux jambe tendue, trochanter, bras fixe de la
genou membres cuisse contro- sur ligne médio- hanche
étendu inférieurs latérale latérale du tronc, bras
étendus maintenue mobile sur ligne
contre la table passant par le condyle
d’examen latéral
Test de Rectus DD, mi- La cuisse Axe sur condyle Flexion
Thomas femoris cuisses contro-latérale latéral, bras fixe sur de la
modifié débordant | est attirée contre | ligne condyle latéral, jambe
la table le thorax bras mobile sur ligne
malléolaire externe
Dorsi- Gastro- Décubitus Flexion dorsale Axe sous la malléole Dorsi-
flexion cnémiens | ventral, active du pied externe, bras fixe flexion
active de la Pied paralléle a la fibula, de la
cheville débordant bras mobile sur ligne | cheville
la table médiane du
calcanéum
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VI. SAISIE ET ANALYSE DES DONNEES :

Les données collectées ont été saisies et analysées par le logiciel SPSS version 10fr.

L’analyse statistique a fait appel aux techniques usuelles d’analyse univariée et bivariée.

e Analyse univariée : des mesures de tendance centrale et de dispersion ont été calculées pour
les différentes variables étudiées notamment des moyennes, des écarts types dans le cas de

variables quantitatives et des pourcentages pour les variables qualitatives.

e Analyse bivariée : cette analyse a fait appel aux tests statistiques essentiellement le test t de
Student et I'analyse de variance pour les variables quantitatives et le test de Chi carré et le

test exact de Fisher pour les variables qualitatives.

L’analyse statistique a été réalisée au laboratoire d’épidémiologie de la Faculté de
Médecine et de Pharmacie de Marrakech. Le seuil de signification a été fixé a 5%.

Nous avons établi les valeurs normales de I'extensibilité de chaque muscle a partir des
données de la littérature. Ces valeurs nous avaient permis de définir I’hypoextensibilité pour en

calculer la prévalence par la suite.

VIl. CONSIDERATIONS ETHIQUES :

Quatre notions ont été prises en considération :
e Le consentement libre et éclairé des participants, aprés leur avoir expliqué I'intérét et les
objectifs de I’étude.
e Le respect de I'anonymat lors du recueil des données.
e Le respect de I'intimité au moment de I’examen physique.
e La prescription d’exercices thérapeutiques en cas de diagnostic d’hypoextensibilité chez I'un

des volontaires.
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RESULTATS
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I.TAUX DE REPONSE :

Au décours de la période de I’étude, nous avons pu interroger et examiner 200

volontaires. Ce qui représente 50% du nombre planifié initialement.

II. CARACTERISTIQUES GENERALES DE L’ECHANTILLON :

1- Sexe :

Notre échantillon était composé de 53% de sujets de sexe féminin. (Fig. 7)

q D )
53%

B Masculin  OFéminin

Figure 7 : Répartition des volontaires selon le sexe
2- Age :

L’age moyen des participants était de 24.1 + 2.1 ans, avec un minimum de 20 ans et un
maximum de 30 ans. Les sujets de sexe masculin avaient une moyenne d’age de 24.3 + 2.2 ans

et ceux de sexe féminin, une moyenne de 23.9 + 2 ans.
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3- Parameétres anthropométriques :

Le tableau Il résume les caractéristiques anthropométriques des participants. Nous nous

sommes intéressés au poids, a la taille et a I'indice de masse corporelle.

Tableau Il : Caractéristiques anthropométriques selon le sexe.

Sexe Poids Taille IMC
Masculin 69.5+9 173 +4.9 |23.2+2.6
Féminin 61.9+6.2|165.6 +4.9|22.4+1.8

Echantillon global | 65.4 + 8.5 | 169.1 = 6.2 | 22.8 + 2.2

4- Membre dominant :

La grande majorité des participants avait un membre inférieur dominant droit. (Fig. 8)

4.5% 2%

90.5%

O Droit O Gauche O Pas de réponse

Figure 8 : Répartition du membre inférieur dominant
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5- Activité sportive :

Les participants qui pratiquaient une activité sportive réguliere représentaient 80% de
I’ensemble. La figure 9 schématise la répartition des participants selon le rythme de la pratique

sportive.

8.5%

80.5%

B Occasionnelle ORéguliere O Soutenue

Figure 9: Rythme de l'activité sportive

6- Entorses de la cheville :

Trente et un participants avaient dans les antécédents une entorse de la cheville, ce qui
correspond a 15.5% du groupe étudié. L’entorse était bénigne dans 90.3% des cas, et seulement
3 individus avaient présenté une entorse grave, ayant nécessité une immobilisation platrée ou un

traitement chirurgical.

-34 -



Hypoextensibilité musculaire du membre inférieur : fréquence et prévention.

7- Plaintes algiques :

Les plaintes algiques recherchées étaient: les lombalgies, les gonalgies et les

métatarsalgies. Le tableau Il rapporte les pourcentages correspondant aux plaintes retrouvées.

Tableau llI: Fréquence des plaintes algiques

Type de plaintes Nombre de cas | Pourcentage
Lombalgie non spécifique 6 3%
Gonalgie 5 2.5%
Métatarsalgie 0 -

8- Anomalies morphologiques :

Les anomalies morphologiques que nous avons observées chez le groupe d’étude sont

regroupées dans le tableau IV.

Tableau IV: Fréquence des anomalies morphologiques

Région Type d’anomalie Nombre %
Rachis Scoliose 5 2.5%
Cyphose 5 2.5%
Attitude scoliotique 2 1%
Attitude cyphotique 1 0.5%
Genou Genu recurvatum 1 0.5%
Instabilité 5 2.5%
rotulienne

Pied Pied creux 8 4%
Pied plat 6 3%
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I1l. VALEURS MOYENNES DES LONGUEURS MUSCULAIRES :

Les valeurs moyennes des longueurs musculaires ainsi que les déviations standard sont
rapportées dans le tableau V, selon les muscles, au niveau du membre droit puis gauche ; chez

les hommes, les femmes puis chez I’ensemble des participants.

Tableau V: Moyennes des longueurs musculaires

Muscle Masculin Féminin Echantillon global
lliopsoas droit 49 + 3.1 5.5 + 3.2 5.2 + 3.2
lliopsoas gauche 4.8 + 3.2 5.4 +3.2 5.2 +3.2
Ischio jambier 79.4 + 8.3 84.1+7.3 81.9 + 8.1
droit
Ischio jambier 79.8+9 84.4 +7.8 82.3 + 8.7
gauche
Rectus femoris 56.9 £5.2 56.2 £ 4.9 56.5 £ 5.1
droit
Rectus femoris 57.2 £5.6 56.7 £ 5.2 57 +54
gauche
Gastrocnémien 2 +3.46 2.8 = 3.1 2.4+ 3.3
droit
Gastrocnémien 1.9 + 3.44 3+3.1 25+33
gauche

Le tableau VI regroupe les moyennes globales de longueurs musculaires selon le sexe.
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Tableau VI: Moyennes globales des longueurs musculaires selon le sexe.

Sexe lliopsoas | Ischio jambier | Rectus femoris | Gastrocnémien
Masculin 4.9 + 3.1 79.6 + 8.5 57.1 +4.9 1.9 £33
Féminin 5.4 + 3.1 84.2 +7.4 56.4 £+ 4.9 2.9+ 3
Moyennes 5.2 £ 3.1 82.1 + 8.2 56.7 + 4.9 2.4 +3.2
globales

La figure 10 regroupe les histogrammes des longueurs musculaires chez I'’ensemble du

groupe étudié.

IV. VARIATIONS DES LONGUEURS MUSCULAIRES :

Nous avons étudié les variables pouvant entrainer des variations des longueurs des

muscles étudiés, en utilisant I’'analyse statistique bivariée.

1- Variations se

lon le cOté :

La comparaison des résultats obtenus entre membre inférieur droit et gauche pour
chaque muscle, en utilisant le test-t ne retrouve pas de différence statistiquement significative.

Nous rappelons que le seuil de signification a été fixé a 5%. Les résultats sont résumés dans le

tableau VII :

Tableau VII: Résultats de la comparaison entre les c6tés droits et gauches

Comparaison droite - gauche p

llio psoas 0.528
Ischio jambier 0.124
Droit antérieur 0.088
Gastrocnémien 0.514

* : Degré de signification
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Fréquence

Fréquence

Fréquence

Fréquence

IP droit
140 ¥
120
100
80
60
40
2 Sigma = 3,16
Moyenne = 5,2
0 N = 200,00
0,0 25 5,0 75 10,0
IP droit
1J droit
120

Sigma=8,14
Moyenne =81,9
N=200,00
500 600 700 800 900 1000
\J droit
DA droit
120
100
80
60
40
20 Sigma =507
Moyenne =565
0 N '=20000
400 450 500 550 600 650 700
DA droit
Gast droit
120
100
80
60
40
20 Sigma =329
Moyenne =924
o N =200,00
800 850 900 950 1000
Gast droit

Figure 10 : Histogrammes des longueurs musculaires.
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2- Variations selon le sexe :

Nous avons également procédé a la comparaison des longueurs musculaires par rapport

au sexe. Les résultats sont rapportés dans le tableau VIII:

Tableau VIII: Résultats de la comparaison entre sexe féminin et masculin

Comparaison selon le sexe p*

lliopsoas droit 0.198
lliopsoas gauche 0.194
Ischio jambier droit 0.000
Ischio jambier gauche 0.000
Droit antérieur droit 0.307
Droit antérieur gauche 0.483
Gastrocnémien droit 0.080
Gastrocnémien gauche 0.014

* . Degré de signification

Ces résultats ont montré qu’il y a une différence statistiquement significative de
longueurs musculaires des ischio jambiers entre sujets masculins et féminins, concernant les
deux membres inférieurs. Par ailleurs, nous avons retrouvé une différence de longueurs des
gastrocnémiens entre les deux sexes seulement du cOté gauche. Les participants de sexe

féminin avaient des ischio-jambiers et des gastrocnémiens gauches plus extensibles.
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3- Variations selon |’'activité sportive :

Les participants a I’étude étaient séparés en 3 groupes concernant le rythme de la
pratique sportive, ceux ayant une activité sportive occasionnelle, réguliére ou bien soutenue.
Aucun des participants n’a déclaré ne pas avoir d’activité sportive.

Nous avons procédé a la comparaison des longueurs musculaires chez ces trois groupes.
Nous avons retrouvé une différence statistiqguement significative uniquement pour les muscles
ilio-psoas, des deux cotés droit et gauche. Les sujets ayant une activité sportive réguliére ou
soutenue avaient des ilio-psoas moins extensibles que ceux qui pratiquaient du sport de facon
occasionnelle. Alors que les longueurs des autres muscles ne présentent pas de variations en

fonction du rythme de I'activité sportive. Ces résultats sont rapportés dans le tableau IX.

Tableau IX: Résultats de la comparaison selon le rythme de l'activité sportive

Muscle p*
Ilio psoas droit 0.018
Ilio psoas gauche 0.022
Ischio jambier droit 0.454
Ischio jambier gauche 0.306
Rectus femoris droit 0.101
Rectus femoris gauche 0.235
Gastrocnémien droit 0.837
Gastrocnémien gauche 0.401

* Degré de signification

- 40 -



Hypoextensibilité musculaire du membre inférieur : fréquence et prévention.

V._PREVALENCE DES HYPOEXTENSIBILITES MUSCULAIRES :

Nous avons établi selon les données de la littérature les valeurs normales de
I’extensibilité de chaque muscle (Tableau X), puis nous avons calculé les prévalences respectives
des sujets ayant une hypoextensibilité des muscles étudiés, ainsi que les intervalles de confiance

a 95%. (Tableau XI)

Tableau X: Valeurs normales de I'extensibilité musculaire.

Muscle Valeurs
normales
llio-psoas (1,4) <5
Ischio- jambiers (1,8) > 70°
Rectus femoris (7) > 50°
Gastrocnémien (4) > 5°

Tableau XI: Prévalence de I'hypoextensibilité des muscles bi-articulaires au membre inférieur
avec les intervalles de confiance a 95%, chez I’ensemble de I’échantillon.

Muscle Prévalence de Intervalle de confiance
I’hypoextensibilité a 95%

llio-psoas droit 22.3% [16.9-28.7]
llio-psoas gauche 21.8% [16.5-28.2]
Ischio- jambiers droits 13.1% [8.9-18.7]
Ischio-jambiers gauches 15% [10.6-20.8]
Rectus femoris droit 2.4 % [0.9-5.9]
Rectus femoris gauche 1.5% [0.4-4.5]
Gastrocnémien droit 55.3 % [48.3-62.2]
Gastrocnémien gauche 53.9 % [46.8-60.8]
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Le tableau Xl regroupe les prévalences de I’hypoextensibilité musculaire chez les groupes

de sujets selon le sexe.

Tableau XI: Prévalence de I'hypoextensibilité des muscles bi-articulaires au membre inférieur
selon le sexe.

Muscle féminin masculin
llio-psoas droit 25.5% 18.8%
llio-psoas gauche 24.5% 18.8%
Ischio- jambiers droits 9.1% 17.7 %
Ischio-jambiers gauches 8.2 % 22.9%
Rectus femoris droit 0.9% 4.2%
Rectus femoris gauche 0.9% 2.1%
Gastrocnémien droit 49.1 % 62.5 %
Gastrocnémien gauche 45.5% 63.5%
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DISCUSSION
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I. NOTIONS FONDAMENTALES:

Ce chapitre est destiné a rappeler des notions de base utiles a une bonne compréhension
des variables d’intérét de cette étude, pour une meilleure maitrise de la discussion des données

collectées.

1- Extensibilité musculaire :

Les termes utilisés pour décrire I'extensibilité musculaire et ses anomalies sont sources
de confusion. Souvent, certains termes peuvent décrire des concepts similaires (22), et
inversement un élément particulier peut étre appelé différemment selon les auteurs. Il convient

donc de définir les variables qui nous intéressent, et de clarifier les notions qui s’en rapprochent.

1-1Définition et intérét :

L’extensibilité musculaire est la capacité du muscle a s’étirer, elle détermine la longueur
maximale qu’il peut effectuer (1,22).

Gajdosik (22) apporte un autre élément en définissant I’extensibilité passive, comme la
capacité d’allongement du muscle en I’absence de toute activation. Cette variable conditionne en
partie, 'amplitude articulaire totale, ce qui influence les activités fonctionnelles quotidiennes et
les performances athlétiques.

La force musculaire est la charge maximale développée par un muscle ou un groupe de
muscles (23). Exprimée en newton, elle correspond a I'accélération d’'une masse (24) par
exemple, un muscle qui se fait selon une vitesse donnée. Elle traduit la tension générée par une
stimulation au sein d’'un muscle (25).

Si I’évaluation de I'extensibilité permet de déterminer si la longueur du muscle est limitée
ou excessive, I’évaluation de la force permet de déterminer la capacité du muscle a réaliser un
mouvement et a assurer maintien et stabilité (1). Ces deux caractéristiques sont étroitement
liées, et elles font partie intégrante de I’examen clinique devant plusieurs situations

pathologiques. De plus, elles permettent de définir une autre variable d’un grand intérét, Il s’agit
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de la raideur active (en anglais : stiffness), qui est I’estimation de la force de résistance que le
muscle exerce en réponse a un changement de longueur. Elle joue un role important dans la
stabilité articulaire (26).

Enfin, il convient de différencier I’extensibilité, de la flexibilité ou la souplesse qui se
définit comme la capacité de s’adapter rapidement aux changements de position ou de posture
(1).

Une autre définition de la souplesse est utilisée par d’autres auteurs, c’est une qualité
physique qui permet de réaliser un geste ou une suite de geste avec un maximum d’amplitude et
d’harmonie (27).

Les termes d’extensibilité, de flexibilité et de souplesse sont souvent utilisés comme des
synonymes.

La souplesse a plusieurs effets (27) :

e Elle développe les effets kinesthésiques et sensitifs, en régulant le tonus musculaire et en
facilitant la synergie musculaire.

e Elle améliore la performance, en développant la coordination musculaire, en facilitant
I'exécution, en améliorant I'efficacité avec un minimum d’énergie et en augmentant
I'amplitude.

e Elle a un effet de prévention et de sureté sur le plan traumatique.

1-2Méthode d’évaluation:

L’extensibilité musculaire est évaluée de facon indirecte, en mesurant des amplitudes
articulaires, a partir de tests précis.

L’amplitude du mouvement articulaire est la mesure en degrés de la mobilité de
I’articulation. Alors que, I'amplitude de [I’extensibilité musculaire, également exprimée en
degrés, se référe a la longueur du muscle, car il s’agit de I'amplitude autorisée par cette
longueur et non pas I'amplitude totale de I’articulation concernée. Cette amplitude totale dépend
de plusieurs éléments dont les muscles. Les autres éléments qui la conditionnent sont

I’architecture articulaire, les tendons, les ligaments et la capsule articulaire (4).
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1-3 Muscles mono- et poly-articulaires :

Pour les muscles mono-articulaires qui n’enjambent qu’un interligne articulaire, ces deux
mesures, I'amplitude articulaire et 'amplitude d’extensibilité musculaire, sont normalement les
mémes. Mais pour les muscles bi-articulaires ou poly-articulaires qui enjambent deux ou
plusieurs articulations, I'amplitude de I’extensibilité musculaire est normalement moindre que
I’amplitude totale du mouvement de I'articulation concernée. C’est pourquoi, au moment de la
mesure de 'amplitude articulaire de deux articulations croisées par un muscle, ce dernier doit
étre relaché par rapport a une articulation pour déterminer I'amplitude maximale de I'autre (1).
Alors que la mesure de I’extensibilité de ce méme muscle bi-articulaire, répond a un autre
principe, qui consiste en la mise en tension du muscle au niveau d’une articulation, puis a
compléter son allongement du co6té de I'autre articulation, pour parvenir a évaluer sa capacité
totale d’étirement.

Pour illustrer cette idée, nous prenons I’exemple du test de levée de jambe étendue. Les
ischio—jambiers, exemple de muscle bi-articulaire le plus étudié (22), sont mis en tension au
niveau de leur insertion tibiale car le genou est en extension maximale, et en effectuant le
mouvement de levée de jambe, on fléchit la hanche, et on met donc les ischio-jambiers en

tension au niveau de leur seconde insertion.

1-4 Facteurs déterminants :

Les facteurs qui déterminent I’extensibilité musculaire sont multiples :
e Lalongueur du muscle (24).
e La masse musculaire (28).
e L’age (22,29).
e Les propriétés visco-élastiques du muscle qui déterminent sa réponse a I’étirement (22).

e Le degré de sollicitation des muscles (8).
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1-5 Anomalies de I’extensibilité:

Les anomalies de I’extensibilité musculaire sont de deux types (1):

> L’hypoextensibilité : qui est la diminution de la capacité d’étirement musculaire, et qui
résulte en une limitation de I'amplitude du mouvement correspondant.

> L’hyperextensibilité : qui est une possibilité d’étirement excessive, résultant en une

amplitude de mouvement également excessive.

2- Equilibre musculaire :

L’équilibre musculaire est un critére important d’une bonne mécanique corporelle. Nous
nous intéressons a le définir et a le caractériser car il est directement influencé par I'extensibilité

musculaire, notre variable d’intérét.

2-1 Définitions :

L’équilibre musculaire est I’état d’équilibre réalisé lorsque les forces des muscles
opposants d’une articulation sont équilibrées, offrant un alignement idéal des segments osseux
et une stabilisation optimale des articulations (1). Il est conditionné par deux variables, la force
et la longueur musculaires ; la longueur étant, de son co6té, déterminée par I’extensibilité.

CEuvrant pour accomplir cet équilibre, les muscles striés squelettiques sont organisés en
trois groupes : les muscles agonistes qui luttent contre les résistances et provoquent le début du
mouvement et, les antagonistes qui contrebalancent et freinent I’action des précédents. Le
troisieme groupe est constitué par les muscles synergiques qui assistent les agonistes et
facilitent leur action (23,25)

Le déséquilibre musculaire se définit par I'inégalité d’action de muscles s’opposant. Cet
état se voit lorsqu’un muscle est déficitaire et son antagoniste est puissant ; il en résulte un

défaut d’alignement et un mouvement inefficace (1).
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2-2 Extensibilité et équilibre musculaires :

Comment est ce que [I'extensibilité musculaire peut-elle influencer [I’équilibre
musculaire ? Les muscles dont I'extensibilité est excessive sont habituellement plus faibles et
par compensation, leurs muscles antagonistes plus forts, voient leurs extrémités se rapprocher.
Inversement, les muscles manquant de longueur, donc hypoextensibles, sont généralement plus
puissants et vont maintenir leurs antagonistes en élongation (1). Ceci explique que toute

anomalie de I'extensibilité musculaire va entrainer un état de déséquilibre.

2-3 Implications cliniques :

Les déséquilibres musculaires nécessitent une attention particuliére, car ils sont trés
fréquents. En effet, ils peuvent étre associés a plusieurs affections de I'appareil locomoteur,
comme ils peuvent résulter d’activités professionnelles, sportives ou autres, qui entrainent une
activité prévalente de certains groupes musculaires sans mise en jeu adéquate de leurs
antagonistes. Ces déséquilibres qui retentissent sur |'alignement corporel, provoquent des
tensions et des contraintes anormales sur les articulations, les ligaments et les muscles. Ils ont
de ce fait, un role important dans de nombreux syndromes douloureux d’origine posturale (1).

L’examen clinique s’intéressera a évaluer et I’extensibilité et la force des muscles
concernés, afin de comprendre la part de chaque variable dans I'anomalie observée, avant de
porter un diagnostic, et de mettre en ceuvre un protocole thérapeutique.

Le principal moyen de rétablir I'’équilibre musculaire consiste en des exercices

thérapeutiques qui vont renforcer les muscles déficitaires et étirer les muscles hypoextensibles.

3- Posture et mouvement :

Si nous avons définit toutes ces notions, c’est dans I'objectif de mieux approcher les
aspects physiologiques et pathologiques de la posture et de la fonction du corps humain, et plus

particulierement du membre inférieur, sujet de notre étude.
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3-1 Posture normale :

Selon Bouisset (25), la posture est un aspect fondamental de I'activité motrice, c’est
I’activité de positionnement du corps et de ses organes, préparant a I’action, la soutenant dans
son cours et assurant l'efficacité de son exécution. La posture globale est une attitude de
I’ensemble du corps, composée a partir des positions relatives de ses différentes parties.

Une bonne posture est une bonne habitude posturale qui contribue au bien étre de
I'individu (1). Comme nous I'avons déja discuté, le bon alignement postural dépend du bon
équilibre musculaire, évalué par la force et I’extensibilité. De plus, le maintien postural requiert
la mise en jeu appropriée de la musculature du fait de I'architecture des segments corporels et
des perturbations périodiques de I’état d’équilibre (25).

Les inséparables qualités d’alignement et d’équilibre musculaire font partie intégrante du
concept de mécanique corporelle adéquate. En pratique, I'amplitude articulaire doit étre
satisfaisante mais non excessive car plus la souplesse est grande, moins la stabilité est bonne.
C’est pour cette raison, qu’on considére que la souplesse normale est une qualité, alors que son
exagération est une anomalie.

Les techniques d’examen et de traitement sont orientées vers la restauration et la

préservation d’une mécanique corporelle satisfaisante sur le plan postural et lors du mouvement.

3-2 Anomalies posturales :

Les anomalies posturales sont la conséquence de la mauvaise utilisation des capacités
offertes par un corps humain normal sur les plans structural et fonctionnel. Elles sont
variables selon I'étage concerné, au niveau pelvi-rachidien, au niveau du genou, ou au niveau du
pied.

La gravité de ces anomalies est surtout d’ordre évolutif, car si elles sont initialement
esthétiques et asymptomatiques, en I’absence de mesures correctrices adaptées, elles peuvent

devenir irréversibles avec le temps. Leur persistance peut entrainer géne, douleur ou handicap.
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3-3 Mouvement :

Le mouvement est le déplacement d’un segment, d’un membre ou de tout le corps (25).
Le type, I'amplitude et la puissance d’un mouvement sont gouvernés par la dimension et la
disposition des muscles (24).

Comme nous nous intéressons au membre inférieur dans ce travail, nous prendrons
comme exemple de mouvement sa fonction principale: la marche.

La locomotion, se définit comme un processus périodique résultant de I'activité alternée
des deux membres inférieurs, et correspondant a un équilibre dynamique (25). Il s’agit de I'une
des fonctions les plus complexes du corps humain.

Nous rappelons brievement les périodes qui constituent le cycle de marche (2,8):
> la période d’appui est située entre 0 et 60 % du cycle. Elle est subdivisée entre une premiere

période de double appui initial (10 % du cycle), une période d’appui unipodal (40 % du cycle)
et une nouvelle période de double appui (10 % du cycle).
> La phase oscillante correspond au 40 % restante.

Cette fonction primordiale peut subir des altérations consécutives aux anomalies de

I’extensibilité musculaire, étant donné que les fonctions du corps humain sont influencées par

les qualités d’équilibre musculaire et d’alignement corporel.

4- Bilan articulaire et musculaire :

Avant de clore ce chapitre, et de passer a la discussion de la méthode et des résultats de
notre étude, nous insistons sur l'apport du bilan clinique pour une évaluation fiable et peu

colteuse de ces parameétres.

4-1 Intéréts et retombées :

Le bilan clinique manuel est irremplacable, puisqu’ll permet, en utilisant des moyens trés
simples, moyennant une expérience suffisante du clinicien, d’étudier les déséquilibres

musculaires et les conséquences des déficits et des rétractions sur I’alignement et la fonction.
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Dans ce sens, le bilan d'extensibilité musculaire doit permettre de détecter 'anomalie, et
par la suite, surveiller son évolution, mesurer I'efficacité du traitement et décider du moment de

son arrét (9,19).

4-2 Critéres de qualité :

L’examen clinique réalisé dans le cadre de ce bilan, comme I'a décrit Kendall (1), doit
répondre a certaines exigences. Ainsi, ’examen choisi doit étre :
> Fiable : donnant les mémes résultats s’il est effectué a plusieurs reprises et par plusieurs
examinateurs.
> Pratique : facile a réaliser et demandant un minimum de matériel.
> Quantifiable : accessible a des mesures a partir d’une référence.
> Utile : apportant des informations de valeur pour déterminer le traitement approprié.

> Valable : mesurant qualitativement ou quantitativement ce qu’il doit mesurer.

Il. METHODE DE L’ETUDE :

Dans le souci de réussir ce travail et d’obtenir des données fiables et exploitables, nous
avons adopté une méthodologie rigoureuse, de la recherche bibliographique a I’analyse des
résultats, en passant par la préparation du protocole et la collecte et la saisie des données. Nous
rappelons les points forts de notre méthode, les critéres de nos choix et les contraintes que

nous avons rencontrées.

1- La population étudiée :

Le choix de la population cible de notre étude, qui est une population de jeunes adultes
sains, a été dicté par le manque de données chez les sujets normaux de facon générale, et par
I’intérét faisant le consensus du dépistage et de la prévention en dehors de tout symptome. Ceci,
au moment ou beaucoup d’études se sont intéressées a explorer ces parametres chez certains

groupes de malades, notamment les enfants infirmes moteurs (30), ou les patients traumatisés
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nécessitant I'immobilisation prolongée(9), pour permettre une approche physiopathologique de
ces situations. D’autres études se sont intéressées aux sportifs de haut niveau (3, 13), afin de
comprendre les mécanismes déterminant leurs performances, et les facteurs de risque de lésions
associées a leurs pratiques sportives. Pour tous ces travaux, I’objectif ultime était de proposer
des mesures thérapeutiques ou préventives adéquates.

Pour I’dge, nous nous sommes limités a la tranche de 18 a 30 ans, étant donné que
I’lanomalie qui nous intéresse, qui est I’hypoextensibilité musculaire, constituée au cours de la
croissance, est souvent, déja installée a cet age, quoiqu’elle peut apparaitre a n’importe quel
moment (8).

Bien évidemment pour que notre échantillon soit le plus représentatif possible de la
population générale, nous avons exclu les sportifs de haut niveau, tout comme les sujets ayant
des antécédents pathologiques pouvant entraver les mesures ou biaiser les résultats. Nous
n’avons pas exclu les sujets ayant dans les antécédents des entorses de la cheville, étant donné
leur fréquence au sein de la population.

Enfin, il faut préciser que nous avons sollicité des volontaires, étudiants en médecine. lls
ont bien compris le but et la technique, ce qui les a mis en confiance et nous a garanti leur
entiére coopération. Nous admettons bien évidemment, qu’une situation clinique serait trés

différente.

Le goniometre :

C’est un instrument qui permet de mesurer les angles et de déterminer I'amplitude des
mouvements articulaires (1, 31,32). Il en existe plusieurs types dont la constitution dépend de
I’affiliation de chaque appareil. Aussi, et grace aux progrés technologiques, il y a actuellement
des modeles trés sophistiqués, comme le goniomeétre électronique.

Souvent, la lecture directe est aisée et précise, mais il n’en est pas de méme de la
technique de mesure. La précision de I'opérateur est trés importante, tout comme le choix

pertinent du type de goniométre adapté a la mesure a effectuer.
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Le choix du goniometre que nous avons utilisé pour collecter nos mesures, a été établi a
la base de certains criteres aussi importants les uns que les autres :
a. L’accessibilité a tout clinicien,
b. La simplicité et la maniabilité,
¢. Un faible codt,
d. La précision et la validité des mesures.

Le goniometre de type Cochin est petit et léger, ce qui est un avantage, quoique la
précision des mesures soit discutable du fait de ses petites branches (31). D’un autre c6té, il est
largement utilisé par les cliniciens et les kinésithérapeutes (33,34).

La précision des mesures goniométriques dépend en général, du repérage rigoureux des
trois points servant aux mesures (31,33). Ces points doivent, si possible, correspondre a des
reperes osseux. Le centre du goniomeétre est placé sur la projection cutanée du centre articulaire,
la branche fixe vers un repére osseux du segment proximal et la branche mobile vers un repére
osseux du segment distal (31).

Enfin, et malgré les précautions que |'on peut entreprendre, il faut insister sur la
possibilité d’erreurs des mesures goniométriques. Perrin et coll. (19) accordent a la goniométrie
une précision a 10° pres, alors que d’autres auteurs parlent d’une précision de 3 a 5° (4). Pour
Dufour (33) ce risque est de 5°. Dans ce travail, et pour minimiser ces risques d’erreurs, nous

avons donné les mesures 5° par 5. Ceci nous a également mis dans une situation clinique.

L’examinateur :

Pour ce travail, tous les sujets ont été examinés par la méme kinésithérapeute, afin de
pouvoir contrbler les risques d’erreurs liés a I'examinateur. En effet, il y’a un consensus qui
plaide en faveur de la supériorité de la reproductibilité intra-testeur des mesures
goniométriques, par rapport a leur reproductibilité inter-testeur (7,35). Un assistant s’assurait

chaque fois du maintien des positions lors du repérage et de la lecture.
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Dans I’étude de Corkery et coll. (7), les auteurs ont fait appel a trois examinateurs, le
premier s’occupait d’établir la position de I’examen, le deuxiéme mettait en place le goniométre
et le troisiéme faisait la lecture. Alors que Dubreuil et Neiger (34) ont fait appel a une seule et
méme personne qui posait le goniometre et effectuait la lecture, avec une autre personne qui
effectuait et maintenait la position.

Et parce que I'expérience de I’examinateur est un préalable nécessaire pour minimiser les
risques d’erreurs (35), nous avons fait appel a une kinésithérapeute sénior pour la collecte de

toutes les mesures de I’extensibilité et pour I’évaluation des anomalies morphologiques.

4- Le déroulement de la collecte de données :

De facon générale, et en pratique clinique, il est clairement établi, que les mesures
doivent étre comparatives afin de se rapprocher au mieux des variations individuelles de chacun
3.

D’un autre c6té, la standardisation de la séquence de I’examen minimise les risques
d’erreurs de mesures. En effet, Le bilan diagnostic kinésithérapique impose la normalisation des
pratiques d'évaluation, afin de pouvoir rendre les bilans objectifs, fiables et reproductibles (19).
Pour ces raisons, le protocole de mesures au cours de notre étude a été standardisé : ainsi, tous
les sujets ont été examinés de facon comparative ; de proximal en distal, et membre inférieur
droit puis gauche. De plus, les positions de I’examen ainsi que les repéres de mesure ont été
préétablis.

Faute de moyens techniques, qui auraient permis de standardiser le degré de I'activité
physique avant les mesures, les sujets de notre étude ont gardé leur activité usuelle et n’ont
effectué aucun exercice ou échauffement préalable.

Perrin et coll. (19) ont également conservé une activité habituelle chez les participants
lors de I'évaluation de la reproductibilité du test d’élévation de la jambe étendue. Pour ces
auteurs, un échauffement par étirement passif ou une course de 10 minutes permettrait

d'améliorer I'extensibilité des ischio—jambiers, ce qui nous mettrait dans une situation de tests

-54 -



Hypoextensibilité musculaire du membre inférieur : fréquence et prévention.

sportifs et non pas de bilans cliniques. Corkery et coll. (7) ont préconisé une séance
d’échauffement de 3minutes, mais ils n’ont pas mis en évidence un effet de cet échauffement

sur les valeurs obtenues.

5- Les tests d’extensibilité :

Les tests choisis pour collecter les données de longueurs musculaires devaient répondre
aux impératifs précités d’un examen de bonne qualité, étre préconisés par plusieurs auteurs (1,
17,33) et largement utilisés par les praticiens. A noter que, lors de ces tests, trois concepts sont
évalués : la souplesse articulaire (mesurée de facon directe), I'extensibilité tissulaire (déduite de
la précédente) et la sensation subjective de tension ou d’inconfort. Celle qui nous intéressait au

cours de ce travail était I’extensibilité musculaire.

5-1. Test de Thomas :

Nous avons mesuré I’extensibilité de I'ilio-psoas en utilisant le Test de Thomas, ce test a
été utilisé par plusieurs auteurs (4,7). Son principal inconvénient est que la position initiale ne
permet pas d’avoir une amplitude de I’extension de la hanche au-dela de 0°. Ainsi, il permet de
repérer les raideurs et non pas d’avoir une idée sur I'amplitude totale autorisée par cette
articulation (7).

Un autre test permet d’avoir une mesure de I'amplitude globale de I'extensibilité de ce
muscle, en mesurant 'amplitude de I’extension maximale autorisée au niveau de la hanche dans
la position du test : il s’agit du test de Thomas modifié, que nous avant utilisé pour mesurer
I’extensibilité du droit antérieur. Ce test a été utilisé par d’autres auteurs (3, 13,17) pour

mesurer I’extensibilité de I'ilio-psoas.

5-2. Elévation de la jambe étendue :

Pour tester les ischio-jambiers, nous avons opté pour le test d’élévation de la jambe

étendue, dont les avantages sont nombreux, mais nous rappelons les plus importants:
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> C’est un test largement utilisé par les cliniciens (36) en raison de sa simplicité.
> |l est recommandé et utilisé par plusieurs auteurs (1, 17, 19, 22, 34, 36, 37,38).
> Sa reproductibilité intra et inter-testeur a fait I’objet de plusieurs études (17,19), il a une

trés bonne reproductibilité intra-testeur et une bonne reproductibilité inter- testeur (19).

Des précautions simples sont a prendre en appliquant ce test: d’abord, s’assurer du
maintien du membre controlatéral contre la table d’examen, pour garder le rachis lombaire bien
a plat (19). Ensuite, éviter la bascule postérieure excessive du bassin, afin d’éviter la
compensation par la mobilité lombo-pelvienne (1,34, 39), d’ou le réle important de l'assistant
dont on a déja discuté, et qui doit étre trés attentif a la fermeté des prises pour prévenir toute
compensation. Enfin, il faut prendre en considération une hypoextensibilité de I'ilio-psoas, qui
retentira sur la valeur de la longueur des ischio-jambiers (1).

En cas d’hypoextensibilité des ilio-psoas, le rachis lombaire est en hyperlordose et le
bassin en bascule antérieure, donc la hanche est déja en flexion. Si I'élévation de la jambe
tendue est réalisée dans cette position, des ischio-jambiers normaux paraitront hypoextensibles.
Il suffit alors de mettre un coussin sous un genou pour redresser la lordose lombaire et la
bascule du bassin avant de tester les ischio—jambiers du membre controlatéral.

D’autres tests peuvent étre utilisés :

> La flexion antérieure du tronc, en position assise, membres inférieurs en extension (1) mais
il n'est pas spécifique des seuls ischio-jambiers car il évalue également et, de facon
globale, la souplesse du rachis et I’extensibilité des gastrocnémiens.

> L’extension active du genou (4, 7, 16,18); qui a une tres bonne reproductibilité, au prix
d’une grande complexité de réalisation du protocole (19). Ce test consiste a mesurer I’angle
poplité formé par la jambe et la cuisse, sujet en décubitus dorsal, la hanche homolatérale
au membre a mesurer étant fléchie a 90°. Il faut mesurer I’extension maximale du genou
tout en évitant la bascule du bassin (16).

> L’extension passive du genou, la hanche étant la aussi, fléchie (22).
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5-3. Test de Thomas modifié :

Ce test a également été choisi en référence a plusieurs publications (1, 17,19). Il est
simple de réalisation et est doté d’une bonne reproductibilité. Nous I’avons utilisé pour tester le
rectus femoris, mais il peut étre également utilisé pour tester I'ilio-psoas, comme nous I’avons

déja précisé (3,13,17).

5-4. Dorsiflexion active de la cheville :

On retrouve dans la littérature une multitude de tests pour mesurer la flexion dorsale de
la cheville et évaluer I'extensibilité des gastrocnémiens. Parmi ces tests : la dorsiflexion passive
(4,9) et la dorsiflexion active de la cheville (7), le test de dorsiflexion en charge (33)...etc.

Le choix du test de flexion dorsale en actif a été fait dans le souci de standardiser les
mesures et d’éliminer un éventuel biais lié a 'examinateur; de plus c’est un test facilement

reproductible et sensible pour la mesure de la longueur de cette unité musculo-tendineuse (7).

6- Les limites de I’étude :

Notre étude présente certaines limites que nous citons succinctement:
1- Le taux de non réponse relativement élevé, qu’on peut rattacher a plusieurs raisons :
> Le temps nécessaire pour interroger et examiner chaque participant, qui est en moyenne
de 30minutes.
> Le cadre nécessaire pour I’examen (salle d’examen pour le respect de I'intimité).
> L’impératif du volontariat requis chez tout participant.
> La disponibilité de I'’équipe, en I'occurrence la kinésithérapeute qui a examiné tous les
participants, afin de garantir la validité des mesures.
2- Le mangue d’exhaustivité des données anamnestiques : au fait, nous avons limité les items
du questionnaire pour ne pas alourdir la séance, sachant que I’examen physique est long et

astreignant.
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._VALEURS MOYENNES ET VARIATIONS :

1- llio- psoas :

Notre moyenne de I’extensibilité de I'ilio-psoas était de 5.2° + 3.1, elle témoigne d’une
extensibilité moindre de ce muscle comparée a celle retrouvée par Corkery et coll. (7) ayant
utilisé le méme test, chez une population et dans des conditions comparables.

Dans leur étude, réalisée auprés d’un groupe d’athletes, Krivkkas et coll. (4) ont rapporté
des moyennes de 6° = 7 chez les sujets de sexe masculin, et de 1° + 3 chez les volontaires de
sexe féminin. Dans d’autres études, les auteurs ont utilisés le test de Thomas modifié, ce qui

explique les écarts plus ou moins importants avec nos résultats. (Tableau XII)

Tableau XlI: Comparaison des méthodes d'étude et des résultats de I'extensibilité de l'ilio-psoas

Etude Echantillon Tranche d’age Test Moyennes (°)
Notre étude 200 18-30 Thomas 5.2 + 3.1
Corkery (7) 72 sujets sains 18-22 Thomas 23 +1.9°
Krivkkas (4) 131 athletes 19.8 = 1.5 Thomas 67

masculins
Krivkkas (4) 70 athletes 19.6 £ 1.2 Thomas 1+3
féminins
Harvey (3) 117 sportifs de _ Thomas -11.9+£5.6
haut niveau modifié
Gabbe (17) 15 sportifs 27-36 Thomas 1.5 + 8.8
modifié
Gabbe (13) 101 footballeurs < 20 Thomas -0.8 = 6.7
modifié
Gabbe (13) 73 footballeurs > 25 Thomas -3.3+5.6
modifié
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Tout comme Corkery et coll. (7), nous n’avons pas trouvé de différence statistiquement
significative entre les deux sexes, ni entre coté droit et gauche pour les longueurs de [’ilio-
psoas. Ceci est peut étre di aux impératifs fonctionnels lors de la marche. En effet, une
extension symétrique de la hanche est requise pour une marche normale. Par contre, chez une
population d’athletes professionnels, Harvey (3) a trouvé que l'ilio-psoas du membre non
dominant était plus extensible que celui du membre dominant.

Aussi, il semble y avoir une différence statistiquement significative entre groupes ayant
une activité sportive d’intensité variable : les sujets ayant une activité sportive réguliére ou
soutenue ont des ilio-psoas moins extensibles (p<0.05). Harvey (3) a trouvé qu’il y a une
différence significative entre athletes pratiquant des sports différents, et que les coureurs
avaient des ilio-psoas plus extensibles par rapport aux joueurs de tennis et de basketball.

Pour Krivkkas et Feinberg (4), les athletes de sexe féminin avaient des ilio-psoas plus
extensibles que les hommes, la différence entre les deux sexes était statistiquement

significative.

2- Ischio-jambiers :

La moyenne de I'extensibilité des ischio-jambiers de notre échantillon est supérieure a
celles retrouvées par d’autres auteurs (17,19), comme s’est rapporté au niveau du tableau XIII.
Mais elle est identique a la moyenne retrouvée par I’équipe de Bibré (11), et elle reste dans la
norme de I'extensibilité des ischio-jambiers reconnue et adoptée par les cliniciens et les
kinésithérapeutes, qui se situe entre 70° et 90° (1,8).

Par ailleurs, nous n’avons pas pu comparer nos résultats avec un grand nombre d’équipes
qui ont utilisés des tests différents, notamment I’extension active du genou (7, 16,18).

L’analyse statistique bivariée nous a permis d’objectiver une différence statistiquement
significative d’extensibilité des ischio-jambiers entre les deux sexes. Ce résultat est concordant

avec ceux de la littérature (7,29,36). En effet, plusieurs auteurs ont trouvé que les femmes
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étaient plus extensibles au niveau des ischio—jambiers, mais lorsqu’ils rapportaient I’extensibilité

a la taille ou a la taille du fémur, ils ne trouvaient plus de différence (36).

Nous n’avons pas trouvé de différence statistiquement significative entre c6tés droit et
gauche, ni entre groupes d’activité sportive variable. Dauty et coll. (40) ont également trouvé que
la souplesse des ischio—jambiers était comparable entre les deux coOtés.

Par contre, Corkery et coll. (7) ont trouvé une différence significative d’extensibilité des

ischio-jambiers entre les deux membres inférieurs.

Tableau XIll: Comparaison des résultats de I'extensibilité des ischio-jambiers

Etude Echantillon Tranche d’age Test Moyennes
Notre étude 200 18-30 Levée de jambe 82.1 £ 8.2
étendue
Gabbe (17) 15 sportifs 27-36 Levée de jambe 70,2 + 14,2
étendue
Perrin (19) 64 sujets 19-37 Levée de jambe 68° + 7°
sains étendue
Bibré (11) 40 hommes 35-45 Levée de jambe 82 +10
sains étendue

3- Rectus femoris :

Notre moyenne de longueur du rectus femoris, se rapproche de celles retrouvées par
d’autres auteurs ayant utilisé, comme nous I’avons fait, le test de Thomas modifié (3, 7,17).

Nous rapportons ces données au niveau du tableau XIV.
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Tableau XIV: Comparaison des méthodes d'étude et des résultats de I'extensibilité du rectus

femoris

Etude Echantillon Tranche d’age Test Moyennes
Notre étude 200 18-30 Thomas modifié 56.7 + 4.9
Corkery (7) 72 sujets 18-22 Thomas modifié 535+ 11

sains
Harvey (3) 117 Sportifs _ Thomas modifié 52.5°+ 7.6
de haut niveau

Gabbe (17) 15 sportifs 27-36 Thomas modifié 68.9 + 8.1

Nous n’avons pas trouvé de différence statistiquement significative en ce qui concerne
les longueurs musculaires du rectus femoris selon le c6té droit et gauche, ni selon le sexe, ni en
fonction du rythme de I'activité sportive.

Encore une fois, Corkery et coll. (7) ont trouvé une différence significative entre rectus
femoris droits et gauches ; alors que, Dauty (40) a trouvé que la souplesse du quadriceps était
comparable entre les deux coOtés.

Harvey (3) a trouvé une différence statistiquement significative de I'extensibilité de
différents athlétes concernant le rectus femoris. Les coureurs et les joueurs de tennis étaient

moins extensibles que les basket-balleurs.

4- Gastrocnémien :

Les moyennes de I'extensibilité musculaire du gastrocnémien dans notre étude sont
inférieures a celles retrouvées généralement dans la littérature. (Tableau XV)

Corkery et coll. (7) ont utilisé le méme test en actif chez un groupe de 72 sujets, et ont
trouvé des valeurs allant de -1.3° a 10.1°, alors qu’en utilisant un test de dorsiflexion passive,

Moseley et coll. (9) ont trouvé une moyenne de 18.1 + 6.9°.
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Les valeurs habituellement rapportées dans la littérature (1,33) sont obtenues en
utilisant, soit le test de Flexion dorsale passive soit d’autres tests, ce qui explique les écarts
entre notre moyenne et celles des autres auteurs. Plusieurs études ont montré que les tests
passifs de dorsiflexion de la cheville, donnaient des amplitudes plus importantes que les tests

actifs. Mais, il faut préciser que la pression exercée par I’examinateur peut surestimer la

longueur du muscle en provoquant I’étirement de celui-ci (7).

Tableau XV: Comparaison des méthodes d'étude et des résultats de I'extensibilité du
gastrocnémien

Etude Echantillon | Tranche d’age Test Moyennes
Notre étude 200 18-30 dorsiflexion 24 + 3.2
active
Corkery(7) 72 sujets 18-22 dorsiflexion 3.7+ 4.6 gauche
sains active 5.1 = 5 droite
Krivkkas (4) | 131 athletes 19.8 + 1.5 dorsiflexion 8+6
masculins passive
Krivkkas (4) | 70 athletes 19.6 £ 1.2 dorsiflexion 12 +6
féminins passive
Moseley (9) 298 15-34 dorsiflexion 18.1 £6.9°
passive

En analysant nos résultats, nous avons trouvé une différence statistiquement significative
entre hommes et femmes, concernant I’extensibilité du gastrocnémien gauche. Par contre, il n’y
a pas de différence significative pour le c6té droit selon le sexe. De méme, il n'y a pas de
différence si on compare les cotés droit et gauche, ni les groupes ayant différents rythmes

d’activité sportive.
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Corkery et coll. (7) ont trouvé une différence statistiquement significative entre cotés
droit et gauche et pas de différence selon le sexe, Moseley et coll. (9) n'ont pas trouvé de
différence entre cotés droit et gauche, et ont rattaché cela au fait que les demandes sont égales

et symétriques au niveau des deux membres inférieurs lors de la locomotion.

IV. PREVALENCES DES HYPOEXTENSIBILITES MUSCULAIRES :

Avant de discuter la prévalence de I’hypoextensibilité des muscles étudiés, nous allons

définir cette notion et rappeler ses mécanismes.

1- Définitions :

La difficulté que nous avons rencontrée pour définir I'’extensibilité s’applique aussi a
I’hypoextensibilité. Plusieurs concepts s’entrecroisent, et les différences se limitent parfois a des
nuances. Néanmoins, il importe de bien définir ces concepts pour une meilleure compréhension
de la question.

Nous rapportons ces définitions, adoptées par Kendall (1) :

> L’hypoextensibilité musculaire est définie comme une diminution légére ou modérée de la
possibilité d’allonger ou d’étirer un muscle, ce qui limite le mouvement selon I’axe du
muscle étiré.

> La briéveté ou raccourcissement, qui témoigne d’une diminution légere ou modérée de la
longueur des éléments musculo-tendineux, avec limitation du mouvement dans le sens de
I’étirement.

> L’insuffisance passive : défaut d’extensibilité d’'un muscle bi- ou poly-articulaire ; la
longueur est alors insuffisante pour permettre une amplitude normale et simultanée des

deux articulations. L’insuffisance active est I'incapacité d’engendrer une force efficace.
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> La rétraction (contracture en anglais), est la diminution importante et fixée de la longueur
et de I'extensibilité d’un muscle ; le mouvement effectué dans le sens de I'étirement est
alors tres limité.
> La tension musculaire est I’état de tension en élongation maximale. Les muscles sont
tendus en fin d’amplitude du mouvement autorisé par la longueur du muscle, quand ils
sont étirés au maximum.
Nous remarquons la multiplicité des définitions de phénomenes se rapportant tous a des
anomalies de longueurs musculaires, ce qui impose une bonne réflexion pour définir la variable
d’intérét avant de se lancer dans tout travail de recherche dans ce domaine ; et ce, a la base de

la population étudiée, des moyens disponibles et des résultats et retombées prévus.

2- Mécanismes de I’hypoextensibilité :

Les causes de [I’hypoextensibilité musculaire peuvent étre classées en causes
anatomiques et causes physiologiques (18).
> Les causes anatomiques qui sont de deux types :

» Le raccourcissement musculaire : la baisse de la capacité d’étirement de I'unité musculo-
tendineuse est due a la réduction du nombre de sarcomeres, ou a un manque d’élasticité
tissulaire.

= La raideur musculaire : elle n’affecte pas la longueur du muscle, mais ce terme
biomécanique, renvoie a la force nécessaire pour produire I’élongation du muscle.

> Les causes physiologiques : sont rattachées a la contractilité des cellules musculaires, sous

I’action des motoneurones alpha ce qui augmentent la tension musculaire et diminue la

flexibilité. Ces mécanismes ne sont pourtant pas clairement élucidés.

L’hypoextensibilité d’un muscle peut résulter de I'une de ces causes, ou de l'intrication

de plusieurs d’entre elles (18).

- 64 -



Hypoextensibilité musculaire du membre inférieur : fréquence et prévention.

Prenons I'exemple du gastrocnémien, ce muscle ne suit pas la croissance des autres
muscles de la jambe, chez certaines personnes du fait d’un manque de sollicitation. Pour
Kowalski et coll. (8), Ceci explique le mécanisme d’action de la kinésithérapie pour I’allongement
en cas de briéveté de ce muscle.

De plus, plusieurs études ont montré que l'dge est un facteur déterminant de
I’hypoextensibilité musculaire (22,29). En effet, la réduction de 'amplitude de dorsiflexion de la
cheville, résultant de [I’hypoextensibilité des muscles de la loge postérieure de la

jambe augmente avec I’age.

3- Valeurs limites :

Nous rappelons ici les valeurs limites que nous avons prises en considération pour parler
d’une hypoextensibilité des muscles étudiées, en nous référant aux données de la littérature.

Pour le muscle ilio-psoas, nous n’avons pas trouvé de données précises sur les
intervalles des valeurs normales de I’extensibilité de ce muscle, les auteurs considérent
grossierement que toute flexion de la hanche lors du test de thomas, correspond a une
hypoextensibilité des ilio-psoas (1,4). Pour cela nous avons considéré comme hypoextensibles
les sujets ayant une extension de la hanche strictement supérieure a 5°.

Les valeurs normales de I’extensibilité des ischio—jambiers sont variables d’une étude a
I’autre, en plus, la validité de nombreuses d’entre elles est compromise par les biais de sélection
et la taille réduite des échantillons (18).

Les ischio-jambiers permettent normalement de porter le membre inférieur d’un sujet en
décubitus dorsal a 70° du plan de la table, tout en contrélant I'immobilité de la colonne lombaire
(8). Kendall et coll. considérent qu’un angle de 80° entre la table et la jambe levée correspond a
une amplitude normale de I'extensibilité de ces muscles (1).

A la base de ces données, nous avons considéré comme hypoextensibles les ischio-

jambiers ayant une extensibilité strictement inférieure a 70°.
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Pour I'extensibilité du rectus femoris nous avons pris pour valeur limite, une flexion du
genou de 50°. Ainsi les rectus femoris autorisant moins de 50° de flexion du genou ont été
considérés hypoextensibles (7).

Selon Kendall et coll. (1), au moment de [’évaluation de [I’extensibilité des
gastrocnémiens, et lorsque le genou est en extension maximale, la dorsiflexion du pied est
d’environ 10°. Pour Kowalski et coll. (8), elle varie de 10 a 15°. Mais pour ces deux auteurs, il
s’agissait d’amplitudes passives. Nous avons utilisé un test actif, nous avons donc considéré
comme hypoextensibles, les gastrocnémiens dont I’extensibilité autorisent une dorsiflexion de la
cheville strictement inférieure a 5° (4).

Le tableau XVI résume les valeurs normales de I’extensibilité des muscles étudiés et les

valeurs limites de I’hypoextensibilité.

Tableau XVI: les valeurs limites définissant I’hypoextensibilité

Muscle Valeurs Valeurs
normales d’hypoextensibilité
Ilio-psoas <5 > 5°
Ischio- jambiers > 70° <70
Rectus femoris > 50° < 50°
Gastrochémien > 5° < 5°
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4- Prévalence de I’hypoextensibilité :

En voulant comparer nos résultats des prévalences de I’hypoextensibilité musculaire du
membre inférieur, nous nous sommes heurtés a I'absence d’études similaires. En effet, peu
d’études se sont intéressées a I’évaluation de la prévalence de I’hypoextensibilité des muscles du
membre inférieur chez les sujets sains. Néanmoins, nous pouvons déduire quelques conclusions
en comparant les résultats de notre étude avec deux études. La premiere a été réalisée par
Krivkkas et Feinberg chez un groupe d’athlétes (4). La deuxiéme a été réalisée par Kowalski et
coll. (8) chez un échantillon de la population générale, mais elle a concerné uniquement les
gastrocnémiens.

Nous rappelons la prévalence importante d’hypoextensibilité des gastrocnémiens qui
dépasse la moitié du groupe étudié. Un autre résultat éminent est que plus d’un participant sur
cing présente une hypoextensibilité de I'ilio-psoas. (Tableau X)

Nous retrouvons des écarts importants entre notre population et celles des athletes
étudiée par Krivkkas et Feinberg (4). Les sportifs de sexe masculin semblent avoir plus
d’hypoextensibilité que nos sujets masculins au niveau de trois muscles, I'ilio-psoas, les ischio-
jambiers et le rectus femoris. Les athletes de sexe féminin ont plus d’hypoextensibilité des
muscles ischio-jambiers et rectus femoris que les participantes a notre étude. (Tableau XVII)

La prévalence que nous avons trouvée de I’hypoextensibilité musculaire est plus élevée
gue le pourcentage de 40% qu’a trouvé Kowalski et son équipe (8). Nous rappelons qu’ils ont
utilisé un test passif et qu’ils ont examiné un échantillon de la population générale comportant
différentes tranches d’age, des bébés jusqu’aux personnes agées. Cette prévalence représente
par ailleurs, le double de celle des sujets masculins de I'étude de Krivkkas et le triple de ses
athletes féminins.

Kowalski et coll. (8) ont trouvé que I'atteinte était souvent bilatérale et, que les filles
étaient plus affectées. Dans notre série les hommes présentaient plus d’hypoextensibilité des

gastrocnémiens que les femmes, avec une différence statistiquement significative (p<0.05).
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Tableau XVII: Prévalence de I'hypoextensibilité musculaire selon le muscle et le sexe, comparée
avec les études disponibles.

Muscle Auteur Muscle Masculin Féminin
llio psoas Notre étude llio-psoas droit 18.8% 25.5 %
llio-psoas gauche 18.8% 24.5%
Krivkkas (4) llio-psoas 51% 14 %
Ischio- Notre étude Ischio- jambiers 17.7 % 9.1%
. . droits
jambiers . .
Ischio-jambiers 22.9% 8.2%
gauches
Krivkkas (4) Ischio-jambiers 54 % 18%
Rectus Notre étude Rectus femoris 4.2 % 0.9 %
) droit
femoris -
Rectus femoris 2.1 % 0.9%
gauche
Krivkkas (4) Rectus femoris 11% 12 %
Gastrocné- Notre étude Gastrocnémien 62.5 % 49.1 %
, droit
miens ..
Gastrocnémien 63.5% 45.5 %
gauche
Krivkkas (4) Gastrocnémien 32 % 15%
Kowalski (8) Gastrocnémien 40 %
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V. IMPLICATIONS PRATIQUES :

Ce chapitre est destiné a exposer les mécanismes expliquant la relation entre
I’hypoextensibilité musculaire et certaines situations pathologiques, ainsi que les effets et les

actions des thérapeutiques habituellement proposées.

1- Conséguences pathologiques :

De nombreuses études ont été réalisées pour explorer les conséquences de
I’hypoextensibilité musculaire, et en comprendre les mécanismes physiopathologiques. Nous
nous proposons de rappeler ces conséquences que nous répartissons en trois groupes. Nous
commencerons par les anomalies biomécaniques qui résultent du déséquilibre musculaire et du
défaut d’alignement. Puis nous enchainerons par les douleurs posturales qui apparaissent au
long court et résultent des phénomenes de surcharge des éléments osseux, surtout articulaires.

Enfin, et a part, nous développerons les Iésions concomitantes a la pratique sportive.

1-1Conséquences biomécaniques :

L’anomalie majeure provoquée directement par I’hypoextensibilité musculaire est la
réduction de I'amplitude du mouvement articulaire.

A titre d’exemple, I’hypoextensibilité des ilio-psoas engendre une hyperlordose lombaire
et une flexion de la hanche. Celle des ischio-jambiers va entrainer une limitation de I'amplitude
de flexion de la hanche. De ce fait, elle est a prendre en considération lors de I’évaluation de la
flexion de cette articulation (41).

D’un autre coté, la rétraction des ischio-jambiers augmente la flexion du genou. De
méme, la rétraction des gastrocnémiens diminue la mobilité de dorsiflexion de I'articulation
talo-crurale (42).

Les autres conséquences biomécaniques du gastrochnémien court, décrites par Kowalski
et coll. (1) sont multiples : valgus de l'arriere-pied, un pied creux ou plat, gros orteil en

barquette...etc.
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Nous avons signalé que toute anomalie de I’extensibilité est a I'origine d’un déséquilibre
musculaire, d’altérations de la posture et de dysfonctionnements lors des mouvements.

A titre d’exemple, plusieurs altérations de la marche ont été décrites en relation avec les
changements de longueurs des muscles du membre inférieur, notamment, les ischio-jambiers
(16), ou avec la réduction de I'amplitude de [I’extension de la hanche, résultant de

I’hypoextensibilité des fléchisseurs, et survenant en particuliers chez les sujets agés (43).

1-2 Douleurs posturales :

Les douleurs des anomalies posturales sont si communes, que les auteurs s’accordent
sur leur grande fréquence et les colits qu’elles engendrent pour les individus et les sociétés.
Deux concepts fondamentaux sont a souligner :
> L’intrication de plusieurs facteurs, comme dans la « triade pied-genou-colonne » rencontrée
plus d’une fois, consistant en des douleurs a trois niveaux différents. on peut donc retrouver,
des métatarsalgies par surcharge de I'avant-pied, des douleurs rotuliennes par
hyperpression externe et un syndrome vertébral postérieur sur hyperlordose. Ceci se
rencontre plus souvent chez les femmes adultes(8). Ces douleurs, a plusieurs reprises, ont
rétrocédé apres simple allongement proprioceptif des gastrocnémiens. Pour Whyte Ferguson
(15), les relations étroites entre les structures articulaires et musculo-tendineuses du rachis
et du membre inférieur, expliquent qu’un dysfonctionnement a un niveau va affecter le
fonctionnement normal des autres niveaux. Ceci implique une évaluation et une prise en
charge globales de toute anomalie. A titre d’exemples, des ischio—-jambiers courts ont une
influence sur le raccourcissement du gastrocnémien (8).
> Les effets cumulatifs de petites contraintes permanentes ou répétées pouvant entrainer apres
un certain temps les mémes difficultés que des contraintes brutales, permettent de
comprendre les mécanismes de survenue des douleurs posturales. C'est pour cette raison
qgu’on rattache la grande incidence de ces anomalies chez les adultes a cette tendance aux
activités tres spécialisées ou répétitives (8), en particulier en milieu professionnel dans les

sociétés industrielles.
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Nous prendrons des exemples pour illustrer ces effets, tout en les classant selon le

niveau de la douleur.

a) Au niveau du rachis :

Les lombalgies constituent les complaintes les plus fréquentes, et qui posent beaucoup
de problémes de prise en charge (1,44). Une étude récente concernant la fréquence de la
lombalgie au sein de la population francaise de 30 a 64 ans, rapporte que plus de la moitié de la
population francaise de cette tranche d’age a souffert de lombalgies au moins un jour dans les
12 derniers mois. En plus, la prévalence de la lombalgie de plus de 30 jours dans les 12 derniers
mois était de 17 % (45). Des enquétes transversales aux Etats-Unis ou dans les pays scandinaves
estiment a 15 a 45 % la prévalence de la lombalgie chez les adultes et a 5 a 10% I'incidence
annuelle intéressant essentiellement les sujets de 20 a 30 ans (46).

De plus, nous assistons a une incidence grandissante de la lombalgie chez I’enfant (7 a
63 %) et chez le jeune adolescent (12). Chez ce groupe particulier, le manque de souplesse de
I’articulation coxo-fémorale est beaucoup plus incriminé que le manque de la souplesse au
niveau de la colonne.

Le raccourcissement du pas consécutif a I’hypoextensibilité des fléchisseurs de la hanche,
augmente la bascule antérieure du bassin et prédispose a des lombalgies et des déformations
posturales (43).

Norris et Matthews (47) avancent les changements de la posture et les altérations des
parametres des mouvements de la hanche et du rachis lombaire comme des facteurs de risque
de lombalgies. lls insistent surtout sur la limitation de la mobilité de la hanche lors de la position
penchée en avant, qui représente une composante importante de plusieurs activités
quotidiennes. Pour ces auteurs, I’hypoextensibilité des ischio-jambiers peut étre incriminée dans
le déterminisme de ces anomalies. Gajdosik et coll. (37) ont également évoqué le réle du
raccourcissement des ischio—jambiers dans la limitation de la flexion du pelvis au cours de la
position penchée en avant. Les contraintes exercées sur le rachis par la tension des ischio-

jambiers ont également été évoquées par d’autres auteurs (46,48).
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En comparant deux groupes de sujets, le premier présentant des lombalgies non
spécifiques et le deuxieme comportant des témoins, Halbertsma et coll. (14) ont trouvé que les
sujets lombalgiques avaient des ischio-jambiers hypoextensibles. lls ont aussi conclut que cette
hypoextensibilité était due a une intolérance a I'étirement et non pas a une raideur musculaire
plus importante.

Notons a la fin que ces lombalgies ne représentent pas seulement un probléeme local,
mais elles entrent dans le cadre du syndrome de déconditionnement. Ce syndrome associe une
perte de mobilité rachidienne, une diminution des capacités musculaires et cardio-vasculaires a
I’effort avec comme conséquence une réduction des possibilités fonctionnelles (12). Cette notion
trouve son application dans les programmes de réhabilitation et de reconditionnement des
lombalgiques (46). En effet, la prise en charge de ces patients lombalgiques doit étre globale

pour de meilleurs résultats.

b)  Au niveau du genou :

Nous prenons l’exemple du syndrome fémoro-patellaire appelé aussi, syndrome
rotulien. Il se définit comme une douleur de la face antérieure du genou majorée par les
contraintes imposées par I'appareil extenseur et due a un déséquilibre rotulien (42).

L’hypoextensibilité des différents muscles du membre inférieur agit par ces effets sur
I’alignement patellaire. La rétraction du rectus femoris affecte le mouvement patellaire durant la
flexion du genou alors que, la rétraction des ischio-jambiers et des gastrocnémiens positionne
le genou en légere flexion ce qui entraine des pressions constantes de la patella sur la trochlée
(42).

Le syndrome rotulien douloureux représente une entité extrémement fréquente, en
particulier chez les sujets jeunes. Le traitement est difficile, il fait appel a I’arrét des activités
sportives et a la rééducation essentiellement dirigée vers I’étirement musculaire du rectus

femoris et des ischio-jambiers (49).
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La brieveté de I'appareil extenseur du genou peut également étre a I'origine d’instabilités
invétérées de la patella (50), dont le traitement fait appel aux renforcements et aux étirements

du quadriceps (49).

¢) Au niveau du pied :

Le gastrocnémien court peut entrainer une surcharge de |'avant-pied qui se manifeste
par des métatarsalgies, comme il peut avoir des répercussions sur des articulations situées loin
au-dessus du pied (8).

Les phénomenes douloureux qui accompagnent le raccourcissement du gastrocnémien
sont multiples : la tendinite d’Achille, la rupture du tendon d’Achille, I'instabilité et la
prédisposition aux entorses externes de la cheville, la surcharge de I’avant-pied avec des
métatarsalgies, un valgus de I'arriére pied et une évolution a long terme vers I'arthrose.

La briéveté du tendon calcanéen a également été fréquemment rapportée comme pouvant
étre a l'origine de la déformation en pied plat valgus par horizontalisation du calcanéus avec
pronation qui entraine un valgus de l'arriére-pied et une abduction de I'avant-pied. Cette
brieveté du tendon calcanéen agit slirement comme un facteur aggravant par la limitation de la
flexion dorsale talo-crurale (51).

La rééducation fonctionnelle cherche a renforcer les muscles agissant sur le creux du

pied, a augmenter le controle proprioceptif du pied et a étirer les muscles rétractés (51).

1-3 Lésions chez le sportif :

Plusieurs publications viennent témoigner de la relation entre les anomalies de
I’extensibilité, plus particulierement I’hypoextensibilité et les risques de lésions chez les sportifs
(3,4,6,52,53,). Krivkkas et Feinberg (4) ont trouvé que ce manque de souplesse peut induire une
fatigue musculaire précoce et une altération des propriétés biomécaniques du mouvement, et
donc prédisposer aux lésions. lls ont aussi trouvé que I’hypoextensibilité musculo-ligamentaire
est associée a un risque plus élevé de lésions chez les sportifs de sexe masculin par rapport au

sexe féminin.
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Rolls et George (6) n’ont pas trouvé de relation statistiquement significative entre
I'extensibilité des ischio-jambiers et les lésions de ces muscles chez des jeunes footballeurs de
9 a 19 ans. Par contre ’dge semble étre un facteur de risque plus important, ce qui justifie la
mise en place de programmes d’évaluation et de prévention, chez les tranches d’age a risque.

L’hypoextensibilité du rectus femoris est associée a un risque élevé de lésions de ce
muscle suite a I'exercice. Paschalis et coll. (54) ont trouvé que I’exercice excentrique résulte en
un risque élevé de lésions musculaires, et une baisse de la performance musculaire lorsque le
rectus femoris est plus court.

En effet, quoique le tissu musculaire soit extrémement élastique, les micro-lésions
augmentent suite a des exercices inhabituels, surtout si les entrainements comportent des
contractions excentriques (54). Leurs effets cumulatifs vont entrainer par la suite, des lésions
proprement dites.

Ainsi, la mesure de la flexibilité des ischio-jambiers et du quadriceps en début de saison
est préconisée pour pouvoir identifier les sportifs a risque de développer des lésions de ces
muscles (5).

Selon Corkery et coll. (7), la flexibilité du rectus femoris mesurée par le test de Thomas
modifié permettrait de prédire le risque de survenue de lésions des ischio-jambiers chez le
sportif, et tout particulierement pour une valeur de flexion du genou < 51°.

Gabbe et coll. (13) ont identifié trois facteurs de risque de lésions des ischio-jambiers
chez des footballeurs, qui sont: I’dge, le poids et I'’extensibilité de I'ilio-psoas. Ces éléments
doivent étre pris en compte lors des programmes de prévention des lésions chez ces sportifs.

L’amplitude réduite de la dorsiflexion de la cheville augmente le risque d’entorses de la
cheville (55,56), qui représentent la Iésion de sport la plus fréquente (55,57).

Ces éléments nous permettent de comprendre la place de I'évaluation de I’extensibilité
dans les programmes de conditionnement des sportifs, qui sont axés sur trois éléments : la
force, la souplesse et I'endurance cardio-respiratoire (4). Ces programmes ont deux objectifs

principaux : améliorer la performance et prévenir les lésions.
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2- Modalités de prise en charge :

La prise en charge de I’hypoextensibilité musculaire et de ses conséquences dépend tout
d’abord du moment dans lequel nous agissons. Nous devrions commencer par la prévention qui
doit étre systématique chez tous les individus. Le traitement intervient une fois I'anomalie est
installée qu’elle soit symptomatique ou non.

Plusieurs interventions thérapeutiques destinées a augmenter I’extensibilité musculaire et
améliorer I'amplitude articulaire sont utilisées en réhabilitation physique et en milieu sportif

(22).

2-1 Traitement :

La littérature suggere que la fonction des muscles est probablement améliorée par
I’laugmentation de la longueur musculaire, I’extensibilité, la raideur passive et la force (22). De
facon générale, les interventions cliniques, devront étre désignées a avoir des muscles plus forts
avec une tolérance maximale a I'étirement, afin d’avoir une fonction optimale.

Le traitement de [I’hypoextensibilité musculaire repose sur la kinésithérapie. Les
méthodes sont multiples et variées et les travaux réalisés pour justifier de son efficacité sont
nombreux (58,59,60). De facon générale, elle consiste a allonger les muscles hypoextensibles,
dans I'objectif de retrouver I’équilibre musculaire. Elle trouve sont intérét quelque soit le stade

d’évolution de I’'anomalie et de ses conséquences, et quelque soit I’dge du patient (8).

> Les effets des étirements :

Beaucoup d’études sur les effets des étirements ont mis en évidence une amélioration
des amplitudes articulaires (21, 29, 58, 59, 60, 61,62), et donc des longueurs musculaires. Et
ceci qu’il s’agisse des étirements statiques ou des techniques de facilitation neuromusculaire
proprioceptive, cette derniere étant plus efficace (22). De plus, les résultats a long terme,
montrent des adaptations permanentes des muscles traités.

Les exercices d’étirement ont :

=75 -



Hypoextensibilité musculaire du membre inférieur : fréquence et prévention.

e Des effets immédiats (21,59) : ils augmentent la performance musculaire (63), aident a
vaincre la raideur et améliorent la fonction de la marche (43). En plus, ils préviennent les
lésions musculaires chez les sportifs (22) et améliorent I'efficacité des programmes de
réhabilitation apres ces lésions (64),

e Des effets a long terme : ils préviennent des lésions de surcharge de I'appareil locomoteur
(21).

A titre d’exemple, les étirements des ischio-jambiers augmentent I'amplitude articulaire,
mis a part la technique, la position ou la durée (58). lls augmentent I'angle de la levée de jambe
étendue, et améliore la mobilité de la hanche au cours de la position penchée en avant (65). Sur
le plan pratique, en augmentant la flexibilité des ischio-jambiers, les étirements constituent une

méthode efficace pour améliorer les performances de ces muscles (63).

> Les mécanismes d’action des étirements :

Les gains de longueurs musculaires seraient consécutifs a I’augmentation de la tolérance
a I’étirement sans changement des propriétés mécaniques ou visco-élastiques du muscle (14,22,
66,67). Magnusson et coll. (68) ainsi que, Halbertsma et coll. (69,70) avancent les mémes
résultats concernant les ischio-jambiers. Alors que Reid et McNair (61) ont trouvé que les
exercices d’étirement agissent aussi bien sur les caractéristiques tissulaires que sur la tolérance
a [|'étirement. Un programme d’étirements de six semaines entraine des changements
significatifs de I'amplitude de I’extension du genou, donc de I’extensibilité des ischio-jambiers,
et s’accompagne d’une augmentation de la raideur de ces muscles ; ce qui plaide en faveur de la
présence de changements structuraux.

Des études expérimentales viennent confirmer que I'étirement provoque I’élongation du
muscle et donc augmente sa flexibilité. Pour Taylor (71), les risques de lésions au cours d'un
protocole d’étirement sont rattachés a son intensité et non pas a sa technique, ce qui est
probablement en rapport avec les propriétés visco-élastiques du muscle.

Des effets de I’étirement ont également été mis en évidence chez les enfants atteints

d’infirmité motrice cérébrale, ce qui suggere que les effets ont lieu en dehors de toute activation
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neurologique (22). En revanche, Krabak et coll. (72) ont montré qu’il y a une contribution des
structures nerveuses dans la flexibilité musculaire, qu’il faut prendre en considération dans les
programmes de réhabilitation et de prévention.

Pour Zeltner et coll. (21), la pratique des étirements améne une augmentation immédiate
de 'amplitude articulaire, probablement par un meilleur relaichement d’origine neuro-musculaire
et par une diminution de la visco-élasticité et de la raideur passive au sein de 'unité tendon-
muscle. Mais cette augmentation d’amplitude ne dure qu’environ une heure aprés la séance de
stretching. Cependant, la répétition des exercices a long terme permet clairement de maintenir
un gain au niveau de I'amplitude articulaire. Les études actuellement disponibles expliquent ce

phénomene par une augmentation de la tolérance a I’étirement.

> Les exercices d’étirement :

Les études se sont également intéressées aux différentes méthodes thérapeutiques et a
I’efficacité respective de chacune (73,74,75). Ainsi, plusieurs exercices d’étirements et différents
régimes sont décrits. Nous prendrons certains exemples.

Mesure et Lamendi (27) classent les techniques de gain de souplesse ainsi :

a) Les exercices d’étirement statique passif :

La position étirante est obtenue, selon les placements segmentaires, par la pesanteur ou par un
poids, par I’action d’un partenaire ou d’un appareil. La durée est de 15 a 30 secondes. Dans ce
cadre, il faut accorder une attention suffisante a la relaxation en général.

b) Les exercices neuro-musculaires d’étirement :

e étirement par contracté -relaché-étiré :

Cette technique a été mise au point d’aprés les travaux de Kabbat: Le muscle a étirer est
contracté sans raccourcissement. La contraction est de type statique isométrique, elle doit étre
conservée pendant 10 a 30 secondes, suivie d’'une phase de décontraction musculaire de 2a4
secondes, puis d’une position d’étirement 10 a 30 secondes.

e étirement statique actif avec la méthode des muscles antagonistes :
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Son principe est simple. En contractant un muscle, il se produit simultanément un reflexe de
relachement des muscles opposés, ce qui est appelée inhibition réciproque.

e étirement actif avec rotation :

Cette méthode mise au point par Esnault, introduit les notions de tension passive et de tension
active au niveau musculaire.

La tension passive se définit comme un étirement d’amplitude maximale sans contraction
volontaire sur le muscle étiré. Alors que la tension active se définit par un placement articulaire
en course moyenne couplé a une contraction isométrique du muscle se trouvant alors étiré.
Esnault y ajoute une composante rotatoire autour de I'axe longitudinal du membre, ce qui
entraine un étirement longitudinal mais aussi transversal.

Canal (73) décrit la méthode du contracter-relacher pour les muscles ischio-jambiers.
Cette méthode est I'une des nombreuses connues sous le nom de techniques de facilitation
proprioceptive neuro-musculaire.

Outre le gain de souplesse, cette méthode améliore la stabilité articulaire, I’équilibre
musculaire, la coordination et les capacités de relaxation musculaire (73).

En général, les techniques de facilitation proprioceptive neuro-musculaire sont
supérieures aux techniques d’étirements statiques, surtout en termes d’antalgie et pour

accroitre les effets positifs neuromusculaires (21).
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Les étirements des ischio—-jambiers se font en décubitus dorsal, genoux fléchis, les bras
le long du corps, pieds a plat sur le sol, on monte une jambe tendue vers la verticale. lls peuvent
se faire également en position debout, face a I'’espalier, une jambe tendue a I'horizontale sur
I’espalier, on s’incline vers I’avant le tronc maintenu droit, mains sur la jambe. Un autre exercice
se fait aussi en position debout face a I’espalier, un genou légérement fléchi. L’autre genou est

tendu en arriere, on s’incline en avant, les mains sur I’espalier. (Fig. 11)

Figure 11: Exercice d'étirement des ischio-jambiers.
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Les étirements des psoas-iliaques se font debout, bassin verrouillé en rétroversion, une
main a l'espalier, de l‘autre main on tire le talon de la jambe homolatérale vers la fesse en
reculant le genou en arriere de la verticale de I’axe du tronc.

Les étirements des quadriceps se font en position debout, bassin verrouillé en
rétroversion, une main a I’espalier, de I‘autre main on tire le talon de la jambe homolatérale vers

la fesse. (Fig. 12)

Figure 12:exercice d'étirement du rectus femoris
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Kowalski et coll. (8) proposent une des méthodes d’allongement des gastrocnémiens par
kinésithérapie proprioceptive, qui consiste essentiellement a faire travailler le patient sur un
plateau de Freeman, d’avant en arriére, en insistant sur la phase postérieure, apres une période
d’échauffement par massage et d’éventuels crochetages doux. Une vingtaine de séances est
prévue a raison de trois par semaine. Des plateaux de hauteurs différentes peuvent s’avérer
utiles. Leur revétement est réche afin de rééduquer également la sensibilité. Lorsque les ischio-

jambiers sont courts, il est essentiel de les allonger : le travail peut également se faire sur un

plateau de Freeman en demandant au patient de prendre appui des mains a une certaine

L

distance de I’espalier, en se penchant en avant. (Fig. 13)

Figure 13:exercice d'étirement des gastrocnémiens
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Enfin, il y a des regles générales qu’il faut respecter lors de la pratique des exercices
d’étirement :
e Pour chaque exercice, maintenir la position d’étirement durant 10 a 20 secondes, puis
revenir lentement a la position de départ.
e Répéter chaque exercice de 3 a 5 fois.
e Faire tous les exercices des 2 cOtés.
e Garder une respiration calme et ample durant les exercices qui permet une relaxation

optimale.

> Les autres méthodes :

L’échauffement préalable a [I’étirement augmente [I’extensibilité des fléchisseurs
plantaires de la cheville, ce qui se traduit par 'augmentation de I'amplitude de la flexion dorsale
(76). Il permet aussi d’améliorer les gains en extensibilité des ischio-jambiers (34). Par contre,
williford et coll. (77) n’ont pas pu prouver que I’échauffement préalable a I’étirement améliore
significativement les amplitudes articulaires.

Hopper et coll. (78) ont montré qu’une technique de massage : la mobilisation tissulaire
dynamique (dynamic soft tissue mobilisation) améliore I’extensibilité des ischio-jambiers chez
des adultes sains de sexe masculin.

George et coll. (53) ont trouvé que la technique de libération active (active release
technique) permettait d’augmenter I'extensibilité des ischio-jambiers. Il s’agit d’'une technique
de thérapie manuelle qui consiste en la localisation des zones de tension tissulaire, ensuite le

thérapeute va effectuer des manipulations pour vaincre cette tension.

» La chirurgie :
La chirurgie pour I'allongement musculaire a des indications trés limitées. Elle s’avere par

contre, nécessaire face a des déformations déja installées et fixées.
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Chez l'enfant, elle a pratiguement été abandonnée au profit de la kinésithérapie
proprioceptive. Ceci est d{i aux récidives observées chez les enfants en croissance, apres les
interventions chirurgicales d’allongement du gastrocnémien (8). C’était pour cette raison qu’on
préconisait de continuer un traitement kinésithérapique d’entretien jusqu’a la fin de la
croissance. Ces récidives ont été également constatées chez certains adultes, plus
particulierement des femmes.

Actuellement, méme lorsque I'indication chirurgicale est posée devant des déformations,
il faut allonger au préalable les gastrocnémiens raccourcis. Par la suite, il faut compléter le
traitement chirurgical par une kinésithérapie d’entretien afin de supprimer la surcharge de

I’avant pied, et éviter les récidives.

2-2 Prévention :

La prévention de I’hypoextensibilité a un intérét majeur. C’est une modalité de prise en
charge qui intervient avant l'installation méme de I'anomalie, ce qui permettra d’éviter ses
conséquences pathologiques. En plus, quelque soit le colit des interventions préventives,
I’économie réalisée a I’échelle nationale serait considérable (8).

Cette prévention commence par la promotion de I'activité physique de facon générale, et
passe par l'instauration des méthodes précitées visant a préserver une force et une extensibilité
musculaire optimales.

Les vertus d’une activité physique réguliere font le consensus tant sur les plans physique
que psychique. Nous ne parlons pas uniquement du sport, considéré comme la pratique d’une
activité physique réglementée pratiquée régulierement en vue d’améliorer ses performances,
mais de l'activité physique au sens large qui s’adresse a toutes formes d’activités basiques
comme la marche, le vélo et toute activité qui sollicite le corps et entraine une dépense d’énergie
(12). Il y’a des adaptations des systemes cardiovasculaire et respiratoire pour répondre aux
besoins métaboliques des muscles en activité (23,24). Ces adaptations améliorent les

performances physiques des individus de facon générale.
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Chez une population de jeunes adolescents composée de deux groupes: des
lombalgiques et des témoins, Mahaudens et Pendeville (12) ont pu remarquer que les sujets
sédentaires apparaissent en carence de condition physique, de souplesse et de force par rapport
a la population de référence avec un niveau de douleur plus accentué. D’autre part les sportifs
de haut niveau qui généraient généralement une force tres importante tant des paravertébraux
que des abdominaux, présentaient une douleur beaucoup plus intense avec une trés bonne
condition physique mais en revanche, un manque de souplesse trés marqué. lls ont remarqué en
plus, que les sujets qui pratiquaient un sport de détente, c’est-a-dire sans esprit compétitif et
avec une durée relativement faible, ont une force correcte, tant pour les extenseurs que les
fléchisseurs du tronc, ainsi qu’une souplesse bien appréciée et trés peu de déficit de
mobilité(12).

Nous avons déja souligné la grande fréquence des lombalgies survenant de plus en plus a
un age jeune et les colits que cela peut engendrer. Nous avons aussi abordé le syndrome de
déconditionnement physique et ces différentes composantes. Nous concluons donc, que pour
éviter tous ces colits sociaux, il faut soit a titre thérapeutique, soit a titre d’encadrement au
niveau scolaire ou dans les sports pratiqués en dehors du milieu scolaire, essayer de travailler
davantage sur la notion de condition physique qui est la résultante a la fois de la force, de la
souplesse et de I’endurance musculaire du jeune (12).

Krismer et Van Tulder (79) insistent de leur part sur I'intérét de I’exercice physique et des
exercices de souplesse pour prévenir les lombalgies non spécifiques.

Pour Kowalski et coll. (8), la prévention du raccourcissement des gastrocnémiens devrait
étre systématique. Elle devrait intéresser non seulement, tous les enfants chez qui elle doit étre
poursuivie jusqu’a la fin de la croissance, mais aussi les adultes. On devrait I'instaurer lors des
entrainements sportifs et lors des cours de gymnastique a I’école. Et ce, en imposant, lors de
chaque séance, des exercices de 15 minutes sur plateau de Freeman a tous les jeunes aussitot
gu’il est possible, sans distinction, qu’ils aient des gastrocnémiens courts ou non, puisqu’il
s’agit d’'un phénomene fréquent et qui peut s’installer d’une année a l'autre ou méme en

I’espace de quelques semaines.
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De facon générale, les auteurs insistent sur I'intérét de I'activité physique a I’école (8,
80), pour les enfants et les adolescents, et chez les adultes a tout age avec les exercices de
souplesse (21,44). Ceci pourrait prévenir les phénomeénes douloureux précités, en particulier les
lombalgies non spécifiques, ainsi que les lIésions relatives a la pratique du sport (6).

Les exercices qu’on a décrits sont faciles a retenir et a effectuer. lls sont efficaces et
doivent entrer dans les habitudes de tous les individus. Pratiqués a long terme, ils constituent un
bon moyen de maintenir ou améliorer la mobilité articulaire (21), et les performances physiques
de facon générale.

Ces éléments justifient la mise en place de programmes de santé publique a I’échelle
scolaire pour la prévention et le traitement des rétractions musculaires. Ces programmes doivent
étre axés sur les auto-étirements pour minimiser leur colit et optimiser leur observance.

Néanmoins, d’autres études sont nécessaires pour développer de nouvelles stratégies
d’intervention basées sur les niveaux de preuves afin de promouvoir une extensibilité maximale
et donc une fonction optimale, dans le but d’améliorer les capacités a effectuer les activités

fonctionnelles et d’exceller au niveau des performances sportives.
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CONCLUSION
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Les résultats de cette étude donnent aux cliniciens des normes de référence des
longueurs musculaires du membre inférieur chez cette tranche d’age. Ces données vont leur
permettre de comparer a chaque fois les valeurs retrouvées chez leurs patients, ce qui orientera
les interventions pour corriger les éventuelles anomalies.

Notre travail attire I'attention des praticiens sur des anomalies qui sont probablement
tres fréquentes au sein de notre population, qui peuvent avoir des conséquences lourdes sur la
qualité de vie des individus, et générer des colts importants pour la communauté. Mais qui sont
surtout, accessibles a des actions de prévention a grande échelle.

L’anomalie de loin la plus fréquente, est I’hypoextensibilité des gastrocnémiens. Nous
avons trouvé qu’elle touche plus de la moitié de la population des jeunes. Elle nécessite de ce
fait, la mise en ceuvre de programmes de traitement et de prévention.

La collecte de données concernant les longueurs musculaires chez d’autres groupes
d’individus, avec la recherche de facteurs de variations de I’extensibilité et de la prévalence de
I’hypoextensibilité s’impose, de méme que des études vérifiant I'utilité et I'efficience des actions

de prévention, avant de proposer la mise en ceuvre de ces programmes a |’échelle nationale.
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RESUMES
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RESUME

Dans le but d’évaluer les valeurs normales des longueurs des muscles biarticulaires du membre
inférieur, et d’estimer la prévalence de leur hypoextensibilité chez la population de jeunes
adultes normaux agés de 18 a 30 ans, nous avons mené une étude transversale, sur une période
de 7 mois portant sur 200 sujets. Nous avons mesuré les longueurs musculaires de facon
bilatérale pour les quatre muscles biarticulaires du membre inférieur, a I’'aide d’un goniometre
de Cochin. Les tests utilisés étaient : le test de Thomas pour l'ilio-psoas, I’élévation de la jambe
tendue pour les ischio-jambiers, le test de Thomas modifié pour le rectus femoris, et enfin, la
dorsiflexion active de la cheville pour les gastrocnémiens. Les valeurs normales ont été calculées
a partir de la moyenne du groupe pour chaque muscle. L’analyse statistique a trouvé une
différence statistiquement significative de longueurs musculaires entre les deux sexes pour les
ischio-jambiers et le gastrocnémien gauche (p< 0.05); et entre groupes ayant des rythmes
différents d’activité sportive pour l'ilio-psoas. L’autre résultat marquant, est la prévalence de
I’hypoextensibilité des gastronémiens rencontrée chez plus de la moitié des participants. Cette
étude offre au clinicien une référence des valeurs normales de I’extensibilité au membre
inférieur chez cette tranche d’age, et met le point sur la grande fréquence de I’hypoextensibilité,

en particulier celle du gastrocnémien, ses conséquences et les modalités de sa prise en charge.

Mots clés muscle - membre inférieur - ilio-psoas - ischio-jambiers - rectus femoris -

gastrocnémien, extensibilité - hypoextensibilité.
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ABSTRACT

To establish a normative range of values for length of biarticular lower limb muscles, and to
estimate the prevalence of their tightness in young healthy individuals aged 18 to 30, we
underwent a cross sectional study during 7months. 200 participants volunteered. Bilateral
muscle length measurements were obtained using a standard goniometer. The assessment
techniques included the Thomas test for ilio-psoas, straight leg raise for hamstrings, the
modified Thomas test for rectus femoris and active ankle dorsiflexion for the gastrocnemius.
Normative muscle length values were calculated from the group mean for each muscle.
Inferential statistics revealed statistically significant differences between males and females for
hamstrings and left gastrocnemius (p<0.05); and between groups with different levels of sports
activity for ilio-psoas. Another outstanding result: more than 50% of participants have
gastrocnemius tightness. This data provide the clinician with a reference for normal values for
lower extremity muscle extensibility in that range of age ; and focuses on the high frequency of
muscle tightness, especially of gastrocnemius, its consequences and its management’s

measures.

Key words muscle - lower extremity - ilio-psoas - hamstrings - rectus femoris - gastrocnemius

- extensibility - tightness.
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