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Résumé :

Introduction : Le badminton est un sport en plein essor en France et a I’international.
Cependant, aujourd’hui, aucune étude n’a mis en place un programme de prévention des
blessures chez les joueurs de badminton. L’objectif de notre étude était de savoir si un
programme de prévention neuromusculaire chez les jeunes joueurs de badminton loisirs et
compétiteurs permettait de réduire les blessures globales et celles du membre inférieur.
Méthode : 273 jeunes joueurs de badminton frangais ont participé a cette étude. Ils ont été
randomisés par groupe d’entrainement dans un groupe intervention et un groupe controle.
Les joueurs du groupe intervention pratiquaient lors de chaque entrainement un
échauffement préventif neuromusculaire tandis que les joueurs du groupe contrdle
continuaient a s’échauffer comme ils avaient I’habitude de le faire.

Résultats : Une diminution significative de 70% des blessures globales et 72% des
blessures du membre inférieur du groupe intervention par rapport au groupe controle a été
constatée a la fin des 8 semaines d’étude.

Discussion : L’efficacité de notre programme préventif peut étre liée a de nombreux
facteurs dont le contexte de reprise sportive des joueurs.

Conclusion : Un programme de prévention neuromusculaire permettrait de prévenir les
blessures chez les jeunes joueurs de badminton loisirs et compétiteurs. La facilité et le
moindre colit de sa mise en oeuvre peut &tre un atout non négligeable a prendre en compte
par les professionnels travaillant autour du sportif.

V t'. &
universite
) PARIS-SACLAY =& q r
/"* ™ 1
a s FACULTE DE = o Mg 8
Hopitaux de MEDECINE A 3k iledeFrance

Saint-Maurice




REMERCIEMENTS

Mes remerciements vont a toutes les personnes qui ont contribué de pres ou de loin a la

réalisation de ce mémoire.

J aimerais remercier en premier lieu, M. Michael Phomsoupha, enseignant-chercheur et
docteur en sciences du sport et du mouvement humain. En tant que directeur de mémoire, il a

su m’accompagner et m’encourager dans la réalisation de ce travail.

Je voudrais par la suite remercier les entraineurs et les joueurs qui ont participé a cette étude.
Ils ont accueilli mon étude avec intérét et curiosité et c’est grace a eux que ce mémoire a pris

forme.

J aimerais également remercier le Dr. Henri Guermont, médecin fédéral et 1’équipe des
masseur-kinésithérapeutes de la Fédération Frangaise de Badminton pour les échanges et les

précieux conseils apportés tout au long de ce mémoire.

Un grand merci a la Fédération Francaise de Badminton qui m’a fourni des données pour la
construction de ce mémoire et qui m'aide quotidiennement dans mon double projet en tant que

sportive de haut-niveau.

Et enfin, je souhaite remercier tous mes proches, famille et amis, qui m’ont soutenu tout au

long de mon parcours sportif et professionnel.



Avertissement

Ce document est le fruit d’'un long travail de formation et d’initiation
recherche en vue de I’obtention de I’'UE 28, Unité d’enseignement intégré
formation initiale de masseur kinésithérapeute.

a

o 8

1
la

L’Ecole Nationale de Kinésithérapie et Rééducation, en tant qu’IFMK, n’est pas
garant du contenu de ce mémoire mais le met a la disposition de la communauté
scientifique élargie.

Il est soumis a la propriété intellectuelle de I'auteur. Ceci implique une
obligation de citation et de référencement lors de 1’utilisation de ce document.

D’autre part, toute contrefacon, plagiat, reproduction illicite encourt une
poursuite pénale. Contact : secretariat@enkre.fr et enkre @ ght94n fr

Code de la propriété intellectuelle. Article L 122 4.

Code de la propriété intellectuelle. Article L 335.2 — L 335.10. http://
www.cfcopies.com/V2/leg/leg_droi.php https://www.service-public.fr/
professionnels-entreprises/vosdroits/F23431

Ecole Nationale de Kinésithérapie et REéducation

12-14 rue du Val d’Osne 94410 Saint Maurice tel : 01 43 96 64 64
secretariat@enkre.fr et enkre @ gth94n.fr http://www.hopitaux-saint-maurice.fr/
Presentation/2/142



UE 28 - MEMOIRE

DECLARATION SUR L’HONNEUR CONTRE LE
PLAGIAT

Je soussigné(e), TRAN Anne

Certifie qu’il s’agit d’un travail original et que toutes les sources utilisées ont été indiquées
dans leur totalité. Je certifie, de surcroit, que je n’ai ni recopié ni utilisé des idées ou des
formulations tirées d’un ouvrage, article ou mémoire, en version imprimée ou électronique,
sans mentionner précisément 1’origine et que les citations intégrales sont signalées entre

guillemets.

Conformément a la loi, le non-respect de ces dispositions me rend passible de poursuite
devant le conseil de discipline de ’ENKRE et les tribunaux de la République Francaise.
Dans la mesure ou je souhaiterais publier, ou inscrire pour un concours, le présent travail, je

m’engage a en demander I’autorisation a I’ENKRE qui en est le partenaire.
Fait au Perreux-sur-Marne, le 25/03/2021

Signature



Table des matieres

1. Introduction
2. Cadre théorique
2.1 Le badminton

2.2 Les blessures au badminton
2.2.1 L état des lieux
2.2.2 Les conséquences et ses évolutions
2.2.3 Les blessures du membre inférieur
2.2.4 Les blessures de l’épaule

2.2.5 Les blessures du tronc

2.3 La prévention des blessures
2.3.1 Définitions et lien avec la kinésithérapie

2.3.2 Les différentes stratégies

2.3.3 Le protocole d’échauffement préventif neuromusculaire adapté au badminton

2.4 La mise en place de I’essai clinique randomisé contr6lé

3. Problématique
3.1 Question de recherche
3.2 Hypotheses

4. Matériels et Méthode
4.1 Participations

4.2 Protocole expérimental
4.2.1 Recrutement des clubs a [’étude
4.2.2 Méthode
4.2.3 Temps d’arrét du sport

4.2.4 Intervention

4.3 Classification des blessures

4.3.1 Enregistrement des expositions

4.4. Analyse statistique
4.4.1 Mesures des resultats

4.4.2 Meéthode statistique
5. Réflexion éthique
6. Résultat
6.1 Flux de participants
6.2 Caractéristiques des joueurs

6.3 Temps d’exposition et incidence des blessures

OO0 O o N R W NN NN -

—_ L e L
AN &N AR

~ ~ ~ ~
NN N Sy

NN
~ O

NN N
N ~ =

NN N NN
N v A AW



6.4 Les blessures
6.5 Compliance avec le programme d'intervention
7. Discussion

7.1 L’effet du programme de prévention neuromusculaire
7.1.1 Les blessures du membre inférieur
7.1.2 Les blessures du membre supérieur
7.1.3 Les blessures du tronc
7.1.4 La gravité
7.1.5 Les types de blessures
7.2 La compliance au programme
7.3 Limites et forces
7.3.1 La méthode
7.3.2 La conformité

7.3.3 Les caractéristiques des joueurs, la taille de [’échantillon et la durée

7.4 Proposition pour I’évaluation des pratiques en kinésithérapie et perspective
8. Conclusion
Bibliographie

Liste des tableaux et des figures

27
29
30

30
31
32
33
34
35

36

37
37
38
38

41
42
47



1. Introduction

La prévention des blessures chez les joueurs de badminton représente un véritable
challenge en amont pour les entraineurs et les professionnels de santé qui accompagnent les
athletes. Avec des effets concluants, elle permettrait de diminuer le temps d’arrét, 1’usure a
long terme des structures corporelles et le colt financier pour les sportifs. Le sport avec tous
ses bénéfices pour la santé ne présenterait alors que peu de contre indication.

Au cours de cette étude, nous avons cherché a savoir par un essai contr6lé randomisé
si un protocole d’échauffement préventif basé sur le controle neuromusculaire réduirait les
blessures chez les jeunes joueurs de badminton loisirs et compétiteurs agés de 9 a 18 ans.

Les ¢études épidémiologiques et physiologiques sur le badminton sont récentes
contrairement a d’autres sports et leur nombre ne cesse de croitre. Par ailleurs, la prévention
des blessures chez les joueurs de badminton n’a fait I’objet d’aucun travail de recherche.

Les protocoles préventifs neuromusculaires ont montré leur efficacité dans de
nombreux sports notamment le football, le handball et le basketball et ont été créés dans
chacun de ces sports en prenant en compte leurs caractéristiques et leur épidémiologie. En
concertation avec des professionnels médicaux et du badminton, un programme de prévention
spécifique a été créé pour ce mémoire.

L’objectif principal est de connaitre les effets de la mise en place d’un protocole
neuromusculaire sur les blessures chez les joueurs de badminton.

Nous commencerons par un état des lieux de la physiologie et de 1’épidémiologie des
blessures chez les joueurs de badminton puis nous regarderons les différents moyens
préventifs, Defficacit¢ des protocoles neuromusculaires et la création du protocole
neuromusculaire spécifique au badminton pour ce mémoire. Nous continuerons par
I’explication de la mise en place de ’essai controlé randomisé regroupant 273 joueurs de

badminton et discuterons des résultats et des perpectives de cette étude.



2. Cadre théorique

2.1 Le badminton

Sportive de haut-niveau en badminton, j’ai choisi de cibler ma problématique sur la
prévention des blessures liées a ce sport. Le badminton est un des sports les plus populaires
au monde comptabilisant plus de 200 millions de pratiquants (Fahlstrém et S6derman, 2006).
Venant de Chine et officialis€ en Angleterre en 1870 (Guillain, 2002), c’est le sport national
de plusieurs pays asiatiques : la Chine, 1I’Indonésie, le Japon etc. Il est un sport olympique
depuis 1992 (Phomsoupha et Laffeye, 2005). Actuellement en plein essor en France, le
nombre de licenciés ne cesse de croitre, passant de 63 465 durant la saison 1998-1999 a 190
994 en 2018-2019, soit une augmentation de +77% en 10 ans. Depuis 2012, il est aussi
devenu le ler sport scolaire avec 161 218 pratiquants et 396 940 participants (données
provenant de la Fédération Francaise de Badminton, FFBaD, consulté le 29/03/2020). Avec
des taux élevés de participation, il existe une préoccupation croissante concernant

lI'importance de la santé publique des blessures liées au badminton.

2.2 Les blessures au badminton

2.2.1 L’état des lieux

Le badminton est un sport intense et intermittent demandant aux joueurs des sauts, des
fentes, des changements de direction, des mouvements brusques du membre supérieur a partir
d’une large variété de positions posturales (fig. 1) qui peuvent augmenter le risque de

blessures (Kroner et al., 1990)
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(a) Overhead defensive clear b) Dab ¢) Drive
(d) Short Serve (e) Lob f) Net drop (g) Smash

Figure 1. Différentes frappes et positions au badminton (Steels et al. 2020)



Les blessures au badminton représentent de 1 a 5% des blessures sportives. Elles sont
classées sixiemes apres celles du football, du basketball, du volleyball, de la course de longue
distance et du vélo (Phomsoupha et Laffaye, 2020).

Plusieurs études (Jorgensen et Winge (1987), Yung et al. (2007), Miyake et al. (2016)
et Guermont (2019)) ont recensé le nombre de blessures et ont ét€ amenés a calculer
I’incidence des blessures pour 1000 heures de jeu (HdJ). Chaque définition de la blessure a été
décrite par les auteurs. De ce fait, on retrouve une hétérogénéité dans les résultats. Jgrgensen
en 1987 obtient 2,8 blessures pour 1 000 HdJ pour les joueurs élites danois. En 2007, chez des
badistes de haut niveau seniors de Hong Kong, Yung trouve une incidence des blessures plus
élevée avec 7,38 blessures pour 1 000 HdJ. En 2016 dans I’étude de Miyake concernant les
badistes japonais universitaires compétiteurs, I’incidence des blessures est plus faible avec
2,64 blessures pour 1 000 Hd. Guermont en 2019 obtient une incidence des blessures chez les
badistes frangais élites de I'INSEP avec 3,4 blessures pour 1000 HdJ. Comparé au basketball
ou Foschia et al. (2019) trouvent 5,7 blessures par 1000 HdJ et au tennis ot Kaux et al. (2016)
estiment le taux de blessures entre 0,04 et 3 par 1000 HdJ, la moyenne et la médiane de

I’incidence des blessures au badminton sont inférieures au basketball et supérieures au tennis.

2.2.2 Les conséquences et ses évolutions

Les blessures ont un coft financier, d’apres la FFBad, de 2015 a 2019, I’assurance
fédérale a déboursé plus de 250 000€ pour ses licenciés et en tenant compte uniquement des
blessures déclarées. L'impact financier des blessures dans le badminton est ainsi sirement
bien plus important que ce chiffre.

De ce fait, le masseur-kinésithérapeute (MK) va jouer un role dans le traitement des
joueurs de badminton face aux différentes pathologies ainsi qu’un rdle important de
prévention des blessures. Face a ’augmentation des pratiquants au badminton, les blessures
deviennent de plus en plus fréquentes et posent des problemes de santé et financier aux
Jjoueurs, aux clubs et aux assurances diverses. Le développement de stratégies de prévention
des blessures pourrait permettre de réduire le pourcentage de blessures liées a ce sport et
diminuer les conséquences sur la santé a court et a long terme du joueur.

En complément le badminton est influencé par son évolution : on constate que les
schémas des mouvements et les exigences temporelles et physiques (Abian et al. 2014) vont

augmenter le nombre de blessures et en générer de nouvelles. Selon Phomsoupha et Laffaye



(2020), les blessures les plus récurrentes au badminton sont les lésions ligamentaires du
genou, les entorses de cheville, les 1€sions musculo-tendineuses (tendon d’Achille et tendon
rotulien) et les blessures de surcharges de 1’épaule et du membre inférieur. Généralement, les
blessures des membres inférieurs représentent entre 58% a 76% des blessures, celles des
membres supérieurs entre 19 et 32% et les blessures du dos entre 11 et 16%.

La réduction des blessures dans le badminton est primordiale et a des implications sur
le développement futur de 1’arthrose, la morbidité et la participation a 1’activé physique. Des
études ont prouvé que les blessures articulaires au membre inférieur augmente le risque
d’arthrose précoce au genou et a la hanche (Sadoghi, von Keudell et Vavken (2012), Hewett,

Ford et Myer (2006) et Richmond et al. (2013)).

2.2.3 Les blessures du membre inférieur

D’apres la revue de littérature de Pardiwala et al. (2020), le membre inférieur est la
région la plus touchée des blessures représentant 58 a 92,3 % des blessures au total. Plus
spécifiquement, chez les joueurs de badminton élite et amateur, le genou est la partie la plus
touchée (Senadheera, 2019 et Marchena et al. 2020)

Les déplacements au badminton consistent a aller aux quatre coins du terrain vers
I’arriere, vers I’avant et d’un coté a 1’autre en revenant au centre a chaque fois pour préparer
les coups suivants. L’exécution fréquente du mouvement de fente au badminton est considérée
comme un facteur de risque majeur de blessure des membres inférieurs (Lam et al, 2020). Le
mouvement de fente permet au joueur d'atteindre rapidement le volant, de le jouer a partir
d’une position stable et de revenir au centre du terrain pour se préparer au coup suivant. Le
mouvement consiste essentiellement en une phase d’accélération et de freinage (Lam et al.
2018). La phase de freinage intensive (fig. 2) sur la jambe dominante pendant un coup au filet
peut augmenter la pression sur le tendon d'Achille de 6 a 12 fois le poids corporel du joueur et
de 5 fois sur le tendon rotulien du genou (Boesen et al., 2011). Selon Kaalund et al. (2002), la
fatigue et la répétition peuvent amener a une mauvaise coordination des muscles et augmenter
la tension du tendon d’Achille lors des accélérations et des décélérations.

Le deuxieme mouvement a risque est le smash sauté ou le saut d’interception.
Rambely et al. (2005) ont noté, lors de I’analyse du smash sauté, que la majorité des sauts
étaient effectués avec un seul pied. Il a été constaté que la majorité des joueurs ont effectué le

saut avec leur pied coté raquette et la réception avec leur pied controlatéral. Ils ont conclu que



la technique de saut a jambe unique pouvait contribuer a I’apparition de blessures a la cheville

et au genou.

5 fois le poids du corps
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Figure 2. Phase de freinage lors de la fente avant au badminton

Les forces horizontales et verticales produites lors de 1’atterrissage des fentes et des
sauts produisent un couple articulaire élevé sur les structures des membres inférieurs.
L'analyse des résultats a montré que les athletes amateurs présentaient des pics de forces de
réaction horizontale au sol et des pics de moments de flexion du genou plus importants. Les
moments de flexion/extension du genou élevés ont été associés a des forces plus importantes
au niveau du quadriceps et des forces de cisaillement tibiales, ce qui impliquent que les
athletes amateurs peuvent étre exposés a un risque plus élevé de blessures dues a la
surutilisation (Lam et al. 2018).

Les contraintes liées au badminton sur les membres inférieurs pourraient étre 1'une des
raisons pour lesquelles les blessures de surcharge sont environ trois fois plus fréquentes que
les blessures traumatiques. Les fentes sont fréquentes au badminton et sont liées a un risque
élevé de blessures de surmenage comme les tendinopathies rotuliennes et d’Achille qui sont
les plus fréquentes (Couppé et al. 2013). Les chercheurs ont affirmé que le tendon d’Achille,
le ligament talo-fibulaire antérieur, le fascia plantaire et les structures ligamentaires étaient

susceptible de présenter des risques de blessures plus importants au badminton que dans



d’autres sports en raison du caractere unique et répétitif des mouvements, en particulier les
manoeuvres « stop-and-go » a hautes fréquences. (Hong et al., 2014).

D’apres Kimura et al. (2012), les ruptures des ligaments croisés antérieurs (LCA) au
badminton surviennent selon deux mécanismes : pendant une frappe du fond de court du c6té
revers apres une mauvaise réception sur une jambe, le genou opposé a la main raquette a des
risques de partir en valgus, en flexion, en rotation externe (48%, fig. 3) et pendant un
mouvement de fond de court c6té coup droit ou lors des déplacements d’un coté a 1’autre, le

genou coté raquette a des risques de faire le méme mouvement forcé (38%).

' Réception sur le
genou opposé
main raquette

Genou : valgus,
flexion et rotation
externe

Figure 3. Séquence d’images capturées d’une vidéo lors d’une blessure au LCA lors d 'une

frappe fond de court au badminton (Kimura et al. 2010)



2.2.4 Les blessures de I’épaule

Le badminton est un sport tres rapide et est considéré comme le plus rapide des sports
de raquette (Singh, 2020). La vitesse de volant dépasse celle de tout autre projectile de sports
de raquette avec une vitesse maximale de 493 km/H rapportée lors d’un smash par Tan Boon
Heong en 2013 (Miller et al., 2020). Lors des mouvements du membre supérieur au dessus de
la téte notamment le smash, 1’épaule est placé en abduction et en rotation externe qu’on
appelle le mouvement de armer/frapper. Il est démontré que la pronation radio-ulnaire et la
rotation de I'épaule contribuent a 53% de la vitesse de la frappe lors d'un smash au badminton
(fig. 4). La majorité des résultats indiquent que la rotation interne de 1'épaule est le facteur le
plus important (jusqu'a 66%) de la vitesse de la téte de raquette lors d'un smash au badminton

(Sakurai, Ikegami et Yabe, 1989)
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Figure 4. Les différentes phases du smash pour un joueur droitier au badminton

(Zhang et al. 2016)

Arora et al. (2015) ont estimé que le nombre de coups joués au dessus de la téte était
de 30% par les joueurs de badminton. Lors de ces mouvements, le complexe de 1’épaule
fonctionne comme un régulateur des forces générées par les jambes et le tronc ce qui exercent
des forces importantes sur 1’articulation gléno-humérale et lui exige en plus une grande
mobilité. Ces forces ainsi que la répétition de la frappe au-dessus de la téte produisent des
contraintes séveres sur les muscles, les os et les articulations du membre supérieur (Couppe et

al.,2014).



Guermont (2019) remarque une augmentation des blessures de 1’épaule atteignant
37% des blessures globales chez les joueurs élites francais par rapport aux précédentes études.
Fahlstrom et al. (2006) ont reporté lors des Championnats du Monde par équipe mixte en
2003 que 52% des joueurs é€lites internationaux ont déja souffert d’une douleur antérieure a
I’épaule et 20% d’une douleur continue. Falstréom et S6derman (2007) ont porté leur étude sur
des joueurs amateurs et ont révélé que 52% avaient des douleurs d’épaules antérieures ou
actuelles dont 16% ayant des douleurs continues. Ainsi, plus de la moitié des joueurs de
badminton, tant amateurs qu’élites, ont une épaule douloureuse antérieure ou actuelle, mais
beaucoup continuent a jouer malgré cela. Chez plus d’un tiers des joueurs, cela a crée des
adaptations de leur pratique en entrainement et en compétition. Dans ['évaluation
épidémiologique menée par Jorgensen et al. (1987), ils ont montré que la majorité des
blessures des membres supérieurs étaient li€es a des blessures de type surmenage. Burkhart et
al. (2003) ont trouvé que I’instabilité antérieure de 1’épaule, qui est fréquente chez les athletes
pratiquants des sports de lancer, peut €tre la cause de douleur et de conflit de la coiffe des
rotateurs. Plus de 50% des joueurs de badminton amateurs et compétiteurs signalent une
douleur a I’épaule probablement due a un conflit sous-acromial avec ou sans atteinte du supra-

épineux, a une instabilité antérieure ou a une dyskinésie scapulo-thoracique.

2.2.5 Les blessures du tronc

L’extension répétitive de la colonne lombaire lors d’une frappe au dessus de la téte ou d’un
saut serait associé¢ a un taux d’incidence élevé de probléme au niveau des processus articulaires des
vertebres. Dans une étude portant sur 44 joueurs de badminton élite & Hong Kong, I’incidence des
blessures a la colonne vertébrale était de 14% et 1’incidence des problémes au niveau des processus
articulaires était classée deuxieéme parmi tous les types de blessure de 1’étude (Yung et al., 2007).

Sekiguchi et al. (2017) ont rapporté que le dysfonctionnement du tronc ou des membres
inférieurs est associé de maniere significative aux blessures au coude et a 1’épaule chez les athletes
adultes qui utilisent les mouvements au dessus de la téte. Les associations entre les douleurs du dos et
de la hanche et celles du coude et de I'épaule ont une connexion beaucoup plus forte que celles du
genou et du pied. On suppose que le tronc joue un role important dans la production d'énergie lors de
mouvements aériens et dans l'inclinaison de la colonne vertébrale. Certaines études ont démontré
qu'une mauvaise stabilit¢ du tronc doit €tre considérée comme un facteur de risque potentiel de

blessures au coude et a I’épaule (Garrison et al. 2013; Chaudhari et al. 2014; Radwan et al. 2014).



2.3 La prévention des blessures

2.3.1 Définitions et lien avec la kinésithérapie

Selon ’OMS (1948), la prévention est « I’ensemble des mesures visant a éviter ou
réduire le nombre et la gravité¢ des maladies, des accidents et des handicaps ». Concernant
cette étude, nous souhaitons réduire le nombre de blessure des jeunes joueurs de badminton.
Nous effectuons de la prévention primaire. Dans le décret de compétences des MK, la
kinésithérapie préventive en fait partie intégrante qui a « pour but de prévenir l'altération des
capacités fonctionnelles, de concourir a leur maintien et, lorsqu'elles sont altérées, de les
rétablir ou d'y suppléer ». Le MK peut faire de la prévention sans prescription que ¢a soit dans
son cabinet, aupreés d’équipes sportives ou dans un établissement public. La prévention dans
le sport, notamment dans le badminton, est un domaine peu développée et méconnue des
acteurs qu’ils soient entraineurs, sportifs ou médicaux. Le MK, travaillant de plus en plus sur
le terrain avec les sportifs et les entraineurs, a aussi un role important de conseil. Alors que la
kinésithérapie du sport est axée principalement sur 1’apreés-blessure, un approfondissement de

la prévention pourrait permettre une meilleure prise en charge des sportifs en général.

2.3.2 Les différentes stratégies

Le role du MK dans la prévention des blessures au badminton va étre de mettre en
place des exercices adaptés et d’éduquer 1’athlete sur les conduites a tenir pour réduire le
risque de blessures.

Différents moyens préventifs sont actuellement mis en oeuvre pour réduire le nombre
de blessures dans le sport. Les stratégies axées sur les reglementations, les équipements
sportifs, les équipements de protection individuelle, I’amélioration des compétences
psychologiques, I’amélioration des performances physiques (Vriend et al. 2017) sortent du
domaine de la kinésithérapie. Différents programmes préventifs d’échauffement sont mis en
place comme les étirements passifs et actifs (Braxter et al., 2017 ; Zakaria, Kiningham et Sen,
2015). Cependant, les études actuelles ne prouvent pas leur efficacité pour réduire les

blessures (Zakaria, Kiningham et Sen, 2015 ; Behm et al., 2016).



De nombreuses études ont démontré 1’efficacité d’un programme préventif basé sur le
contrdle neuromusculaire réduisant les blessures. D’apres Impellizzeri et al. (2013), le
controle neuromusculaire fait référence a I’activation de contraintes dynamiques se produisant
en préparation pour et en réponse aux mouvements et aux charges que subissent les
articulations dans le but de maintenir et de restaurer la stabilité fonctionnelle des articulations.
Owoeye et al. (2018) ont prouvé I’efficacité des programmes d’échauffement neuromusculaire
sur les entorses de cheville, les diminuant de 32%. Sadoghi, Von Keudell et Vavken (2012)
ont trouvé une réduction de 62% du risque de rupture du ligament croisé antérieur (LCA) du
genou des groupes effectuant un programme de prévention neuromusculaire. Emery et
Meeuwisse (2010) ont prouvé qu’un programme d’entrainement neuromusculaire réduisait les

blessures globales de 62%. De ce fait, nous nous intéresserons davantage a une stratégie

d’échauffement préventive basée sur I’amélioration du controle neuromusculaire.

2.3.3 Le protocole d’échauffement préventif neuromusculaire adapté au badminton

A notre connaissance, aucune stratégie de prévention des blessures n’a été congue
spécifiquement pour le badminton. Cependant, un programme précis a été concu pour le
football par le centre médical et de recherche de la Fédération International de Football (F-
MARC), appelé le FIFA 11+ qui s’appuie sur un contrdle neuromusculaire approprié comme
élément clé pour réduire le risque de blessures (d’apres le FIFA Medical Network). Ce
programme neuromusculaire a prouvé son efficacité chez les joueurs de football et de basket.
Dans leurs essais cliniques randomisés contr6lés, Soligaard et al. (2008) ont réduit de 30%
des blessures globales et 50% des blessures graves chez les jeunes footballeuses et Longo et
al. (2012) de 68% des blessures globales chez les basketteurs.

Le football et le badminton peuvent sembler tres éloignés, cependant des
caractéristiques physiques sont similaires tels que : les changements de directions rapides, les
sautset 1’agilit¢ (Bloomfield, Polman et O’Donoghue, 2007). D’apres le F-MARC, les
blessures les plus courantes au football sont les 1€sions ligamentaires du genou, les entorses
de cheville, les lésions musculo-tendineuses des ischio-jambiers et des adducteurs et les
blessures de surcharges. Suite a ces comparaisons et aux échanges avec des spécialistes du
badminton (médecin du sport, kinésithérapeute, préparateur physique, chercheur), j’ai adapté

le programme du FIFA 11+ au badminton en enlevant les exercices avec contact et de sprint et



en ajoutant des exercices de renforcement et de stabilisation de 1’épaule, de pas croisés et de
changements de direction sur le terrain de badminton. Par ce protocole d’échauffement, la
bonne éducation des postures et des techniques va étre primordiale pour améliorer le controle
neuromusculaire.

A partir d’une méta-analyse, Petushek et al. (2019) ont mis en place une check-list
controlant I’efficacité des programmes de prévention des blessures du LCA. Ils ont remarqué
que les programmes comprenant des exercices de stabilisation a I’atterrissage et du
renforcement des membres inférieurs ont été les plus efficaces. Le programme créé pour cette
étude a obtenu un score de 8 sur 11 ce qui correspond a un bénéfice intermédiaire (fig. 5) pour

réduire les blessures du LCA.

Does your program/training include?

No Yes
Lunges [0] @
Hamstring Exercises
(e.g., Nordic Hamstring) 0] @
Heel/Calf Raises [0] 1]
Total number of landing stabilization exercises per session

(e.g., drop landings, jump/hop and holds)

@@@@

Number of exercises

What is the age of athletes you work with?
Middle/High Sch College/Professional [0]

How often do you performthe program?

Pre-Season O In-Season or Both Pre/In-Season[1]

Has the person implementing the program (e.g., Coach) been trained or
educated on ACL injury prevention programing (e.g., workshop,
video/brochure)?

No [0] Ye@

Total Score: /11

Checklist Score| 0 1 2 3 4 5 6| 7 9 10 11

Interpretation No Benefit Small Benefit | Intermediate Benefit |Large Benefit

Figure 5. Check-list des programmes préventifs du LCA (Petushek et al. 2019)
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2.4 La mise en place de I’essai clinique randomisé controlé

Pour évaluer I’efficacité du protocole, nous allons faire un essai clinique randomisé
controlé (ECR). Un groupe « intervention » effectuera a chaque entrainement le protocole
préventif basé sur 1’amélioration du contr6le neuromusculaire et un groupe « contrdle »
s’échauffera de la méme facon que d’habitude. La mise en place d’un questionnaire de
blessures (annexe I) permettra de comparer les blessures entre les deux groupes et celle d’un
questionnaire d’exposition (annexe II) permettra de calculer le nombre exact d’expositions en
match et en entrailnement de chaque joueur de 1’étude (Longo et al., 2012)

Les personnes contactées au vu de I’€tude seront les entraineurs de club. Il leur sera
proposé de participer a I’ECR avec un de leur groupe d’entrainement au choix.

Les criteres d’inclusion sont les suivants :
- Entraineur(e) de badminton diplomé(e) a minima du Diplome d'Etat Jeunesse,
Education Populaire et Sport (DEJEPS)

- Entrainant 2 minima 1 fois par semaine dans un club avec le méme groupe et les

mémes joueurs

- Le groupe de joueurs doit avoir entre 9 et 18 ans

- Le groupe de joueurs peut étre de tous niveaux de badminton (de loisir a

compétition)

- Le groupe de joueurs doit étre consentant a la participation a 1’étude avec 1’accord

du responsable 1égal
Les criteres de non inclusion sont :

- Groupe de joueurs en situation de handicap physique ou mental
Peu de criteres d’inclusion ont été mis sur les joueurs pour pouvoir évaluer sur le plus grand
panel de personnes I’efficacité du protocole. Les jeunes joueurs de badminton ont été
cependant ciblé puisque les programmes de prévention neuromusculaire semblent plus
efficaces sur les jeunes athletes (Petushek et al. 2019).

L’ECR se déroulera pendant 8 semaines, du 7 septembre au 31 octobre 2020. L’idéal
aurait ét€ de faire 1’étude sur une saison complete de Septembre a Juin cependant par
contrainte sanitaire due a la COVID-19 et de temps li¢ au rendu de mon mémoire ; la décision
a été de faire cette étude pendant la pré-saison. Selon le F-MARC, le protocole commence a
faire effet au bout de dix a douze semaines selon la fréquence a laquelle les joueurs

s’entrainent.



Le critere de jugement principal est le nombre de blessures totales pour 1000 HdJ. Le
protocole préventif ciblant différentes articulations et la prévention de différentes pathologies,
le nombre de blessures totales pour 1000 HdJ est I’élément qui va permettre la mise en
évidence de I’efficacité du protocole préventif.

Les criteres de jugement secondaires sont les blessures du membre inférieur, du
membre supérieur, du tronc, et des blessures de surcharge, graves et aigué€s qui permettront

d’observer ’efficacité du protocole préventif.



3. Problématique

Aujourd’hui, le badminton est un sport en constante évolution de par I’augmentation
des joueurs et de ses exigences physiques et temporelles grandissantes. La répétition des
mouvements spécifiques vont créer des contraintes sur les articulations, les muscles, les
ligaments et les tendons. Les blessures deviennent a ce jour un enjeu de santé et financier plus
qu’'important aux yeux des instances sportives et des joueurs mais aussi pour les
professionnels de la santé, responsables dans le traitement mais également dans la prévention
de celles-ci. Le MK joue un rdle direct avec 1’athlete, dans les traitements et la prévention des
blessures. Il sera en quéte de la stratégie préventive efficace mais a ’instar de ne traiter que la
pathologie ou le trouble actuel du badiste, la prise en charge globale du patient sur ’ensemble
des structures qui interagissent entre elles, pourrait étre une stratégie efficace pour réduire
I’ensemble des blessures retrouvées chez le joueur de badminton. De nombreuses études au
badminton portent sur 1’épidémiologie et I’incidence de la biomécanique des mouvements sur
le corps et I’organisme du badiste. Cela montre une nécessité de développer des stratégies de
prévention des blessures dans cette discipline. Différentes stratégies de prévention ont été
mises en place dans différents sports cependant aucune n’a été€ étudi€e dans le badminton. Des
programmes de prévention basés sur les étirements ont été étudi€és de nombreuses fois et ont
montré des résultats hétérogenes. Un autre type de programme de prévention basé sur
I’amélioration du controle neuromusculaire a été étudié et a démontré des résultats
significatifs sur la réduction des blessures dans le football, le basketball et le handball. Le
F-MARC a congu ce type de programme appelé le FIFA 11+. Le badminton ne ressemble pas
au football mais nous pouvons retrouver certaines des caractéristiques et blessures fréquentes
dans ces deux sports. En étudiant la biomécanique des mouvements et en se basant sur les
données épidémiologiques des études récentes sur le badminton, le FIFA 11+ a été adapté au
badminton en modifiant et en ajoutant des exercices incluant notamment le membre supérieur
et des déplacements spécifiques au badminton. Pour montrer 1’efficacité de ce programme
préventif sur les réductions des blessures au badminton, un essai controlé randomisé a été
conduit sur 8 semaines aupres de 23 clubs et 2 Poles France. Le groupe intervention, composé
de 10 clubs et d’un Pdle France, a effectué le programme de prévention basé sur
I’amélioration du contrfle neuromusculaire adapté au badminton et le groupe contrdle,
composé de 13 clubs et d’un Po6le France, a effectué I’échauffement qu’ils faisaient

d’habitude.



3.1 Question de recherche

[’amélioration du contréle neuromusculaire par I’intégration d’un protocole d’échauffement
préventif chez les jeunes joueurs de badminton loisirs et compétiteurs permettrait-elle de

diminuer les risques de blessure ?

3.2 Hypothéses

L’hypothese nulle est la suivante : 1’incidence des blessures pour 1000 Heures de jeu (HdJ)
sera supérieure pour les joueurs du groupe intervention a celle des joueurs du groupe contrdle.
L’hypothese alternative bilatérale affirme que 1'incidence des blessures pour 1000 Heures de
jeu (Hdj) sera inférieure pour les joueurs du groupe intervention a celle des joueurs du groupe

controle. Le seuil de signification est de 0,05 et il s’agit du plus couramment utilisé.



4. Matériels et Méthode

4.1 Participations

Tous les participants sont des joueurs de badminton qui s’entrainent a minima 1 fois
par semaine avec le méme entraineur. Les joueurs doivent avoir entre 9 et 18 ans et de niveau
loisir ou compétiteur pour étre €ligible. Une notice d’information (annexe III) et un formulaire
de consentement (annexe IV) ont été envoyé a tous les joueurs via leurs entraineurs. Tous les
volontaires de I’étude ont signé le formulaire de consentement. Apres consentement, une lettre
contenant une description plus détaillée de I’étude a été envoyée aux entraineurs qui ont

également informé les joueurs.

4.2 Protocole expérimental

4.2.1 Recrutement des clubs a I’étude

Cinquante-neuf entraineurs de badminton en France ont été invités a participer a
I’étude pendant 8 semaines. Ils sont en possession d’un DEJEPS. Certains sont des
entraineurs des Poles Frances. Un des criteres d’inclusion est le fait que 1’entraineur doit
entrainer le méme groupe au moins une fois par semaine pendant toute la durée de 1’étude.

La Fédération Frangaise de Badminton nous a fourni les coordonnées d’entraineurs qui
ont ét€ diplomés du DEJEPS (n = 45) ainsi que ceux des entraineurs des différents Poles
Espoirs (n = 9) et Poles France (n = 2) existants.

Ils ont été contactés par un email entre Janvier et Février 2020 contenant les
informations sur les objectifs, les conditions d’inclusion et la conception de 1I’étude. Nous
avons recu un total de 28 réponses positives dont 2 des Pdles Frances Jeunes. Les entraineurs
qui ont accepté nous ont envoyé une liste de joueurs qui participeront a I’étude ainsi que leur
nombre d’heures d’entrainement par semaine.

Entre Février 2020 et Septembre 2020, une vidéo d’instruction du programme et un
diaporama explicatif ont été transmis aux différents entraineurs du groupe intervention

(https://youtu.be/gzl. wNTUKus).

Les entraineurs du groupe intervention ont étés contacté un a un par téléphone. Il leur
a été expliqué les points clés du programme et la maniere dont le protocole devrait étre

enseigné aux joueurs d’apres nos recherches et les retours des mises en situations effectuées


https://youtu.be/gzL_wNTUKus

au préalable. Les interrogations des entraineurs ont été répondues par téléphone ou email :
elles portaient généralement sur les exercices, sur les procédures de remplissage des Google

Forms et du groupe de joueurs a choisir.

4.2.2 Méthode

La randomisation a été effectuée en Mars 2020, séparant de facon aléatoire les 28
entraineurs en 2 groupes de 14. Un groupe appelé « intervention » pratique le protocole
d’échauffement préventif et I’autre groupe appelé « controle » continue a s’échauffer comme
d’habitude pendant 20 min. Les deux Poles Frances ont été mis dans deux groupes différents
puisqu’ils ont des expositions (nombre d’heures d’entrainement hebdomadaire) similaires et
supérieures a celles des clubs. Tous les groupes du méme entraineur ont été randomisés dans
le méme groupe traitement : 2 entraineurs comprennent 2 groupes chacun. J’ai procédé moi-
méme a la randomisation.

Les clubs du groupe intervention ont été informé qu’ils recevraient un programme
d’exercices d’échauffements utilisés pour prévenir les blessures. Il a été demandé au groupe

controle de s’échauffer comme d’habitude pendant les 8 semaines.

4.2.3 Temps d’arrét du sport

Une des particularités de cette étude est qu’elle a ét€ menée suite un arrét de plus de 6
mois du badminton. En effet, le confinement national entre Mars et Mai 2020 suivi des
vacances d’été de Juin a Aot 2020 n’ont pas permis aux joueurs de s’entrainer et de faire des

compétitions pendant cette période. Les joueurs €taient en reprise sportive lors de cette étude.

4.2.4 Intervention

Le programme d’échauffement a été concu a partir du FIFA 11+ qui a été élaboré par
un groupe d’experts réunis par la Fédération Internationale de Football dont des représentants
du Centre de recherche sur les traumatismes sportifs d'Oslo, de la Fondation de recherche en
orthopédie et médecine du sport de Santa Monica et du F-MARC. En prenant en compte les
principes du contréle neuromusculaire, les différences de caractéristiques et de blessures entre

le football et le badminton (tab. I), le protocole d’échauffement a ét€¢ modifié a I’aide d’un



médecin du sport, de kinésithérapeutes et d’un chercheur en biomécanique, tous expert dans le
badminton (annexe V). Une série de pré-test a permis en amont de I’étude de le réaliser sur

des joueurs de Pole Espoir et dans un club. Il était composé de trois parties distinctes.

FOOTBALL BADMINTON

* Changement de direction rapide * Changement de direction rapide

* Sprints * Sauts
Caractéristiques * Sauts * Fentes

* Contact * Frappes main haute

* Agilité * Agilité

* Lésions ligamentaires du genou

* Lésions ligamentaires du genou * Entorses de cheville
Blessures les plus [ « Entorses de la cheville  Lésions musculaires et tendineuses (tendon
fréquentes * Lésions des ischio-jambiers et adducteurs d’Achille, tendon rotulien)

* Blessures de surcharges * Blessures de surcharges de 1’épaule et dues

membres inférieurs

Ajout d’exercices :

* De renforcement et de stabilisation d’épaule

* De pas croisés

* De changement de direction sur le terrain de
badminton

Suppression de 1’exercice avec contact et de

Exercices modifiés . |
sprint sur 40 metres

Réduction de la longueur de courses de 20
metres

Tableau 1. Comparatif des caractéristiques et des blessures entre le football et

badminton, modification du protocole de base du FIFA 11+

La premiere partie se composait d’exercices de course a vitesse lente combinés a des
étirements actifs (fig. 6). Le parcours de course comprenait deux lignes de 6 cones espacés de
quatre metres chacun (en longueur) et de sept metres (en largeur). La deuxieme partie était
composée de six séries d'exercices différents, comprenant des exercices de force (fig. 7),
d'équilibre et de saut, chacun avec trois niveaux de difficulté croissante. La dernic¢re partie
était une course de vitesse combinée a des mouvements spécifiques au badminton avec des

changements de direction.



Figure 6. Course hanche vers I’ extérieur Figure 7. Fentes dynamiques

F-MARC « 11+ Manuel » (2007) Photo prise dans le cadre de ce mémoire

La vidéo d’instruction et le diaporama détaillent chaque exercice et expliquent la
réalisation correcte en évitant les erreurs posturales et biomécaniques courantes (fig. 8). Ils
décrivaient également les différents niveaux de progressions. Nous avons incité les
entraineurs a montrer la vidéo d’instruction a leurs joueurs avant la premiere séance. De plus,
il a ét¢ demandé d'utiliser le programme d'exercices complet comme échauffement pour
chaque séance d'entrainement tout au long des 8 semaines d'étude et il était possible d'utiliser
les exercices de course du programme comme partie de leur échauffement pour chaque match.

Lorsque nous avons présenté le programme aux entraineurs, notre objectif principal
était d'améliorer la prise de conscience corporelle et le controle neuromusculaire pendant la

station debout, la course, les fentes, les déplacement latéraux, le saut et la réception.
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Figure 8. Erreurs biomécaniques a éviter en fentes dynamiques

F-MARC « 11+ Manuel » (2007)

Nous avons encouragé les entraineurs a se concentrer sur la qualité des mouvements
du joueurs et a mettre I'accent sur la stabilité du tronc, le contrdle des hanches et 1’alignement
des genoux pour éviter un valgus excessif pendant les mouvements statiques et dynamiques.
Nous leur avons demandé de surveiller de preés et de donner leur avis et conseils pendant
'entrainement. Une fois que les joueurs se sont familiarisés avec les exercices, le programme
a duré environ 20 minutes.

Tout au long de la saison, nous avons régulierement contacté les entraineurs par
courrier électronique et par téléphone, ce qui leur a permis de poser des questions et de donner
leurs avis sur le programme d’échauffement, sur l'enregistrement des blessures et de
'exposition. Mon statut de sportive de haut-niveau dans le badminton m’a aidé a convaincre

et a motiver les entraineurs a participer rigoureusement a 1’étude.

4.3 Classification des blessures

Les entraineurs étaient chargés de noter les blessures lors d’un entrainement ou d’une
compétition de badminton dans les deux groupes d’étude. Ils ont utilisés un formulaire en
ligne pour reporter les blessures (annexe I). Le questionnaire a remplir s’inspire de la
déclaration de consensus sur les définitions des blessures et les procédures de collecte de
données dans le domaine du football, du tennis et du rugby puisqu’aucune n’a ét€ élaboré
pour le badminton (Fuller et al., 2006 ; Babette et al., 2009 ; Colin et al., 2007). En effet,
plusieurs définitions de la blessure ont été proposées dans différentes études. Nous avons

utilisé celle de Fuller et al. (2006) pour la déclaration de consensus pour le football comme

20



étant : toute plainte physique subie par un joueur a la suite d'un match ou d'un entrailnement de
badminton, empéchant le joueur de jouer pleinement le match ou la session d'entrainement
suivant ou nécessitant des soins médicaux.

On retrouvera dans le formulaire en ligne la partie du corps blessée, les typologies de
blessure, un diagnostic précis d’'un médecin ou d’un kinésithérapeute, la récurrence, le temps
d’arrét et la survenue de la blessure durant un match ou un entrainement de simple, de double

ou de double mixte.

4.3.1 Enregistrement des expositions

Les entraineurs ont rempli un formulaire en ligne hebdomadaire (annexe II) indiquant
les détails de la participation d'un joueur individuel pour chaque séance d'entrainement et
match, ce qui nous permettaient d’avoir un suivi exact de I’exposition des participants. Il était
aussi demandé le nombre de fois que le programme d’échauffement préventif a été réalisé par

les joueurs du groupe intervention chaque semaine tout au long de la période d’étude.

4.4. Analyse statistique

4.4.1 Mesures des résultats

Le principal résultat de 1'étude était l'incidence des blessures pour 1000 HdJ. Celle-ci a
été calculée selon la formule I=(n/e)x1000, ou « n » est le nombre de blessures et « ¢ » la
durée totale d'exposition exprimée en heures totales de pratique du badminton (Miyake et al.
2016).

Les résultats secondaires étudiés sont la gravité des blessures pour 1000 HdJ, les
caractéristiques telles que les typologies, la localisation et le degré de blessure (aigué ou
surcharge). Nous avons inclus toutes les blessures signalées apres qu'un club intervention ait
suivi la premiere séance de formation a la prévention (correspondant a la méme date pour le

groupe contrdle) afin de comparer le risque de blessure entre les groupes.
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4.4.2 Méthode statistique

Afin de traiter les résultats, les blessures ont été rapportées en nombre et en
pourcentage selon 1I’emplacement, la typologie et « I’intensit¢ ». Nous avons utilisé¢ des
statistiques descriptives pour caractériser le profil de blessure. Les résultats seront rédigés
sous la forme moyenne =+ écart-type. Les données descriptives et comparatives seront
complétées par les moyennes et les écarts-types. L’incidence des blessures a été calculée
comme le nombre totale de blessures pour 1000 HdJ. Initialement, I’hypothése de normalité a
¢té évaluée a I’aide du test de Kolmogorov-Smirnov, qui a révélé que les données n’étaient
pas normalement distribuées. Nous avons associ¢ des données afin de les étudier comme (1)
la gravité de la blessure et le type de blessure et (2) le type de blessure et le type d’événement
en comparant entre les 2 groupes (contrdle et intervention). Nous avons utilisé le logiciel
StatSoft Statistica 10.0 pour les analyses de données avec un niveau de significativité de
p < 0,05. Des tests de comparaisons multiples post hoc de Bonferroni ont été effectués pour

vérifier les différences entre les groupes contrdle et intervention.
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5. Réflexion éthique

Analysons la situation d’un point de vue éthique. Les clubs conviés a cette étude ont
¢té contactés grace au bouche-a-oreille et ils sont au nombre de 59. La Fédération Francgaise
de badminton (ffbad.org site consulté le 17/03/2020) recense 1002 clubs labellisé « Ecole
Francaise de Badminton ». Il n’y a pas eu de chance égale pour tous ces clubs de participer a
cette étude. Cependant tous les entraineurs souhaitant participer a 1’étude et qui €taient dans
les critéres d’inclusion ont été acceptés. La randomisation a été faite de maniére simple et
aléatoire. Chaque entraineur avait une chance égale d’étre dans le groupe controle ou dans le
groupe intervention.

Le consentement éclairé a été demandé et obtenu a tous les joueurs participants a
I’é¢tude (annexe IV). Ils ont été informés des objectifs et des procédures en détail par leur
entraineur et en recevant une notice d’information (annexe III). L’accord parental était requis
pour les joueurs mineurs. Les joueurs n’encourent aucun risque pendant cette étude.

L’anonymat a été conservé dans le recueil des données informatiques. Tout au long de
I’étude, je suis restée en contact permanent avec les entraineurs pour leur rappeler de remplir
les « Google Form » et pour répondre a toutes questions qu’ils pouvaient se poser. Pour
préserver 1’égal accés a tous au protocole, les résultats et le programme d’intervention seront

divulgués a tous les entraineurs qui y ont participé ainsi qu’aux joueurs le souhaitant.
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6. Résultat

6.1 Flux de participants

Lors de la phase de recrutement, 59 entraineurs ont été contactés ; 31 entraineurs ont
refusé de participer ou n’ont pas répondu et 28 entraineurs ont accepté d’intégrer 1’étude. Ils
ont été randomisés en 2 groupes de 14 entraineurs chacun. Peu de temps apres la
randomisation, 3 entraineurs du groupe intervention ont abandonné 1’étude : 2 n’ont plus
Jamais répondu aux emails et 1 a eu des problemes professionnels avec son club. Les données
de 273 joueurs ont été analysées, 126 dans le groupe intervention et 147 dans le groupe

contrdle (fig. 9). Pendant la durée de 1’étude, aucun joueur n’a été perdu de vue.

Evalués pour éligibilité
(59 entraineurs)

Exclus (31 entraineurs) :
——» - Ont décliné I’offre de participation (n=15)
- N’ont pas répondu a la demande (n=16)

Randomisés
(28 entraineurs, 320
joueurs)
\ 4 \ 4
Groupe intervention Groupe contrdle
(14 entraineurs, 173 (14 entraineurs, 147
joueurs) joueurs)
Abandon (3 entraineurs, 47 joueurs)
- Plus de réponses aux emails (n=2)
- Probléme avec le club (n=1)
\ 4 \4
Analysés Analysés
(11 entraineurs, 126 (14 entraineurs, 147
joueurs) joueurs)

Figure 9. Diagramme du flux de participants
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6.2 Caractéristiques des joueurs

Les caractéristiques des participants sont détaillées dans le tableau II. L’échantillon

final était composé de 11 entraineurs et de 126 joueurs dans le groupe intervention et de 14

entraineurs et de 147 joueurs dans le groupe controle. En complément, il y avait 28% de

filles (n=35) et 62% de garcons (n=91) dans le groupe intervention et 33% de filles (n=49)

et 67% de garcons (n=98) dans le groupe controle.

Nombre de | Nombre d’heures | Nombre d’heures
Variable = Age | séances par | d'entrainement d’entrainement
semaine par séance par semaine
TOTAL Moyenne | 13,81 3,01 2,68 5,28
n=273 Ecart type | 2,76 2,01 2,00 4,06
Intervention = Moyenne | 13,89 345 2,95 6,12
n=126 Ecart type | 2,94 1.96 2,12 404
Controle Moyenne | 13,52 2,54 2.82 461
n =147 Ecart type | 3,55 2,18 1,74 448

Tableau 11 : Caractéristiques des groupes (total, intervention & controle)
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6.3 Temps d’exposition et incidence des blessures

Les résultats de 1’exposition et de l'incidence des blessures selon 1000 h de jeu sont
indiqués dans le tableau III. L’exposition globale moyenne de la population étudiée était de
8305,50 heures d’exposition (8058 heures d’entrainement et 247,50 heures de match). Le
groupe contrdle a réalisé un total de 411,06 + 139,59 h par semaine et le groupe intervention a
un total de 596,18 + 246,90 h par semaine (tab. 2).

Pendant les 8 semaines de 1’étude, 16 (6%) sur 273 joueurs se sont blessés avec un

total de 20 blessures : 14 pour le groupe contrdle et 6 pour le groupe intervention.

Controle Intervention p value
Nombre total d’heure de jeu (HdJ) 3440,50 4865 ,00
Nombre de blessure 14 6
Nombre de blessure pour 1000
heures d’entrainement * = = <0001
Nombre de blessure pour 1000 HdJ
(heure d’entrainement + heure de 4,07 1,23 < 0,001
match) *

Tableau I1I. Nombre de blessures et taux d’incidence pour 1000 HdJ

* différences significatives prouvées avec p<0,05 soit 95% d’intervalle de confiance

Le taux d'incidence global des blessures observé dans cette étude était de 4,26 pour
1000 heures d'exposition pour le groupe contrdle, avec une incidence significativement moins
importante en ajoutant les matchs (4,07), par rapport au groupe intervention (1,26 et 1,23
respectivement, p<0,001 ; tableau III). Le taux d’incidence des blessures de tous les joueurs

de I’étude était de 2,48 pour 1000 HdJ.
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6.4 Les blessures

Sur les 8 semaines, un total de 20 blessures a été enregistré pour 274 joueurs avec une

indisponibilité totale de 284 jours (tab. IV).

CONTROLE INTERVENTION TOTAL
Incidence Incidence Incidence
pour N pour 1000 N Pvalue pour N
1000 HdJ HdJ 1000 HdJ
Nombre de blessures * 4,07 14 123 6 <0,01 241 20
A I’entrainement * 3,20 11 0,82 4 <0001 1,81 15
En match 0,87 3 041 2 NS 0,60 5
En simple * 3,78 13 0,82 4 <0,001 2,05 17
En double 0,00 0 041 2 NS 0,24 2

Blessures 1égeres (4 a 7 jours)* 1,74 6 041 2 <0,001 0,96 8
Blessures modérées (8-28 jours)* 2,33 8 0,82 4 <0001 144 12
Temps d’arrét moyen (jours) 3,49 12 288 14 NS 157 13

Membre inférieur * 2,91 10 0,82 4  <0,001 1,69 14
Membre supérieur * 0,87 3 0,00 0 <0,01 0,36 3
Tronc 0,29 1 041 2 NS 0,36 3
Entorse cheville* 1,16 4 041 2 <0001 0,72 6

. -
Entorse/blessure ligamentaire 145 5 041 2 <0001 0.84 7
Tendineuse * 1,45 5 0,00 0 <0, 01 0,60 5
Musculaire 0,58 2 041 2 NS 048 4
Nerveuse 0,29 1 0,00 0 NS 0,12 1
Aigué (brutal) * 2,03 7 0,62 3 <0001 1,20 10
Surcharge / Surutilisation 2.03 7 062 3 <0001 120 10

Tableau 1V. Caractéristiques des blessures
* différences significatives prouvées avec p<0,05 soit 95% d’intervalle de confiance

- NS : non significatif

27



En ce qui concerne la gravité des blessures, les blessures légeres et modérées
représentaient la totalité des blessures. Les blessures 1égeres correspondaient a 43% et les
blessures modérées a 57% des blessures du groupe controle, respectivement 33% et 67% des
blessures dans le groupe intervention et 40% et 60% des blessures totales. Il n’y a eu aucune
blessure minimale (1-3 jours) ou séveres (>28 jours). Le groupe contrdle s’arréte en moyenne
3,49 jours pour 1000 HdJ qui est supérieur au groupe intervention qui s’arréte en moyenne
2,88 jours pour 1000 HdJ.

Les blessures des membres inférieures représentent 70%, des membres supérieurs 15%
et du tronc 15%. Les entorses et les blessures ligamentaires représentent 41%, tendineuse
$29%, musculaires 24% et nerveuses 6%. Il n’y avait aucune blessure ostéo-articulaire. Les
entorses de cheville (30%, n=6) ont été les blessures les plus fréquentes pendant cette étude
(fig. 10). Il y a une égale répartition des blessures totales de surcharge/surutilisation et des

blessures aigués (10 et 10 respectivement).

Tronc 15%

. Hanche 10 %

Cuisse 10 % ,

. Genou 10 Yo

Cheville 30Y%0 :

. Pied 10 %

Figure 10. Localisation des blessures
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Le taux de blessures a été significativement inférieur pour le groupe intervention
(p<0,001) sauf pour le tronc, les blessures en match, en double, les blessures musculaires et le
temps d’arrét moyen.

La répartition du nombre de blessure par semaine est représentée sur la figure 11. Elle
est homogene et ne montre pas de tendance particuliere. Durant 1’étude, il y a eu en moyenne
2,22 blessures par semaine dont 1,75 blessures pour le groupe contrdle et 0,75 blessures pour

le groupe intervention.

3
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Figure 11 : Répartition du nombre de blessures par semaine selon les deux groupes.

6.5 Compliance avec le programme d'intervention

Dans le groupe intervention, les joueurs ont effectué¢ le programme d’échauffement
préventif en moyenne 2,42 + 0,59 fois par semaine correspondant a 15,56 + 4,69 fois par
joueur pendant les 8 semaines. Pour rappel, il a ét€ demandé aux entraineurs d’effectuer le
programme au début de chaque entrainement. Il a été respecté en moyenne a 75,88 + 28,94 %.
Aucun joueur du groupe contrdle a exécuté un programme d’échauffement préventif

comparable.
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7. Discussion

7.1 Leffet du programme de prévention neuromusculaire

Les résultats principaux de cette étude controlée randomisée sont que le programme

d’échauffement préventif basé sur le controle neuromusculaire diminue significativement les

blessures globales de 70% et les blessures des membres inférieurs de 72% chez les jeunes

joueurs de badminton loisirs et compétiteurs. A notre connaissance, aucune étude de ce genre

n’a été conduite sur des joueurs de badminton. Le tableau V représente les essais controlés

randomisés (ECR), mettant en place un programme de prévention neuromusculaire, qui ont

été conduits dans d’autres sports comparant les taux des blessures globales et/ou des membres

inférieurs entre le groupe intervention et le groupe controle.

Articles

Sport

Taux significatif de réduction des
blessures *

Olsen et al. (2005)

Emery CA et al. (2007)

Soligard et al. (2008)

Steffen K et al. (2008)

Emery & Meeuwisse
(2010)

LaBella et al. (2011)

Van Beijsterveldt et al.
(2012)

Longo et al. (2012)

Owoeye et al. (2014)

Silvers-Granelli et al.
(2015)

Lopes et al. (2020)

Handball - Jeunes
féminins (F) & masculins
M)

Basketball - Lycéens F &
M

Football - Jeunes F

Football - Jeunes F

Football - Jeunes F & M

Basket et Football - F

Football - Adulte M
Basketball - Elite M

Football - Jeune M

Football - M de 18 a 25
ans

Football en salle - joueurs
amateurs F & M

Globales : 47%
Membres inférieurs : 47%

Absence de résultat significatif sur les
blessures globales et les membres
inférieurs

Aigué : 28%

Globales : 32%

Absence de résultat significatif

Globales : 38%
Membres inférieurs : 31%

Membres inférieurs : 58%

Absence de résultat significatif

Globales : 56%
Membres inférieurs : 57%

Globales : 41%
Membres inférieurs : 48%

Globales : 46,1%

Globales : 44 %
Membres inférieurs : 49%

Tableau V. Tableau des ECR mettant en place un programme préventif neuromusculaire pour réduire

les blessures globales et/ou des membres inférieurs conduit entre 2005 et 2020
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Nous avons comparé les résultats obtenus lors de cette étude et ceux des études
précédentes dans le football, le handball et le basketball. Nous avons remarqué que le taux de
réduction des blessures de cette étude est supérieur pour les blessures globales (70%) et des
membres inférieurs (72%) comparé a toutes les autres.

Lefficacité de ce programme repose sur le contrdle neuromusculaire, de la force du
tronc, de 1’équilibre, de I’entrainement excentrique des ischio-jambiers, de la pliométrie et de
I’agilité (Bizzini et al. 2011). D’autres études font aussi référence a 1’amélioration du temps
de stabilisation (Impellizzeri et al. 2013) ou du contrdle neuromusculaire du tronc (Whittaker
et Emery, 2015) comme facteurs sous-jacents pouvant justifier 1’effet protecteur du
programme neuromusculaire 11+. Cependant, les mécanismes exacts a 1’origine de cet effet
protecteur ne sont pas entierement compris (Whittaker et Emery, 2015).

Sur une durée de 8 semaines que l’on peut considérer comme un entrainement
préventif de pré-saison, notre programme a été plus efficace que sur une durée d’une saison
pour la plupart des études présentes. Ce qui est contraire a ce que Petushek et al. (2019) ont
trouvé dans leur étude qui supposait qu’une exposition continue a un entrainement
neuromusculaire tout au long de la saison sportive semble renforcer les effets prophylactiques
comparé a un entralnement seulement en pré-saison.

On peut supposer que ’efficacité de cette étude peut-&tre due non a la durée mais
plutdt a la date a laquelle elle se trouvait. En effet, le début de I’étude est survenu juste apres
le confinement national de Mars a Mai 2020 et apres les vacances scolaires de Juin a Aout
2020. Les joueurs de 1’étude n’ont pas pu s’entrainer pendant plus de 6 mois, ce qui a pu créer
un déconditionnement physique et entrainer la forte incidence de blessures du groupe contrdle
(4,07 pour 1000 HdJ). En comparatif, I’étude de Miyake et al. (2016), qui recensait les
blessures des joueurs compétiteurs et universitaires et qui est celle qui se rapproche le plus en
terme de population étudiée, avait trouvé 2,64 blessures pour 1000 HdJ. Le programme de
prévention pourrait permettre de prévenir le nombre de blessure apres une longue période

d’arrét du badminton.

7.1.1 Les blessures du membre inférieur

Les blessures des membres inférieurs représentaient 70% des blessures totales de
I’étude : 71% des blessures totales du groupe contrdle et 67% des blessures totales du groupe

intervention. Ces chiffres concordent avec les études épidémiologiques sur le badminton ou le



membre inférieur est la région la plus touchée représentant entre 50 a 70% des blessures
totales (Yung et al., 2007 ; Shariff et al., 2009 ; Goh et al., 2013 ; Guermont, 2019).

Comme cité plus haut, le groupe intervention a significativement moins de blessure
aux membres inférieurs comparé au groupe controle. Le programme neuromusculaire est
efficace pour prévenir les blessures du membre inférieur.

Les entorses de cheville étaient la blessure la plus récurrente (n=6) avec une incidence
de 0,72 par 1000 HdJ et représentaient 30% des blessures totales de toute 1’étude. Ce qui est
contraire a ce que Senadheera (2019) et Marchena et al. (2020) avaient trouvé : le genou était,
dans leurs études, la région la plus touchée. Cette différence peut étre due a la population
étudiée de Senadheera (2019) qui concernait des joueurs €lites et de Marchena et al. (2020)
qui concernait des joueurs séniors avec une moyenne d’age de 51 ans. De plus Marchena et al.
(2020) avaient trouvé que les blessures séveres au genou constitué 50% des blessures totales
de genou. La courte durée de notre étude peut avoir un réle dans le faible taux d’incidence des
blessures au genou.

Il y avait une différence significative entre I’incidence des entorses de cheville pour le
groupe controle (1,16 pour 1000 HdJ, n=4) comparé au groupe intervention (0,41 pour 1000
HdJ, n=2). On peut noter I’effet protecteur du programme de prévention neuromusculaire
méme si le badminton comporte davantage de changement de direction que le football. Etant
donné que les entorses de cheville représentaient 33% des blessures du groupe d’intervention,
on pourrait renforcer le protocole en incluant davantage d’exercice d’équilibre et de force sur

la cheville.

7.1.2 Les blessures du membre supérieur

Une blessure de I’épaule a été reportée dans le groupe contrdle et aucune dans le
groupe intervention. Il n’y a pas de différence significative dans les blessures d’épaule entre
les deux groupes; de ce fait on ne peut pas émettre de lien entre les exercices de stabilisation
et de renforcement d’épaule qui ont été ajoutés dans le programme préventif et le nombre
inférieur de blessure a I’épaule dans le groupe intervention. Cependant, le taux d’incidence
des blessures du membre supérieur comprenant 1’épaule, le coude, le poignet et la main du
groupe contrdle est significativement supérieur au groupe intervention (tab. IV).

Le membre supérieur a été tres peu étudi€ dans les études comprenant des programmes

de prévention neuromusculaire globaux puisqu’ils ont été concus dans un premier temps pour
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les sports collectifs dans le but de réduire les blessures des membres inférieurs notamment les
lésions du LCA (Hewett et al., 1999 ; Myklebust et al., 2003 ; Manderlbaum et al., 2005 ;
Myklebust et al., 2007).

Cependant, comme énoncé plus haut, 37 a 50% des joueurs de badminton amateurs et
élites ont des douleurs a I’épaule mais n’arrétent pas pour autant de jouer (Falstrom et al.,
2006 ; Falstrom et Soderman, 2007 ; Guermont, 2019). Cette constatation pourrait étre un
biais dans cette étude qui a trouvé seulement 5% de blessures d’épaule et dont la définition de
la blessure est : « toute plainte physique subie par un joueur a la suite d'un match ou d'un
entralnement de badminton, empéchant le joueur de jouer pleinement le match ou la session
d'entralnement suivant ou nécessitant des soins médicaux ». Ce qui signifie que si une
blessure survient a I’épaule et que le joueur continue a jouer malgré la douleur, ce qui est

fréquent selon Falstrom et al. (2006), I’entraineur ne reportera pas la blessure.

7.1.3 Les blessures du tronc

Les blessures du tronc représentaient 15% des blessures totales (n=3) de 1’étude. Elles
représentaient la seule blessure avec une incidence plus élevée pour le groupe intervention
comparé¢ au groupe contréle (0,41 > 0,29 respectivement pour 1000 HdJ) sans différence
significative.

D’apres Kimura et al. (2010), les joueurs de badminton tiennent leur raquette dans leur
main dominante, ce qui entraine une posture asymétrique du tronc en flexion et en inclinaison,
en particulier lors des frappes au dessus de la téte. La stabilité du tronc est essentielle pour
controler les mouvements du tronc et contribue a diminuer les contraintes sur les membres
inférieurs (Huang et al. 2014 ; Kimura et al. 2014). Phomsoupha et Laffaye (2020)
recommandent un entrainement neuromusculaire pour augmenter le controle du tronc et de la
hanche afin de prévenir les blessures des membres inférieurs. Ce qui aura aussi un effet
prophylactique sur le tronc si le renforcement des membres inférieurs est assuré, puisque
I’énergie déployée lors d’un impact au sol sera emmagasiné davantage par les membres
inférieurs et moins par le tronc.

La durée de I’étude n’a peut-€tre pas été assez longue pour diminuer de manicre
significative 1’incidence des blessures du tronc. Dans les ECR portant sur un programme de
prévention neuromusculaire, les résultats sont hétérogénes concernant un effet préventif sur le

tronc. Soligard et al. (2008) et Longo et al. (2012) ont constaté une réduction significative des
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blessures du tronc suite a un programme neuromusculaire tandis que Olsen et al. (2005),

Silvers-Granelli et al. (2015) et Lopes et al. (2020) n’ont pas trouvé d’effet significatif.

7.1.4 La gravité

Les joueurs du groupe intervention ont eu significativement moins de blessures 1égeres
et modérées que les joueurs du groupe contrdle (fig. 12). Aucune blessure minimale ou sévere
n’a été déclarée tandis que Guermont (2019) a reporté un nombre plus élevé de blessures

mineures (45,7%) et séveres (17,1%) comparé a nos résultats (0%).

[} CONTROLE [ INTERVENTION TOTAL *

*

0,411

Blessures légéres (4 a 7 jours) Blessures modérées (8-28 jours)

Figure 12. Le taux d’incidence pour 1000 HdJ des blessures légeres et modérées du groupe
contréle, intervention et de tous les joueurs.

* différences significatives prouvées avec p<0,05 soit 95% d’intervalle de confiance

Cela peut étre di a la courte durée de 1’étude étant donnée la rareté des blessures
séveres et peut aussi signifier que l'absence d'une assistance médicale pendant les séances
d'entrainement et les matchs dans la majorité des clubs qui a participé a notre étude peut avoir

conduit a un taux plus faible d'enregistrement des blessures mineures.

34



7.1.5 Les types de blessures

Nerveuse
8 % (0,29)

\

Musculaire
15 % (0,58)

Blessure ligamentaire
38 % (1,45)

Musculaire Blessure ligamentaire *

50 % (0,41) 50 % (0,41)

Tendineuse *
38 % (1,45)

Figure 13. Pourcentage par type de blessure dans le groupe contréle (A) et dans le groupe contridle

(B) ; entre parentheése le taux d’incidence pour 1000 HdJ

Les résultats ont montré une réduction significative des blessures de type tendineuse et
ligamentaire (fig. 13). Cependant ils n’ont pas montré de réduction significative pour les

blessures musculaires et nerveuses méme si nous pouvons noter une tendance a la diminution.

Blessure ligamentaire
13%

Ostéo-articulaire

Nerveuse
5%
Tendineuse
40 %

Musculaire
18 %

Figure 14. Pourcentage par type de blessure dans |’étude de Guermont (2019) avec son

autorisation
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Comparé a 1’étude épidémiologique sur les joueurs élites francais de Guermont (2019)
qui comporte un plus grand nombre de type de blessures, les pourcentages de blessures
musculaires, nerveuses et tendineuses correspondent a ceux du groupe contrdle (fig. 14).

Cependant nous retrouvons un plus grand pourcentage de blessure ligamentaire dans le
groupe contrdle qui est plus similaire a I’étude de Shariff et al. (2009) qui comprend 30,9%
d’entorses. L’étude de Shariff et al. (2009) porte sur des joueurs de badminton élites et
amateurs, comme dans notre étude qui ont cotoyé la Clinique de 1’Institut National du Sport
malaysien. Guermont (2019) suppose que la réception d’une fente est différente selon le
niveau de joueur. Le badiste amateur appliquera une forte pression plantaire externe qui serait
plus @ méme a favoriser 1’entorse de cheville (Mei et al. 2017). Le programme de prévention
neuromusculaire devrait alors étre plus efficace chez les joueurs amateurs notamment
concernant les blessures ligamentaires.

Les blessures aigués et de surcharge avaient un taux d’incidence similaire dans cette
étude. Ce qui est différent a ce qu’avait trouvé Lam et al. (2018) chez des joueurs de
badminton amateurs qui avaient un risque plus élevé de développer des blessures de
surcharge. Les joueurs de notre étude €taient en période de reprise du sport, ce qui a pu jouer
sur la diminution du nombre de blessures de surcharge et 1’apparition accrue de blessures

aigues.

7.2 La compliance au programme

Les joueurs du groupe intervention ont utilisé le programme de prévention a 75,88%
de tous les entrainement. La compliance était bonne comme dans 1’étude de Soligard (2010)
ayant enregistré une compliance de 77% des équipes de football au programme
d’intervention. Par son étude, il a constaté que le risque de blessures générales et aigiies était
réduit de plus d’un tiers chez les joueurs de football ayant une forte adhésion au programme
par rapport aux joueurs ayant une adhésion moyenne. Ainsi, l'effet préventif du 11+
augmentait avec le dosage.

Les recommandations du F-MARC étaient d’effectuer au moins 2 fois par semaine en
moyenne le programme préventif. Dans I’étude de Soligard et al. (2010), I’effet préventif du
programme a augmenté avec le taux d’utilisation des qu’il a été effectué plus de 1,5 fois par
semaine en moyenne. Les joueurs du groupe intervention ont effectué en moyenne 2,42 fois

par semaine, ce qui est supérieur aux recommandations. Ce qui peut expliquer I’effet préventif
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accru (diminution de 70% des blessures globales et de 72% des blessures du membre

inférieur) comparé aux études dans d’autres sports (tab. 5).

7.3 Limites et forces

7.3.1 La méthode

Concernant ’échantillon, il représente la population des joueurs loisirs et compétiteurs
de badminton de 9 a 18 ans en France. Notre échantillon composé de 31% de filles et 69% de
garcons est représentatif concernant le genre de la population visée qui se compose de 36% de
licenciés féminins et de 64% de licenciés masculins (site de la FFbad consulté le 15/03/2021).

Sur les 59 entraineurs, 15 entraineurs ont refusé de participer et 16 n’ont pas répondu a
la demande de participation. I1 n’a pas non plus été possible de demander a tous les
entraineurs de badminton de France d’y participer. Cependant dans le cadre de recherche
future, une étude sur les clubs labellisées « Ecole Frangaise de Badminton » par la Fédération
Francaise de Badminton (n = 1002) montrerait une meilleure représentation de la population
des jeunes joueurs de badminton loisirs et compétiteurs.

La randomisation était simple ce qui limite le risque d’anticipation de 1’allocation par
I’investigateur mais peut créer des déséquilibres entre les 2 groupes (cf partie 2.3). Ainsi la
clause d’ignorance est respectée; méme s’il n’a pas été possible d’utiliser la méthode du
double aveugle (sujet et investigateur), qui aurait été préférable pour limiter les biais de
mesure li€ a la subjectivité de I’investigateur.

Les joueurs et les entraineurs du groupe intervention avaient conscience qu’ils
faisaient partis du groupe avec le programme préventif ce qui a pu renforcer 1’effet placebo.
Cependant, dans le contexte de la performance, il est difficile de réaliser une étude sans
informer les acteurs.

Les joueurs du groupe contrdle, quant a eux, n’ont pas effectué d’échauffement
standardisé. Chaque équipe a effectué son programme d’échauffement habituel de manicre
non standardisé. Méme si cela peut étre un biais, cela reflete les habitudes courantes
d’échauffements dans les clubs et Pdle France jeune. Je suis consciente qu'un programme
d’échauffement plus strict pour le groupe contrdle pourrait renforcé ce travail.

La minimisation du taux de pertes de patients (loss-to-follow-up) est essentielle
(Kleist, 2009). Il n’y a pas eu de loss-to-follow-up, les abandons ont eu lieu avant le début de

I’étude, ainsi ils ont été exclus de 1’analyse. La notion « intention-to-treat » a été conservée ce
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qui est la méthode privilégiée d’évaluation des résultats d’essais cliniques; cependant avec
I’exclusion des 3 groupes de joueurs apres la randomisation, cela pourrait créer un biais par
élimination des individus dont le pronostic est le plus mauvais : les entraineurs les moins

assidus.

7.3.2 La conformité

Selon Petushek et al. (2019), I’adhérence au programme est essentielle et ne doit pas
étre supposée ou ignorée. Il a été démontré que la connaissance et la compréhension du
programme de prévention constituent une composante modifiable de sa mise en oeuvre. Une
meilleure compréhension des composantes efficaces des programmes neuromusculaires
devrait se traduire par une meilleure mise en oeuvre (Donaldson et al. 2018, McKay et al.
2014).

Cependant, il n’y a eu aucune visite de suivie pour vérifier la conformité et la bonne
application du programme, ce qui pourrait étre mis en place dans des études futures avec des
moyens plus importants.

De plus, seuls les entraineurs ont été formés a distance sur le programme
d’échauffement préventif. Afin de renforcer la conformité, j’ai envoyé aux entralneurs un
diaporama, une fiche explicative et une vidéo montrant tous les exercices qu’ils ont ensuite
montré a leurs joueurs. Bien que cela puisse introduire un biais, il était impossible d’en faire
autrement au vu des ressources disponibles et des restrictions sanitaires. Cependant, cela
reflete la réalité du terrain si ce genre de programme préventif voit le jour dans le monde du

badminton comme il a été fait au football ou dans le cadre des autres sports.

7.3.3 Les caractéristiques des joueurs, la taille de [’échantillon et la durée

La moyenne d’age des deux groupes €tait quasi similaire (groupe intervention : 13,89
+ 2,94 et groupe controdle : 13,52 + 3,55). Selon Myer et al. (2011), la pré-adolescence serait
le moment idéal pour initier un programme de prévention neuromusculaire. Il pourrait donc
étre plus facile d’enseigner ces schémas aux jeunes joueurs qui n’ont pas encore établi leurs
schémas de mouvement de base. Comme cela a ét€ suggéré dans d’autres sports, des

programmes visant a améliorer la force, la conscience et le contrdle neuromusculaire des
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mouvements statiques et dynamiques devraient &tre mis en oeuvre des que les enfants
commencent a jouer au badminton.

Le groupe intervention s’entrainait en moyenne 1 fois de plus que le groupe contrdle,
ce qui a pu renforcer les effets du programme préventif puisque les joueurs du groupe
intervention devaient appliquer I’échauffement a tous les entrainements. La durée des séances
était quasi similaire (groupe intervention : 2,95 + 2,12h et groupe controle : 2,82 + 1,74h). Le
nombre d’heures d’entralnement par semaine était plus élevé pour le groupe intervention
(6,12 + 4,04h) que le groupe contrdle (4,61 + 4,48h) avec un nombre total d’HdJ du groupe
intervention supérieur au groupe controle (4865 pour 3440,5) pendant les 8 semaines d’étude.
La tendance en terme d’heure de jeu supposerait un nombre plus élevé de blessure du groupe
intervention. Cependant, le nombre de blessure est supérieur pour le groupe contrdle comparé
au groupe intervention (16 pour 4) ce qui renforce I’effet protecteur du programme préventif
neuromusculaire.

La taille, le poids et le nombre d’année de pratique n’a pas été demandé. Cela aurait
été pertinent pour contrdler 1'absence des facteurs de confusion potentiels. Cette analyse devra

étre faite dans les prochaines études.

7.4 Proposition pour I’évaluation des pratiques en kinésithérapie et perspective

Dans son role de prévention le MK est confronté a un grand nombre de techniques et
de programmes plus au moins prouvées par la littérature. Le contréle neuromusculaire devient
un des moyens préventifs les moins coliteux et les plus facilement mis en place puisqu’il ne
nécessite aucun matériel. Nous pouvons suggérer que ce programme peut tre mis en ceuvre
efficacement sans exiger la présence d'un professionnel de santé agréé. Cela a des
implications importantes du point de vue de la santé publique en ce qui concerne la rentabilité
et la facilit¢ de mise en ceuvre du programme. Cependant, les explications et la bonne
application du programme devraient €tre faite et vérifiée par un professionnel de santé au
moins une fois pour permettre un meilleur effet prophylactique.

Cette étude est le premier essai controlé randomisé portant sur un programme de
prévention neuromusculaire au badminton. Les résultats de 1’étude montrent que le
programme d’échauffement préventif basé sur le contrdle neuromusculaire peut diminuer les
blessures chez les jeunes joueurs de badminton loisirs et compétiteurs. Ils montrent alors un

lien entre la théorie et la pratique du terrain. Cependant, ces résultats ne sont pas
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généralisables sur d’autres groupes d’ages, d’autres sports et d’autres niveaux. Des études
futures pourraient porter sur différentes populations de joueurs de badminton, sur une durée
plus longue ou renforcer celle-ci en ajoutant davantage de suivie des entralneurs et joueurs.

En perspective, d’autres études pourraient €tre conduite sur une saison entiere pour
comparer avec ce que suggerent Petushek et al (2019) et avec cette étude. Une comparaison
avec un programme préventif, incluant davantage d’exercices d’équilibre et de force sur la
cheville et des exercices neuromusculaires de 1’épaule, seraient pertinente pour observer s’il y
a une diminution de I'incidence des blessures globales.

Pour améliorer et compléter, une augmentation de la population ajouterait de la
puissance a cette €tude. En la communiquant a la Fédération Francaise de Badminton, cette

étude pourra €tre continuée et complétée par celle-ci.
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8. Conclusion

Cette étude a été réalisée dans le but d’évaluer Defficacité d’un programme de
prévention neuromusculaire sur des jeunes joueurs de badminton loisirs et compétiteurs. Il y a
eu une diminution significative dans les blessures globales et du membre inférieur du groupe
intervention par rapport au groupe contrdle. L’étude s’est déroulée apres un arrét du sport de
plus de 6 mois pour les joueurs qui y ont participé, ce qui a pu jouer un rdle sur la forte
diminution des blessures du groupe intervention. Certains parametres sont a prendre en
compte pour la bonne mise en place et l'efficacit¢é d’un programme de prévention
neuromusculaire; cependant le moindre colit qu’elle engendre est un avantage considérable

pour les professionnels de santé et les instances sportives souhaitant le mettre en oeuvre.

Sur le plan personnel, cette étude a été un travail enrichissant de recherche, de
management et de coordination avec tous ses acteurs. Elle m’a permis de découvrir un monde
jusque la peu développé qui est la prévention des blessures. Les recherches sur ce sujet m’ont
permis de m’intéresser de plus pres au programme de prévention neuromusculaire qui est une
piste prometteuse pour prévenir les blessures chez les sportifs. Les échanges avec les
professionnels du badminton et mon intérét continu pour le badminton m’ont permis
d’approfondir mes connaissances sur la biomécanique et 1’épidémiologie de ce sport pour
ajuster le programme de prévention 11+. Cette étude va assurément développer la pratique de

la prévention et du contrdle neuromusculaire dans mon exercice kinésithérapique.

Il me parait important de continuer et d’approfondir les études sur la prévention des
blessures des joueurs de badminton puisqu’a ce jour il n’en existe aucune. Ces études
pourraient modifier certains parametres de cette étude pour comparer les différences qui
pourront &tre notées et pourraient permettre d’améliorer ce travail. D’autres pistes de réflexion
pourraient étre étudiées dans le badminton pour développer la prévention dans ce sport pour

les joueurs élites comme les joueurs amateurs.
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Annexe I. Formulaire des blessures

N
Hopitaux de
Saint-Maurice

Code joueur :

Partie du corps blessé (1)
Téte/visage

Cou/cervical

Thorax : sternum / céte
Abdomen

Haut du dos

Lombaire / bas du dos
Partie du corps blessé (2)
Droite

Type de blessure (1)

Fracture
Autre blessure osseuse

Blessure d’un/des nerfs

Y
ENKRE

Ecole Nationale de
Kinésithérapie et REéducation

Formulaire de blessure

Epaule/clavicule
Bras

Coude
Avant-bras
Poignet

Main

Gauche

Luxation/subluxation

Entorse/blessure
ligamentaire

Lésion du ménisque ou
cartilage

Autre blessure (précisez s’il vous plait) :

Type de blessure (2)

Aigué (brutale)

Diagnostique précis par médecin ou kinésithérapeute :

Surutilisation

[ ]
universite

PARIS-SACLAY

Date blessure :

Hanche
Cuisse
Genou
Jambe
Cheville

Pied

Pas applicable

Musculaire : élongation/
crampes

Blessure tendineuse/
rupture/tendinite/ bursite

Coupure / contusion

Est ce que le joueur a déja eu ce type de blessure au méme endroit ?

Moment de la blessure :

Training session

Match

La blessure est survenue pendant un match ou entrainement de :

Simple

Double dame/homme

Date de retour a la pratique compléte :

Temps d’arrét ou temps d’arrét prescrit par le médecin :

Double mixte



Annexe I1. Formulaire d’exposition

v . .
N ENK\RE universite

Hopitaux de PARIS-SACLAY

Saint-Maurice Ecole Nationale 0

Kinésithérapie et REéducation

Code entraineur : Semaine :
Absences et matchs de la semaine
Nombre d’échauffement avec le protocole cette semaine (groupe intervention) :
Code joueurs en compétition + nombre de matchs ( ex : 0201, 4 matchs) :
Code joueurs absents séance 1 (dont ceux en compétition) :
Code joueurs absents séance 2 :
Code joueurs absents séance 3 :
Code joueurs absents séance 4:
Code joueurs absents séance 5 :
Code joueurs absents séance 6 :
Code joueurs absents séance 7 :
Code joueurs absents séance 8 :
Code joueurs absents séance 9 :

Code joueurs absents séance 10 :



Annexe III. Notice d’information

Notice d’information

\Y . 2
P ENK\R’E université

Hopitaux de PARIS-SACLAY

Madame, Monsieur, Saint-Maurice P

L’éléve en 4éme année de formation de masso-kinésithérapie TRAN Anne vous propose de participer a une
étude interventionnelle intitulée : « La prévention des blessures basée sur I’amélioration du contrdle neuro-musculaire
chez les joueurs de badminton ». Ce document d’information a pour but de vous expliquer exactement ce que cette
étude implique afin de vous permettre de décider si vous voulez y participer.

L’éléve TRAN Anne discutera avec vous tout point qui ne vous semblerait pas clair et répondra a vos questions.
N’hésitez pas a I’interroger afin d’obtenir plus de détails.

L’étude se tiendra dans le(s) gymnase(s) ol vous vous entrainez au badminton avec votre entraineur.

But rojet de recherch

Le but de mon étude est d’évaluer I’efficacité d’un protocole de prévention neuro-musculaire sur les blessures
chez les joueurs de badminton.

Si vous acceptez de participer a cette étude, vous participerez pour une durée de 8 semaines avant chaque
entrainement de badminton soit :

- A un protocole d’échauffement préventif étudié et développé par des experts médicaux du sport basé sur
I’amélioration du contrdle neuro-musculaire (environ 20 min) Le contrdle neuro-musculaire fait référence a
I’activation des différents muscles nécessaires afin de maintenir I’intégrité et la stabilité des articulations de
notre corps lors du mouvement.

- Au groupe contrdle ce qui veut dire que vous continuerez a vous échauffer comme vous le faisiez pendant 20
minutes avant chaque entrainement sous le contrdle de votre entraineur.

Votre entraineur vous expliquera de fagon claire les exercices a réaliser. A la fin de chaque semaine, votre entraineur
remplira un questionnaire sur votre présence pendant les entrainements et recensera dans un autre questionnaire si une
blessure survient. Il est possible que 1’éleve TRAN Anne vous demande des informations complémentaires sur votre
blessure.

A notre connaissance, cette recherche n’implique aucune risque ou inconfort.
Yos droits a la confidentialité
Toute information recueillie vous concernant pendant cette étude sera traitée de fagon confidentielle.

Seuls les responsables de 1’étude pourront avoir acces a ces données. A 1’exception de ces personnes qui
traiteront les informations dans le plus strict respect du secret médical, votre anonymat sera préservé. La publication des
résultats de 1’étude ne comportera aucun résultat individuel.

Les données enregistrées a ’occasion de cette étude feront I’objet d’un traitement informatisé. S’agissant de
données nominatives, vous bénéficiez a tout moment, du droit d’accés et de rectification des données vous concernant
aupres des responsables de 1’étude.

Participation

Votre participation a ce projet de recherche est volontaire. Vous étre libre de refuser d’y participer, de vous
retirer, de cesser votre participation ou de demander que les données soient détruites a tout moment sans encourir
aucune responsabilité et sans aucun préjudice pour vous.

Bénéfices

Les avantages attendus de cette recherche sont d’obtenir une meilleure compréhension des blessures et des
moyens préventifs possibles a mettre en place chez les joueurs de badminton. Une meilleure compréhension de ces
facteurs pourra contribuer a diminuer les blessures chez les joueurs de badminton.

Diffusion

Les résultats de cette étude pourront faire 1’objet de communications et/ou publications dans des revues
scientifiques dans lesquelles votre nom ne sera jamais utilisé.

Vos droits de poser des questions en tout temps

Vous pouvez poser des questions au sujet de la recherche en tout temps en communiquant avec 1’éléve
chercheur par courrier électronique a anne.tran@ffbad.org ou par téléphone au 06.XX.XX.XX.XX

Nous vous remercions d’avoir pris le temps de lire cette lettre d’information.

Mme TRAN Anne



Annexe I'V. Formulaire de consentement

Formulaire de consentement

\ . 0
IN W universite
Hopitau ce ENKRE PARIS-SACLAY

Saint-Maurice Kinésithérapie & Reeducation

Madame, Monsieur,

Dans le cadre de la pratique sportive du badminton, vous (ou votre enfant mineur) réaliserez
un protocole d’échauffement encadré par 1’entraineur de votre club qui aura été formé sur les
modalités d’exécution au préalable par 1’éléve chercheur TRAN Anne (note d’information jointe).
Ces données sont susceptibles d’étre exploitées a des fins scientifiques dans le cadre de la recherche
médicale. Ce traitement se fera de maniére anonyme et confidentielle car vos données seront

identifiées uniquement par un numéro de code.

Les résultats de cette étude pourront faire 1’objet de communications et/ou publications dans des
revues scientifiques dans lesquelles votre nom ne sera jamais utilisé.

Votre participation est volontaire et libre. En signant le formulaire de consentement, vous certifiez
que vous avez lu et compris les renseignements ci-dessus, qu’on a répondu a vos questions de fagon
satisfaisante et qu’on vous a avisé que vous étiez libre de retirer votre consentement ou d’arréter votre
participation a cette recherche en tout temps, sans préjudice. Votre éventuel refus de participer n’aura
aucune conséquence sur le type et sur la qualité de votre entrainement, ainsi que sur vos relations avec
votre entraineur.

J’ai eu la possibilité de poser toutes les questions que je souhaitais a I’¢léve chercheur TRAN Anne qui
m’a expliqué la nature, les objectifs, les risques potentiels et les contraintes liées a ma participation a

cette recherche. J’accepte librement et volontairement de participer a la recherche qui m’est proposée.

J’ai lu et compris les renseignements ci-dessus et j’accepte de plein gré de participer a cette recherche.

Nom, Prénom — Signature (Du participant mineur ET de son représentant 1égal)

Un exemplaire de ce document vous est remis, un autre exemplaire est conservé dans le dossier.



Annexe V. Tableau récapitulatif du programme préventif

neuromusculaire adapté au badminton

Exercices

Répétitions

l. 6 exercices de course combinés avec des

étirements actifs

Course tout droit
Course hanche vers I'extérieur
Course hanche vers l'intérieur

Pas chassés autour du partenaire

Pas croisés autour du partenaire

Sprint avant et arriere

Il. 8 exercices de force, de pliométrie et d’équilibre

Banc gainage
Niveau 1 : statique

Niveau 2 : une jambe apres
l'autre

Niveau 3 : tenir une jambe levée

Banc latéral

Niveau 1 : statique

Niveau 2 : soulever & abaisser

Niveau 3 : tenir une jambe levée

Nordic Hamstring
Niveau 1
Niveau 2

Niveau 3

2 x 20-30 sec.

2 x 20-30 sec.

2 x 20-30 sec.

2 x 20-30 sec.

2 x 20-30 sec.

2 x 20-30 sec.

Exercices

Répétitions

Il. 8 exercices de force, de pliométrie et

d’équilibre (suite)
Rotateurs externes d’épaule

Niveau : en fonction de la
résistance

Equilibre sur une jambe

Niveau 1 : statique ou
mouvement seul

Niveau 2 : envoie du volant par
le partenaire

Niveau 3 : déstabilisation parle
partenaire

Stabilisateurs d’épaule

Squats

Niveau 1 : extension pointe de
pied

Niveau 2 : fentes dynamiques
Niveau 3 : sur une jambe
Sauts

Niveau 1 : verticaux
Niveau 2 : latéraux
Niveau 3 : en croix

lll. Déplacements spécifiques
Foulées bondissantes

Changement de direction sur terrain

10

2 x 30 sec.

2 x 30 sec.

2 x 30 sec.

2 x 30 sec.

2 x 30 sec.

2 x 30 sec.

2 x 30 sec.

2 x 30 sec.

2 x 30 sec.

2 x 30 sec.

2x6-8

2x6-8




La prévention des blessures basée sur I’amélioration du contrdle neuromusculaire
chez les jeunes joueurs de badminton : un essai controlé randomisé

Mots clefs : Badminton, programme de Keywords : Badminton, prevention
prévention, contrdle neuromusculaire, program, neuromuscular training, injury,
blessure, essai contrdolé randomisé randomized controlled trial

Résumé

Introduction : Le badminton est un sport en plein essor en France et a I’international.
Cependant, aujourd’hui, aucune étude n’a mis en place un programme de prévention des
blessures chez les joueurs de badminton. L’objectif de notre étude était de savoir si un
programme de prévention neuromusculaire chez les jeunes joueurs de badminton loisirs et
compétiteurs permettait de réduire les blessures globales et celles du membre inférieur.
Méthode : 273 jeunes joueurs de badminton frangais ont participé a cette étude. Ils ont été
randomisés par groupe d’entrailnement dans un groupe intervention et un groupe controle. Les
joueurs du groupe intervention pratiquaient lors de chaque entrainement un échauffement
préventif neuromusculaire tandis que les joueurs du groupe contrdle continuaient a
s’échauffer comme ils avaient 1’habitude de le faire.

Résultats : Une diminution significative de 70% des blessures globales et 72% des blessures
du membre inférieur du groupe intervention par rapport au groupe controle a été constatée a la
fin des 8 semaines d’étude.

Discussion : L’efficacité de notre programme préventif peut étre liée a de nombreux facteurs
dont le contexte de reprise sportive des joueurs.

Conclusion : Un programme de prévention neuromusculaire permettrait de prévenir les
blessures chez les jeunes joueurs de badminton loisirs et compétiteurs. La facilité et le
moindre coiit de sa mise en oeuvre peut €tre un atout non négligeable a prendre en compte par
les professionnels travaillant autour du sportif.

Abstracts

Introduction : Badminton is a growing sport in France and internationally. However, today, no study
has implemented an injury prevention program in badminton players. The aim of our study was to find
out whether a neuromuscular prevention program for young recreational and competitive badminton
players could reduce overall and lower limb injuries.

Method : 273 young French badminton players participated in this study. They were randomized by
training group into an intervention group and a control group. The players in the intervention group
practiced a neuromuscular preventive warm-up during each training session, while the players in the
control group continued to warm-up as usual.

Results : A significant decrease of 70% in overall injuries and 72% in lower limb injuries in the
intervention group compared to the control group was observed at the end of the 8 week study.
Discussion : The effectiveness of our preventive program may be related to many factors, including
the context of the players' return to sport.

Conclusion : A neuromuscular prevention program could prevent injuries in young recreational and
competitive badminton players. The ease and lower cost of its implementation may be a significant
asset to be taken into account by professionals working around the athlete.
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