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La Pubalgie: quel(s) protocole(s) applicables - Revue de
litteratures
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Alors que la pubalgie est souvent décrite
chez le footballeur, ou elle représente tout de
méme entre 8 et 18% des blessures [1], elle est
également présente dans d'autres sports qui
impliquent des changements brutaux d'appui
ou de direction. La physiopathologie est difficile
a déterminer notamment de par la région ou
se situe la douleur. En effet, nous sommes au
carrefour de 18 muscles et 6 nerfs pour une
seule articulation, le pubis [14].

L'étiologie, par la complexité de la zone, est
soumise a controverse [2]. La pathogénese,
la plus répandue et acceptée, consiste en une
déchirure / tendinite d'insertion des grands
droits sur la symphyse pubienne et une
faiblesse du fascia transversalis ou mur inguinal
postérieur [2] [3] (Figure T). Cette faiblesse
est créée par un déséquilibre du rapport de
force des muscles adducteurs sur les muscles ~ Figure 1: Couches anatomiques de ['aine et
abdominaux & partir d'un point central le pubis. ~ du canal inguinal (source: [2])

Cette situation étant particuliérement vraie

dans les sports mettant en ceuvre des forces —
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de cisaillement de la symphyse pubienne [4]
(football, hockey...).

Le terme pubalgie fait référence a une
douleur dans la zone pelvienne, aussi elle ne
constitue pas en soit un diagnostic. Il faut donc
rechercher l'origine de la douleur. La littérature
fait référence le plus souvent a une pubalgie
de type chronique qui a des conséquences
importantes dans le milieu sportif. La douleur
survient de facon progressive apres l'effort
mais peut au début survenir de facon brutale
puis revenir aprés chaque temps de repos
[3]. HoImich et al. 1999 décrivent la pubalgie
chronique des adducteurs lorsqu'un individu
ressent de la douleur au niveau de linsertion
proximale des adducteurs pendant ou apres
le sport depuis a minimum 2 mois (critére
d'inclusion a son étude). L'affection aigue fait
référence au traumatisme récent et dans la
plupart des cas a une lésion musculaire [4] qui
peut se faire au niveau des grands droits et étre
ressentie au niveau du canal inguinal (Figure 2).
A cet effet, le consensus de Doha [5] a statué
sur le fait qu'il s'agissait d'une description
de douleur mais que cela ne reflétait pas
un diagnostic en soulignant le manque
dinformation disponible dans la littérature
scientifique. La prise en charge de la pubalgie
quelle soit chronique ou non dépend de
I'origine - ici nous nous attarderons sur les plus
fréquentes a savoir la pubalgie des adducteurs
et la pubalgie de la zone inguinale.

>

Afin d’homogénéiser les appellations
et consolider les résultats cliniques, la
communauté scientifique a abouti en 2015 aux
accords de Doha qui ont permis de classer les
différents types de pubalgie en fonction de la
zone de la douleur [5].

Définition et diagnostic
associé

Basé sur ces recommandations, le diagnostic
en pratique repose d'abord sur un examen
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Figure 2: Lésion musculaire sur les grands
droits sous échographie (source: [14])

clinique (palpation) qui permet de connaitre
la source de la douleur et didentifier la
typologie. L'objectif de I'examen clinique est
donc de solliciter par palpation et tester (avec
résistance) les possibles sources de douleur.
Les mémes accords de Doha définirent 4
grandes classes de pubalgie selon l'origine de la
douleur (Figure 3):

*  Pubalgie issue des adducteurs : Sensibilité
des adducteurs au toucher ou lors
d'exercices d'adduction en résistance

*  Pubalgie issue de l'ilio-psoas : Sensibilité de
Iilio-psoas au toucher ou lors d’'une flexion
de hanche avec résistance et/ou une douleur
lors d'un étirement des muscles fléchisseurs
de la hanche

* Pubalgie issue de la zone inguinale ou
forme pariéto-abdominale Douleur dans
la région inguinale ou sensibilité du canal
inguinal au toucher. Il n'y a pas de hernie
inguinale a la palpation. La douleur est plus
grande lors de contraction des abdominaux
ou de la toux, mouvement de valsava ou
éternuement.



* Pubalgie issue de la zone du pubis:
Sensibilité de la symphyse pubienne et des
os adjacents au toucher. Pas de test efficace
pour veérifier.

* Douleurs de hanche (pas une catégorie de
pubalgie) : Lorsque les pubalgies des autres
zones ont été écartées, une analyse de la
sensibilité de l'articulation de la hanche peut
étre réalisée.

B Adductor-related groin pain

[:I liopsoas-related groin pain

- Inguimal related grain pain

D Pubsc-related grain pain

Figure 3: Schéma des 4 grandes classes de
pubalgies (source: [5])

>

La plupart de la littérature décrit la prise en
charge de la pubalgie des adducteurs ou de la
pubalgie de la zone inguinale, qui représentent
les affections les plus courantes. Dans une
étude récente basée sur la terminologie des
accords de Doha, sur 100 athlétes souffrant
de pubalgie et dont la source de douleur est
unique (seulement 56% des athlétes), 44%

Protocoles de prise
en charge

présentaient une pubalgie liée aux adducteurs,
23% une pubalgie issue de la zone inguinale,
4% pubalgie issue de lilio-psoas, et seulement
>2% issue de la zone du pubis [6] (23% zones
multiples et 4% issue de la hanche).

Dans le cas d'une Iésion, un temps de repos est
nécessaire pour permettre une cicatrisation.
Apres ce temps de repos, dans la plupart des
articles récents, le traitement chirurgical n'est
pas recommandé [7]. Dans certains cas de
récidives régulieres, une injection d'analgésique
et de stéroides permet de soulager la douleur
pendant un an [4] [8]. A noter également que
dans le cas des pubalgies d'origine inguinale,
une laparoscopie a montré des preuves
modérées de diminution de la douleur et
un pourcentage de retour au terrain plus
élevé versus un protocole thérapeutique non
chirurgical [5].

Plusieurs protocoles thérapeutiques non
chirurgicaux ont été mis au point concernant
principalement les pubalgies des adducteurs
ou parieto-abdominales. Voici un bref descriptif
des procoles les plus documentés :

Protocole de Per H6lmich - 1999 : Adducteur-
related [10]

Le protocole Holmich établit en 1999 est l'une
des références dans la prise en charge de la
pubalgie particulierement dans le domaine du
football. Il établit comme hypothése de départ
que le renforcement doit se faire au niveau des
muscles stabilisant le pelvis et les adducteurs
de la hanche - I'un des facteurs de risques de
la pubalgie [9] [10] - et que la clé consiste a
réaliser une rééducation active. Il se déroule
en 2 modules basés sur des exercices de
résistance (ex : serrer un ballon placé entre les
genoux en décubitus dorsal) puis des exercices
en dynamique (Figure 4). Ce protocole appuie
particulierement sur [lintérét du contréle
moteur des muscles stabilisateurs du tronc
(transverse, obliques interne/externe et grand
droit) en synergie avec les muscles adducteurs
trés puissants chez le footballeur.
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muscles adducteurs avec sa main, déplace
la jambe du patient de sa position neutre
aux mouvements d'abduction et de rotation
externe tout en ayant le genou en extension
compléte. Tout en effectuant ces mouvements,
le thérapeute exerce une pression sur les
adducteurs. Aprés une répétition de cette
action, une session de course ou de vélo de 5
min puis étirement des adducteurs (assis et
debout) avec instruction de tenir 30sec chaque
mouvement et enfin bain chaud.

Protocole de Pau-Toronto : Adducteur-related
/ Parieto-abdominale [13]

Aprés avoir maitrisé le positionnement de son
bassin et la rétroversion, le patient doit, a l'aide
du physiothérapeute, maitriser son équilibre
sur une jambe par le renforcement isométrique
des stabilisateurs de la hanche [4] [13] (Figure 6).
La encore, le principe du protocole est damener

Figure 4: Exercices du Protocole Holmich et al.
1999 (source: [1])

Protocole de Serner et al. 2020 : Adducteur- le patient vers un contréle moteur des muscles
related [11] de la sangle abdominale, ce que l'on peut
Protocole récent de Serner et al. et impliquant appeler le verrouillage pubien (utiliser dans le

Per Holmich, il est intéressant car reprend
globalement la démarche du protocole
d’Holmich mais en accentuant sur la montée
en charge progressive, le ressenti du patient
et sans accessoire [11] (Figure 5). Il s'agit d'une
suite de 9 exercices sur une durée qui n'est pas
définie puisqu’en fonction du patient (entre 2
semaines et 3 mois selon le grade de blessures).
Chaque exercice est répété a un niveau de
douleur faible définit a 2 sur une échelle de 1
a 10 (10 étant la douleur est insupportable et 0
aucune douleur ressentie). Le patient les répete
autant qu'il le peut. Sachant qu'il est invité a
augmenter la charge si la douleur ressentie est
de <2.

Protocole de Weir et al - 2009 : Adducteur-
related [12]

Utilisation de la thérapie manuelle dans la prise
en charge de la pubalgie chronique. Apres
avoir préchauffé la peau (paraffin chauffée
a 60°C puis placée dans une serviette posée
sur linsertion proximale des adducteurs), le
thérapeute tout en contrdlant la tension des

Figure 5: Les 9 exercices du Protocole Serner et
al. 2019 (source: [11])
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Fici. 1. — Fléchisseurs de hanche,

Fio. 4. — Adducteurs de hanche.

Fic. 5. — Rotateurs externes de han-
che, hanche el penou Méchy @ 90

Fii. 2. — Extenseurs de hanche. Fic. 3, — Abducteurs de hanche.

Fio. 6. — Rotateurs internes de han-
che el genou léch a 907,

Figure 6: Les exercices tirés du protocole Pau-Toronto (source: [13])

protocole du Centre Médical de Clairefontaine
First PTR) [17]. L'hypothése de base de ce
protocole est que le profil des patients atteints
de pubalgie s'articule autour de 4 points faibles
. hyperlordose, insuffisance des abdominaux,
équilibre monopodal médiocre et faiblesse des
muscles stabilisateurs de la ceinture pelvienne.

De facon générale, les protocoles montrent
I'importance de débuter la prise en charge par
une phase de repos le plus complet possible
durant laquelle la douleur sera le guide de
la rééducation [3] [4] [13]. Cette reprise en
charge en fonction de la douleur fait écho au
RPE (rate of perceived exertion) qui repose sur
la notion de ressenti du patient pour éviter
les blessures [18]. La plupart des protocoles
agissent sur la capacité du patient a retrouver
une amplitude de rotation de sa hanche et une
élasticité correcte des adducteurs. Dans leur
déroulé, la rééducation est active (sauf dans
le cas de Weir et al. 2009 [13]) et le patient est

guidé dans sa reprise vers une activité plus
spécifique a son intérét. De la méme facon, I'un
des axes que l'on retrouve dans ces différents
protocoles est I'importance du contréle moteur
des muscles stabilisateurs du tronc (transverse,
oblique interne, externe, grands droits...)
en synergie avec les adducteurs qui peut se
faire a travers un travail de dissociation sur
support instable (monopodal notamment).
L'idée étant de réaliser ce contréle moteur
avant le recrutement des muscles de la chaine
antérieure.

>

Whittaker et al. ont réalisé une méta-analyse de
la littérature en 2015 [9] et ont mis en évidence
que le risque de développer une pubalgie était
associé aux éléments suivants :

Facteurs de risque
et prévention
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+ Avoir déja souffert d'une pubalgie

* Jouer a un niveau élevé

 Présenter une faiblesse des muscles
adducteurs et abducteurs de la hanche

* Un niveau faible d’entrainement dans le
sport de I'athléte

Ce qui est intéressant de noter dans cette
étude, Cest qu'avec un niveau de preuve
intéressant (Level 2), les éléments suivants ne
présentent pas de facteur de risque :

* Poids ou IMC élevé

« Une mobilité de la hanche plus faible

+ La capacité de la personne a réaliser des
tests de fitness (squat, jump, sprint, frappe
de balle ou VO2 max)

En complément a ces éléments, Jansen et al.
ont mis en évidence chez une population de
sportifs atteints de pubalgies des adducteurs
une épaisseur du muscle transverse abdominal
moins importante significativement comparée
a des sportifs sans épisode pubalgique
[16]. Cette description a été corroborée par
Whittaker et al. qui a montré que les sportifs
présentant une pubalgie ou des douleurs de
hanche ont une fonction des muscles du tronc
altérée par rapport aux groupes contrdles ainsi
gu'un PRO plus bas (questionnaire permettant
une auto-évaluation du patient par rapport
a la qualité de vie / qualité d’environnement /
ressenti physique général du patient) [15]. C'est
dans cette optique et pour prévenir ce déficit
que les protocoles précédemment décrits
préconisent une partie de la rééducation
sur le contrbéle de la musculature profonde
abdominale pour rééquilibrer le différentiel
adducteur/abdominaux et réduire les risques.
Cette prise en charge étant grandement
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facilitée par le fait d’avoir un patient acteur de
sa rééducation qui integre ce contrdle moteur
difficile a transmettre pour le thérapeute.
Cette intégration étant d'autant plus évidente
quand elle a lieu dans la discipline du patient
[16][10].
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