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I. Introduction 
 

La blessure représente la plus grande crainte du sportif amateur ou de haut niveau. Elle  
signifie dans la majorité des cas l’arrêt de l’entrainement. Elle peut même interrompre 
totalement la saison sportive si cette lésion survient lors d’une période de compétition. 
 
Différents moyens sont mis en place tout au long de l’année et plus particulièrement en 
début de saison afin d’éviter l’apparition ou la récidive de ces blessures : c’est ce que 
l’on appelle la prévention. Elle s’applique pour chaque sport. 
 
Etant passionnée de sport depuis de nombreuses années, il me parait important 
d’améliorer les connaissances en terme de prévention chez les sportifs. 
 
Lors du cours sur la pubalgie, j’ai été interpellée par le nombre de sportifs touchés par 
cette pathologie, ainsi que par le pourcentage de récidives dans certains sports en 
particulier. Après m’être renseignée, il m’est apparu que ce terme « pubalgie » englobait 
de multiples pathologies et donc, de multiples diagnostics cliniques. 
 
Plusieurs personnes de mon entourage sont ou ont été touchées par la pubalgie. 
Certaines ont été guéries, d’autres en souffrent toujours. 
 
Dans le milieu du football, environ 65 000 footballeurs pratiquent leur sport de façon 
professionnelle dans le monde. Le risque de survenue de blessure est 1 000 fois plus 
élevé que dans les autres professions. Il est donc primordial de mettre en place des 
programmes de prévention dans les clubs sportifs. 
 
Ce qui m’intéresse particulièrement, c’est de diagnostiquer avec précision cette 
pathologie : quelles structures touchées ? Quels déficits ? Quelles répercussions sur la 
pratique sportive ?  
 
Savoir diagnostiquer avec exactitude permet par la suite d’assurer une prise en charge 
complète et efficace afin de guérir le sportif de ses blessures, mais aussi de mettre en 
place un programme de prévention secondaire afin de limiter les récidives. 
 
Ma problématique est la suivante : Est-ce qu’un protocole de renforcement musculaire 
des muscles incriminés associé à un  travail de reprogrammation motrice permettrait de 
diminuer les risques de récidive de pubalgies chez les footballeurs ? 
 
Mon hypothèse de travail est : Le renforcement des abdominaux et des adducteurs en 
synergie associé à un travail de reprogrammation motrice serait pertinent dans la 
prévention secondaire de la pubalgie dans le football.  
 
Dans une première partie, nous définirons le cadre conceptuel de la pubalgie et de la 

prévention dans le sport. La deuxième partie est dédiée à la mise en place du protocole. 

Elle comprend une revue de littérature, l’élaboration théorique du protocole et 

l’application de celui-ci dans un cas clinique. Enfin, dans la dernière partie, la discussion 

permettra de confronter le protocole de prévention avec la littérature, ainsi que l’efficacité 

des programmes de prévention dans le milieu du football.  
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II. La pubalgie 
 

II.1 Définition 
 

La pubalgie est une pathologie complexe et difficile à appréhender. Elle est définie par  
un syndrome algique du « carrefour abdomino-inguino-pubien » lié à l'effort sportif (1).  
D'après Puig et al. «il semble préférable d'évoquer un syndrome de surmenage d'une 
entité biomécanique, le carrefour inguino-pubien, spécifique de certaines activités 
sportives, de causes multiples, et d'expressions variées »(2). 
 
C'est par sa complexité anatomique et ses multiples tableaux cliniques, que les auteurs 
ne parviennent pas à s'accorder sur une définition unique et universelle. 
 
En 1932, l'italien Spinelli aurait été le précurseur de cette nouvelle maladie : « la pubalgie 
des escrimeurs », mettant en cause les sollicitations de la jambe arrière en abduction-
rotation externe et la répétition des étirements brusques. 
 
En 1976, Durey et Rondineau  furent les premiers à tenter de démembrer cette maladie.  
Ils la définissent comme une association de trois entités cliniques (3) : 

 La pathologie pariétalo-abdominale qui touche la partie basse des muscles 
larges et le canal inguinal ; 

 La pathologie des adducteurs ; 

 La pathologie de la symphyse pubienne. 
 
Christel ne considère comme « vraie pubalgie » que l'atteinte pubienne, qu'il préconise 
de traiter par la chirurgie. Pour lui, les autres formes de pubalgies sont de fausses 
pubalgies et sont à classer en diagnostics différentiels (4). 
 
Dans la même pensée, Courroy propose une définition de la pubalgie : 
« Syndrome pubien inguinal, du sportif, d’origine le plus souvent microtraumatique et en 
rapport avec une souffrance du canal inguinal » (5). 
 
Pour nombre d'auteurs, la pathologie des adducteurs demeure une composante de la 
pubalgie ; pour d'autres, elle est à classer en diagnostic différentiel. D'après Tyler et 
Nicholas (6), elle constitue à elle seule le terme de pubalgie. Ils décidèrent d'utiliser le 
terme « Groin Pain » pour la définir. 
 
Plus récemment, Bouvard et al définissent sous le terme pubalgie, « une pathologie 
s'exprimant par un syndrome douloureux fréquemment récurrent du carrefour pubien, lié 
à l'effort sportif, touchant essentiellement le couple os-tendon et regroupant de façon 
isolée ou combinée 4 formes cliniques » (7): 
 

 l'ostéoarthopathie pubienne qui touche l'articulation symphysaire mais aussi les 
branches osseuses adjacentes. 

 les douleurs du canal inguinal dénommées abusivement « sport hernia », pour 
lesquelles un traitement chirurgical est souvent indiqué. 

 les tendinopathies d'insertion des grands droits. 

 les tendinopathies d'insertion des adducteurs. 
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Cette pathologie, universelle et quasi-exclusivement masculine, touche toutes les 
structures de la partie antérieure de la ceinture pelvienne (8). En effet, la pubalgie du 
sportif est plus commune chez le sexe masculin que chez le sexe féminin, du fait de la 
présence d'un bassin plus étroit. Ceci a pour conséquence de générer de plus grandes 
forces de cisaillement ainsi qu'une stabilité du bassin amoindrie (9). 
 
D'après les différents travaux publiés dans le continent Nord-Américain, ce sont le soccer 
et le hockey qui semblent être les sports les plus touchés. Tandis qu'en Europe, le 
football prime, suivi du rugby. Toutefois, elle se retrouve assez fréquemment dans 
d'autres sports tels que le judo, l'escrime mais aussi l'athlétisme. 
 
Malgré de nombreux travaux, il n'existe pas encore de consensus exact sur la nosologie, 
le diagnostic et sur la prise en charge thérapeutique. Les difficultés de diagnostic et de 
la prise en charge de la pubalgie s'expliquent par l'implication d'une articulation 
principale, de 18 muscles, de deux canaux inguinaux et de 6 nerfs. 
 
Afin de ne pas porter de diagnostic trop précoce, le praticien doit effectuer un examen 
clinique rigoureux de la région lombo-abdomino-pelvienne pour éliminer toutes les 
pathologies pouvant se rapprocher de la pubalgie. 
 
En effet, les erreurs de diagnostic sont fréquentes et pour une majorité d'auteurs, la 
pubalgie serait un diagnostic d'élimination (8). 
 

II.2 Epidémiologie 
 

On retrouve dans la pubalgie, les mêmes caractéristiques pour chaque personne 
touchée. Cette pathologie affecte l'adulte jeune et sportif, pratiquant le sport à haute 
intensité. Comme expliqué précédemment, la pubalgie touche majoritairement l'homme, 
les cas féminins étant exceptionnels. 
 
Christel a établi un âge de survenue entre 18 et 40 ans avec une moyenne de 25 ans 
(4). Pour Arezki, la fréquence maximale est comprise entre 22 et 24 ans (10). Quant à 
Taylor, il a établi un âge moyen de survenue à 24 ans avec des extrêmes de 13 et 33 
ans (11). 
 
L'incidence est élevée car, en effet, la pubalgie touche 5 à 10 % des sportifs, tous sports 
confondus (8). On la retrouve fréquemment dans les sports impliquant des changements 
de direction, des pivots, des accélérations, des freinages et des tacles tels que le 
football, le rugby, le hockey sur glace ou sur gazon, le judo ou même l’athlétisme (12). 
 
Le football est le sport le plus rencontré. D'après la littérature scandinave, l'incidence 
des traumatismes de la région pubienne est de 10 à 18 traumatismes sur 100 
footballeurs par an (2). 
 
Au football et en hockey sur glace, la pubalgie peut toucher 10 à 20 % d'un effectif sur 
une saison. Cette pathologie est relativement récurrente dans les sports collectifs où  
elle peut atteindre jusqu'à 44 % de récidive. Ce risque de récidive est multiplié par deux 
lorsque le sportif a déjà été touché, et par trois, s'il s'agit d'un footballeur professionnel 
(8).  
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Lors du suivi des hockeyeurs suédois de haut niveau, Lorentzon remarque que la 
pathologie pubienne représente 10% de toutes les lésions rencontrées dans ce sport 
(13). Quant à Mölsä, il a observé que les lésions des adducteurs représentaient 43% de 
toutes les lésions musculaires chez les hockeyeurs finlandais de haut niveau (14). 
 
Lovell (15), en étudiant 189 cas de pubalgies chroniques conclut que les adducteurs 
sont touchés dans 30% des cas, tandis que Renströn affirme que la cause de la pubalgie 
est une atteinte du long adducteur dans 62% des cas (16). 
   
La plupart des auteurs émettent l'hypothèse que les douleurs proviennent d'un 
déséquilibre musculaire. De nombreux groupes musculaires peuvent être concernés. Au 
football, le déséquilibre semble toucher majoritairement les adducteurs et les 
abdominaux et plus précisément les obliques de l'abdomen (17).  
 
En effet, pour Meyers (18), l’origine de la douleur touchant les adducteurs provient des 
lésions touchant l’insertion basse du grand droit de l’abdomen. Ces lésions provoquent  
une bascule antérieure du bassin, ce qui accroit les contraintes sur les adducteurs (2). 

 
 

II.3 Facteurs de risque 
 

Il existe deux types de facteurs de risque, les facteurs extrinsèques et les facteurs 

intrinsèques pouvant entrer en jeu dans l'apparition de la pubalgie. 

 

II.3.1 Facteurs de risque extrinsèques 
 
La majeure partie de ces facteurs est liée à la pratique sportive : 

• L'excès d'activité sportive associé à un terrain intrinsèque engageant un 
surmenage du carrefour inguino-pubien. Tout sportif, en particulier le sportif 
professionnel, est soumis au calendrier de compétitions et doit s'y tenir le plus 
rigoureusement possible. Ainsi, en période de pré-championnat, le sportif est 
tenté d'intensifier sa charge de travail afin d'être le plus performant possible. En 
outre, plus l'équipe où le sportif évolue est à haut niveau, plus la fréquence des 
matchs ou compétitions est élevée. 

• Les changements quantitatifs tels que le changement de catégorie d'âge ou de 
niveau de performance qui peuvent augmenter trop rapidement ou 
excessivement la charge de travail à l'entraînement. 

• Les changements qualitatifs tels que le changement de club ou d'entraîneur. 
• Le terrain, le passage de la pelouse à un terrain synthétique pour le football et 

rugby, est un facteur important à prendre en considération. 
• Le changement de chaussures. 

  
D'autres facteurs tels que l'hydratation, l'alimentation, l’état de la dentition et le sommeil 
peuvent, à moindre degré, être mis en cause. 
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II.3.2 Facteurs de risque intrinsèques 

 

Si les facteurs extrinsèques sont quasiment identiques pour tous les joueurs d'une même 
équipe, certains joueurs possèdent des prédispositions anatomiques et biomécaniques 
susceptibles de favoriser l'apparition de la pubalgie. 
 
L'analyse de ces facteurs doit se faire dans les différents plans de l'espace. 
 
 

o Plan frontal : 
 
Auparavant, les études émettaient l'hypothèse que l'origine de la pubalgie provenait d'un 
déséquilibre de force entre des adducteurs rétractés et puissants et des abdominaux 
trop faibles (19). Cependant aucune étude ne fut validée, faute de preuve valable et 
suffisante. Aujourd'hui, un nouveau rapport de force est étudié : l'équilibre musculaire 
entre les adducteurs et les abducteurs de hanche. D'après une étude chez les 
hockeyeurs, si le ratio adducteurs/abducteurs était inférieur à 80 %, ces athlètes avaient 
plus de chance de se blesser que les athlètes ayant des adducteurs forts (6). De plus, 
une anomalie anatomique au niveau du canal inguinal, essentiellement au niveau de sa 
paroi postérieure, peut favoriser l’apparition d'une pubalgie. 
 
 
 

o Plan sagittal : 
 
Selon une théorie de Joliat en 1986, l'antéversion du bassin entraîne une surcharge 
mécanique de la symphyse pubienne, jouant un rôle décoaptateur de l'arthrodie et 
rendant la symphyse plus sensible aux forces de cisaillement (20).  
 
L'incidence pelvienne correspond à l'angle formé par la droite reliant le milieu de l'axe 
des coxo-fémorales au centre du plateau sacré avec la perpendiculaire à ce plateau en 
son centre. Cette incidence peut varier entre 35 et 80°. Une valeur faible, c'est à dire 
inférieure à 50°, s'accompagne d'une antéversion du bassin, et si celle-ci est excessive, 
favorisant la survenue d'une pubalgie (21).  [Annexe I] 
 
 
 

o Réduction des mobilités de hanche : 
 
La réduction des mobilités de la hanche amplifie les risques de pubalgie par la mise en 
place de compensations par le sportif. Ces compensations modifient l'équilibre du bassin 
et entraînent une sur-sollicitation des éléments de la symphyse pubienne. Bouvard a 
formulé l'hypothèse selon laquelle l'antéversion excessive du bassin induirait par la suite 
une réduction de mobilité des coxo-fémorales ayant pour conséquence la pubalgie (22). 
  

 
 

o Facteurs neurophysiologiques :  
 
Ces facteurs sont souvent ignorés dans les travaux concernant la pubalgie. Pourtant la 
coactivation du muscle transverse de l’abdomen et des stabilisateurs de la hanche est 
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indispensable au contrôle de la position du bassin lors de différents mouvements tels 
que l’appui unipodal, le changement de direction. En l’occurrence, Cowan a observé un 
retard de contraction du muscle transverse dans une population de 10 footballeurs 
souffrant de pubalgie contre 12 footballeurs asymptomatiques (23). 
 

II.4 Morphotype prédisposant 
 

Le morphotype prédisposant est présenté comme « lombo-pelvien », bréviligne et 

hypermusclé (24). Pour certains auteurs, un sujet à risque serait un sportif ayant une 

hyperlordose lombaire, une antéversion de bassin, une hypotonicité des obliques et une 

hypertonicité des cuisses, avec des adducteurs qui sont rétractés (2). 

Pour d’autres, la rétraction des ischio-jambiers, la raideur des adducteurs, l’hypotonie 

abdominale prédisposent à l’apparition de cette pathologie (21). Des critères 

radiologiques tels que l’inégalité des membres inférieurs et l’incidence pelvienne 

peuvent également prédisposer à une pubalgie. 

 

II.5 Les gestes techniques dans le football 
 

La pratique du football est caractérisée par l’intensité et la répétition de gestes 
techniques précis. Ceux-ci, contraignant pour la hanche et le bassin, peuvent engendrer 
à  terme des lésions micro voire macro-traumatiques. [Annexe II] 
 
Le joueur de football doit composer avec les changements brutaux  de direction, les 
accélérations, les décélérations, tacles et coups de pieds. Lors de la conduite de la balle 
à l’intérieur du pied, un effort supplémentaire est demandé aux adducteurs. 
 
Dans son livre sur les chaines musculaires, Busquet observe la mise en place de 
compensations par le sportif pubalgique, plus particulièrement sur la phase de shoot (25) 
Ces compensations surviennent afin de palier à un manque de mobilité de l’articulation 
coxo-fémorale ainsi qu’une rétraction des ischio-jambiers.  
 
Le footballeur compense le manque de souplesse des ischio-jambiers de différentes 
manières :  

 En limitant l’angle de tir ; 

 En fléchissant le genou de la jambe qui frappe le ballon ; 

 En fléchissant le genou en appui, en association avec un recrutement des 
abdominaux. Ces derniers permettent une rétroversion du bassin lors de 
leur contraction par une élévation des branches pubiennes. Cette 
rétroversion permet de réaliser la frappe. 

 
Ainsi, plus la chaine postérieure est souple, plus la hanche sera mobile. Cette souplesse 
permet au footballeur un shoot efficace et économique. 
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II.6 Rappels anatomiques 

 

II.6.1 Ostéologie et arthrologie de la région pubienne 

 
L'os coxal est situé à la racine du membre inférieur. Il est constitué de l'assemblage de 
trois os primitifs : l'iliaque, en haut, le pubis, en bas et en avant, et l'ischion en bas et en 
arrière. Il est articulé en arrière avec le sacrum, et en avant par la symphyse pubienne 
qui le maintiennent à l'os coxal controlatéral. [Annexe III] 
 
La pubalgie du sportif évolue dans un ensemble anatomique et mécanique « lombo-
pelvi-fémoral » s'étendant du rachis lombaire aux hanches. A l'avant de cet ensemble se 
situe la symphyse pubienne (8). 
 
La symphyse unit les pubis. Chaque berge du pubis est l'union de la branche ilio et 
ischiopubienne et mesure 3-4cm de profondeur pour 1,2cm de haut (8). 
L'articulation symphysaire est une amphiarthrose constituée d'un fibrocartilage 
interarticulaire et maintenue par un manchon fibreux renforcé par un puissant système 
ligamentaire (2). Ses mouvements sont très restreints (8). 
 
Le ligament antérieur est épais et résistant. Il est renforcé par les fibres tendineuses 
provenant des muscles voisins : droit de l'abdomen, obliques externes, pyramidaux, 
longs adducteurs et gracile (26). Les ligaments supérieurs et inférieurs sont eux aussi 
épais tandis que le ligament postérieur est plus mince. [Annexe IV] 
  
La symphyse pubienne possède un rôle d'amortisseur entre l'articulation sacro-iliaque, 
relativement fixe et l'articulation coxo-fémorale, mobile (27). 
Cette amphiarthrose permet de diminuer les contraintes en flexion, compression, 
traction, cisaillement et torsion. 
 

 

II.6.2 Myologie de la région pubienne 
 

Une bonne connaissance de l’anatomie est nécessaire pour une meilleure 

compréhension des facteurs déclenchant la survenue de la pubalgie. De cette 

connaissance en découle une amélioration dans le diagnostic et dans la prise en charge.  

Le système musculaire pubien, constitué d'un panel de muscles provenant de régions 

différentes, doit maintenir en permanence un équilibre statique et dynamique lors de la 

transmission de forces asymétriques et alternatives de la région lombaire aux sacro-

iliaques, à la symphyse et aux coxo-fémorales (27). (Annexe V, VI, VII] 

Le pubis est constitué d'un corps et de deux branches, la branche supérieure ou 

iliopubienne et la branche inférieure plus communément appelée la branche 

ischiopubienne :  

 Sur la branche supérieure, au niveau de sa face externe, s'insère le pectiné. 
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 Sur la face externe du corps du pubis s'insèrent le grand droit de l'abdomen, 
le pyramidal et le long adducteur. La face interne est occupée par la surface 
symphysaire. 

 

 La face externe de la branche inférieure ou ischiopubienne donne insertion 
au gracile, au petit adducteur, au grand adducteur et à l'oblique interne tandis 
que sur la face interne s'insèrent l'oblique interne et le transverse de 
l'abdomen. 

   

Les adducteurs se dirigent, en éventail, en bas et en dehors vers la ligne âpre du fémur. 

Ils ont divers rôles. En chaîne cinétique ouverte, ils agissent tous en tant qu'adducteurs 

de hanche tandis qu'en chaîne cinétique fermée, ils possèdent un rôle de stabilisation 

du bassin. 

Cependant, chaque adducteur possède différentes fonctions en chaîne cinétique 

ouverte. Le grand adducteur est aussi extenseur de hanche, le long adducteur est 

fléchisseur et rotateur externe de hanche, le gracile est rotateur interne et fléchisseur de 

genou, le pectiné est fléchisseur de hanche. Seul le court adducteur possède l'unique 

composante d'adduction. 

Le pilier externe de l’oblique externe qui s'insère sur l'épine du pubis,  tout en recouvrant 

l'insertion du pilier interne controlatéral, se termine sur l'aponévrose du gracile (26). 

Il existe donc une continuité fonctionnelle entre l'oblique externe et les adducteurs de 

cuisse. 

Biomécaniquement, il y a une synergie musculaire stabilisatrice du bassin entre les 

adducteurs et la sangle abdominale. La contraction bilatérale ou unilatérale croisée de 

ces muscles maintient l'équilibre du bassin (27). 

 

II.7 Rappels biomécaniques 
 

II.7.1 Les muscles phasiques et toniques 
 

Au niveau de la région pubienne cohabitent deux types de muscles : les muscles 
toniques et les muscles phasiques (28,29) 
 
Les muscles toniques comprennent l’ensemble des adducteurs. Ils participent au 
maintien de l’équilibre du corps dans l’espace.  
Ces muscles sont essentiellement constitués de fibres musculaires de type I, Slow twist 
ou également appelées fibres rouges. Elles possèdent un métabolisme principalement 
aérobique.  
 
 
Ces muscles sont spécialisés dans le travail d’endurance sur des efforts modérés. Leur 
musculature possède un rôle statique qui leur permet d’être décrits comme muscles 
stabilisateurs de bassin.  



9 
 

  
Les muscles phasiques comprennent les grands droits de l’abdomen, les obliques 
externes et internes. Ils assurent l’exécution des mouvements du corps. La majorité de 
leurs fibres sont des fibres musculaires de type II, Fast twist ou fibres blanches. Elles 
possèdent un métabolisme principalement anaérobique. Ces fibres sont adaptées aux 
contractions rapides et de haute intensité.  
 
Le muscle transverse, bien qu’appartenant au groupe des abdominaux, est un muscle 
tonique. 
 
 

Muscles TONIQUES 
 

Muscles PHASIQUES 

Fibres I/ rouges 
Lentes 

 
Très résistantes 
Moins fatigables 

Effort long et prolongé 
 

Absence 
d’activité/Pathologie 

 

 
Tendance à 

l’hyperactivité 
 

ADDUCTEURS 
HYPERTONIQUES 

Fibres II/ blanches 
Rapides 

 
Moins résistantes 

Très fatigables 
Mouvements rapides 

 
Absence 

d’activité/Pathologie 
 

 
Tendance à l’inhibition 

 
ABDOMINAUX FLASQUES 

 
 

II.7.2 Les abdominaux 
 

Les abdominaux travaillent essentiellement en isométrique et leur rôle est de stabiliser 

le bassin. Un déficit des grands droits de l'abdomen entraîne une bascule du bassin vers 

l'avant ce qui a pour conséquence une hyperlordose lombaire. 

Les piliers externes de l'oblique externe ont un rôle de flexion du tronc agissant sur le 

rachis lombaire ce qui favorise la bascule du tronc en rétroversion. 

Le muscle transverse agit sur les viscères abdominaux, qu'il comprime à la manière 

d'une sangle  et en stabilisant la ligne blanche, facilite l'action des muscles antéro-

latéraux de l'abdomen. Une faiblesse de ce muscle entraine une protrusion qui va 

accroître indirectement la lordose lombaire (2). 

La faiblesse de ces muscles ou une endurance insuffisante entraîne une instabilité 

fonctionnelle et un surmenage des différentes structures (30). 

Enfin, la survenue d’une faiblesse musculaire provoque donc une hyperlordose lombaire 

associée à une antéversion du bassin, qui sont des facteurs de risque inhérents à 

l’apparition de la pubalgie. 
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II.7.3 Les adducteurs  

 
La « pathologie des adducteurs » concerne essentiellement le long adducteur avec une 
prévalence de 44 à 60 % ; cependant il existe des atteintes isolées des autres muscles 
adducteurs, y compris le pectiné (8).  
 
Lors de la dissection, il a été observé la présence de fibrocartilage essentiellement dans 
les tendons du muscle long adducteur, mais aussi dans les tendons du court adducteur 
et  du gracile. La quantité de fibrocartilage serait directement corrélée aux différentes 
contraintes imposées aux tendons. Pour les auteurs, ce fibrocartilage protégerait le 
tendon des contraintes et l'os des cisaillements excessifs (31). 
 
Cette étude prouve donc bien que le long adducteur est le muscle du groupe des 
adducteurs qui est le plus touché dans la pubalgie. 
 
De plus, l'enthèse du long adducteur est tendineuse à sa partie superficielle et 
musculaire à sa partie profonde. Les résultats de l'étude montre qu'à 3mm de l'insertion 
du muscle, la proportion de fibres musculaires est de 20 % alors qu'elle est nulle chez 
les femmes. 
Ceci pourrait expliquer pourquoi la pubalgie est une pathologie touchant quasi-
exclusivement les hommes (31) 
 
Enfin, le tendon du long adducteur déborde en dedans et en s’insérant sur la symphyse 
pubienne se confond avec les éléments tendineux des muscles environnants comme le 
droit de l'abdomen, le pyramidal et l'oblique externe. Cette intrication forme l'amas 
fibreux pré-pubien. D'après Rouvière et Martin, «  la symphyse pubienne réservée à 
l'insertion des muscles de l'abdomen est si étroite que les faisceaux tendineux se 
confondent en une seule masse fibreuse pré-pubienne médiane » (32). 
 
Il y a donc une continuité tendineuse entre la paroi abdominale et les adducteurs. Bonnel 
parle d'un complexe articulaire fémoro-coxo-sacro-pubien et de son fonctionnement 
mécanique particulier dans les activités sportives (33). 
 
La symphyse pubienne est un carrefour musculo-squelettique solidarisant les muscles 
du tronc et des cuisses, là où s'exercent d'importantes forces transférées entre le rachis 
et les membres inférieurs. D'importantes forces sont générées dans cette zone lors 
d'activités physiques (2). 
 
La pubalgie est le meilleur exemple d'un déséquilibre du système musculo-squelettique. 
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II.8 Prévention  
 

II.8.1 Définition 

 
Selon la Haute Autorité de Santé (HAS) « la prévention consiste à éviter l'apparition, le 
développement ou l'aggravation de maladies ou d'incapacités » (34). 
 
 
On distingue trois types de prévention (35) :  
 

o La prévention primaire : Action visant à réduire l’incidence d’une maladie ou d’un 
problème de santé dans une population saine, par la diminution des facteurs de 
risque et par l’amélioration de l’éducation, de l’information et de la promotion de 
la santé auprès de la population 

o La prévention secondaire : Action visant à réduire la prévalence de la maladie 
dans une population par le diagnostic et le traitement précoce afin d’en diminuer 
les conséquences à terme. 

o La prévention tertiaire : Action visant à réduire les effets et séquelles de la 
maladie et/ ou du traitement. De plus, cette prévention vise la réadaptation socio-
professionnelle du malade. 

 

II.8.2 La prévention dans le sport 
  
Dans les milieux sportifs, qu'ils soient amateurs ou professionnels, des programmes de 
prévention des blessures sont régulièrement mis en place. Ils permettent d'éviter, au 
sportif en bonne condition physique, l’augmentation des risques de survenue de 
blessures. Dans certains cas, ces programmes de prévention permettent aussi de 
diminuer l'apparition de récidive de blessures récurrentes, comme les entorses ou  les 
blessures ayant provoqué un arrêt relativement long comme la pubalgie. 
  
En effet, la prévention qu’elle soit primaire, secondaire ou tertiaire est primordiale dans 
tous les sports, pour les différents acteurs, pour les enjeux et pour le retentissement  sur 
la qualité de vie du sportif.  
 
Dans le domaine de l’athlétisme, sur 14 championnats en une année, il y aurait eu 1 510 
blessures, soit 100 blessés pour 1 000 sportifs (36). Dans une étude prospective sur 12 
mois incluant 292 athlètes de niveau national, Jacobsson et al ont rapporté que 68% des 
athlètes ont présenté une blessure durant la saison, l’incidence étant de 3,6 blessures 
pour 1000 heures d’athlétisme (37). 
 
Les blessures ne sont donc pas des cas isolés, mais des cas récurrents d’où 
l’importance de les prévenir.  
 
La réalisation des programmes de prévention s'appuie sur le modèle de Van Michelen 
(36).  
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Ce modèle comporte quatre étapes : 
 

1. Déterminer l'incidence, la sévérité et les caractéristiques des blessures par le 
biais d'études épidémiologiques. 

2. Déterminer les facteurs de risque et mécanismes lésionnels 
3. Développer des mesures préventives afin de diminuer la sévérité des blessures 

ainsi que l'incidence en utilisant les résultats acquis lors de la deuxième étape. 
4. Évaluer la pertinence du programme en reprenant l'étape 1. 

 
 
Depuis 1970, de nombreux travaux ont été réalisés en matière de prévention concernant 
la pubalgie. En France, Boeda en fut le précurseur suivi de Durey et Rochcongar.  La 
majorité des travaux ont démontré la pertinence des programmes de prévention 
primaire, secondaire et tertiaire (38). 
 
Pour être efficace, le protocole de prévention doit être le reflet d'une bonne 
compréhension de l'anatomie, de la biomécanique ainsi que des mécanismes à l'origine 
de la pathologie. 
 
De plus, une des clés de la réussite d'un programme de prévention est le travail en 
équipe. Le sportif, l'entraîneur, le préparateur physique, le médecin ainsi que le 
kinésithérapeute doivent travailler en collaboration. La compliance du patient face au 
protocole est améliorée par la mise en place d’une prise en charge unique et acceptée 
par tous l’équipe entourant le sportif. 
  
D’après Orchard, « les nombreuses récidives ne sont pas liées à la gravité ou au type 
de lésion, mais sont dues aux différents protocoles mis en place. Les choix d’exercices 
et les différentes formes de travail sont des éléments clefs dans la préparation du sportif. 
La gestion en dehors de la saison sportive apparaît alors comme essentielle » (39).  
 
Le travail de prévention a pour but de réduire au maximum la part de hasard dans 
l’apparition des blessures, et d’assurer une méthodologie logique et organisée. 
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III.  Revue de littérature 
 

III.1 Méthodologie 
 

L’étude a été réalisée d’Octobre 2016 à Avril 2017. La recherche a été faite à partir des 
bases de données Medline-Pubmed, Cochrane Library, PEDro et EM-Premium. Cette 
recherche inclut des revues systématiques, des études contrôlées et randomisées ainsi 
que des essais cliniques. 
 
Les blessures touchent toutes les disciplines sportives, que ce soit l’athlétisme, cité 
précédemment, ou le football. Ce dernier a été étudié dans cette revue de littérature 
avec pour objectif la mise en place d’un protocole de prévention secondaire à une 
pubalgie rencontrée chez les joueurs. Ce protocole comprend du renforcement des 
muscles adducteurs et de la sangle abdominale ainsi que de la reprogrammation motrice 
du bassin et des membres inférieurs.  
 

 Les mots clés utilisés lors de la recherche de littérature sont :  
 

Termes en anglais Termes en français 

Groin pain Douleur de l’aine 

Pubalgia Pubalgie 

Football players Joueurs de football 

Prevention Prévention 

Strenghtening Renforcement 

Proprioception Proprioception 

Adductors Adducteurs 

Abdominal muscles Abdominaux 

 
 

 Les critères d’inclusion :  
  
Seuls les articles rédigés en anglais et en français ont été sélectionnés. Les articles ont 
également été sélectionnés selon leur date de publication : les recherches de littérature 
portent sur des études menés durant les 15 dernières années. La population cible 
comporte des joueurs de football. Enfin, seuls les articles portant sur la pubalgie de type 
tendinopathie des adducteurs et des abdominaux ont été choisis.  
 

 Les critères d’exclusion : 
 
Les articles, dont la date de parution est antérieure aux années 2000 n’ont pas été 
retenus. Les articles dont les études ne portent pas sur des joueurs de football ont été 
exclus. De plus, la recherche de littérature n’inclut pas de protocole traitant d’autres 
blessures du membre inférieur. 
 
Les articles ont été sélectionnés grâce à ces critères de recherche après avoir lu le titre 

et le résumé de l’article. Les études ne répondant pas aux critères ont été exclus.   
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III.2 Analyse de la littérature 

 

III.2.1 Article 1 : Eccentric stenghtening effect of the hip adductor training 

with elastic band in soccer players : a randomised controlled trial.  
 

Cet article est un essai contrôlé et randomisé, rédigé par Jesper Jansen et al., et publié 
en 2012 dans la Br J Sports Medecine (40). 
 

o Méthode  
 
Les joueurs de football ayant un déficit musculaire des muscles adducteurs sont des 
sujets à risque d’apparition de pubalgie. Les auteurs de cet article ont donc mis en œuvre 
un programme de renforcement en excentrique des adducteurs sur 8 semaines. 
L’objectif principal de ce programme est d’évaluer l’effet d’un programme spécifique de 
renforcement par rapport à un entrainement basique.  
 
Ce programme a été appliqué sur 34 joueurs de football, dont l’âge moyen est de 22,1 
(+/- 3,3) ans. L’étude se déroule pendant la pause de mi-saison entre Janvier et Avril 
2011. Les joueurs ayant été victime d’une blessure aux membres inférieurs, au niveau 
de la région pubienne et de la région lombaire, avec une durée supérieure à 6 semaines 
dans le courant de l’année sont exclus. Il en est de même pour ceux qui ont souffert 
d’une douleur au niveau de l’aine avec une durée supérieure à 1 semaine les 3 mois 
précédant l’étude. Enfin, les joueurs bénéficiant d’un entrainement spécifique des 
adducteurs avec une fréquence supérieure à 1 fois par semaine les 6 derniers mois sont 
également exclus.  
 
Les joueurs de football ont été affectés dans 2 groupes distincts. Le groupe 
d’entrainement, bénéficiant du programme, comporte 17 joueurs ainsi que le groupe 
témoin gardant l’entrainement habituel. Le programme d’entrainement spécifique est 
supervisé par un kinésithérapeute, en connexion avec le groupe témoin.  Il consiste à 
réaliser des séries de mouvements, en excentrique et en isométrique sur les 2 jambes, 
en adduction de hanche contre résistance avec un élastique attaché à la cheville.  
 

o Résultats 
 
Pour le groupe d’entrainement, ce renforcement spécifique a permis d’augmenter la 
force en excentrique de 30%, de 1.93 (+/- 0.4) Nm/kg à 2.46 (+/0.3) Nm/kg, et la force 
en isométrique de 14%, de 2.12 (+/-0.5) Nm/kg à 2.40 (+/-0.6) Nm/kg, après 8 semaines 
(p<0.001). Tandis que le groupe contrôle, n’ayant pas reçu d’entrainement spécifique 
des adducteurs, a augmenté sa force en excentrique  de 17%, de 1.86 (+/-0.3) Nm/kg à 
2.16 (+/- 0.3) Nm/kg, et sa force en isométrique de 1.68 (+/-0.3) Nm/kg à 1.80 (+/- 0.4) 
Nm/kg, après 8 semaines (p<0.001). Le but premier de cette étude étant de renforcer 
les adducteurs en excentrique, elle a donc prouvé sa pertinence en intégrant le 
programme d’entrainement. En effet le renforcement spécifique en excentrique des 
adducteurs a développé une différence de 13% (p=0.44) par rapport au groupe contrôle.   
 
Ce programme, simple et reproductible, peut être proposé sur le terrain d’entrainement 
durant toute la saison, et celui-ci pourrait être une approche dans la prévention de la 
pubalgie. 
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o Limites 
 

La principale limite de cette étude est le faible échantillon proposé. De plus, durant 
l’étude, 10 joueurs ont été exclus par le manque de compliance vis-à-vis du programme, 
les changements de clubs ou par l’apparition de blessures. Finalement seulement  24 
joueurs ont participé à l’étude, ce qui peut limiter la qualité de l’étude.  Enfin, seule la 
force musculaire de la jambe dominante a été mesurée au moment du bilan final.  
 

III.2.2 Article 2 : Exercise program for prevention of groin pain in 

footballer players : a cluster-randomized trial. 
 

o Méthode 

En coopération avec la fédération danoise de football (DBU), Hölmich and al ont mené 
une étude sur l’efficience d’un programme de prévention comportant du renforcement 
musculaire associé à un travail de coordination des muscles en relation avec la région 
pubienne, tels que les adducteurs de hanche et la sangle abdominale. Cette étude a été 
publiée en 2009 dans the Scandinav Journal Medecine Sciences Sports (41). Pour cet 
essai clinique, 120 clubs danois représentés par 1211 joueurs de football, de niveaux 
différents, clubs urbains ou non urbains, ont été invités à participer.  
 
Pour l’étude, l’unité de randomisation n’est pas le joueur mais le club de football, afin 
d’éviter le maximum de biais. Un kinésithérapeute a été affecté dans chacun des clubs 
avant la randomisation. En collaboration avec l’entraineur, sa fonction est d’enregistrer 
et de reporter chaque donnée de l’étude. 
 
Le programme est représenté par 6 exercices, à réaliser sans équipement 
supplémentaire, rapides et intégrant totalement l’échauffement des joueurs avant le 
début de l’entrainement. Ces exercices comprennent un travail des adducteurs en 
isométrique et en excentrique, en association avec un travail de la sangle abdominale, 
en isométrique et en concentrique.  Les trois premiers exercices se font en décubitus 
dorsal sur tapis, tandis que les deux suivants se font en position debout. Ces derniers 
permettent, en plus du renforcement musculaire, de travailler la reprogrammation 
motrice à travers le principe de « core stability » incluant les muscles des membres 
inférieurs en synergie avec les muscles du tronc. Le dernier exercice consiste en un 
étirement des ilio-psoas.  
 

o Résultats 

Sur les 120 clubs éligibles, 78 ont accepté de participer à l’étude. Cependant 23 clubs 
supplémentaires ont été exclus par l’incompatibilité du mode d’entrainement. Durant 
l’étude, 11 clubs ont également été exclus, du fait de l’augmentation de la charge de 
travail pour l’entraineur, par changement ou par décision de l’entraineur. Finalement, 44 
clubs ont été inclus, représentant 907 joueurs, 22 clubs pour chaque groupe, le groupe 
expérimental et le groupe contrôle. L’analyse des résultats démontre qu’il n’y a pas de 
différence entre les deux groupes sur le nombre de pubalgies apparues pendant l’étude. 
Cependant, le temps avant l’apparition d’une blessure varie d’un groupe à l’autre. Grâce 
au programme de prévention, les joueurs du groupe expérimental possède une 
probabilité plus faible d’être victime de pubalgie sur la durée, avec une réduction de 
risque égale à  31%. 
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Cette étude a permis de montrer que lorsque qu’un joueur a été auparavant touché par 
la pubalgie, le risque de récidive est doublé, et lorsqu’il joue à haut niveau, le risque de 
récidive est multiplié par trois. De plus, le type de travail, l’âge du joueur ou la position 
du joueur sur le terrain n’affecte pas le risque de développer une pubalgie sur la durée.  
 

o Limites 

Les 31% de réduction des risques ne sont pas significatifs. En effet, avant le début de 
l’étude,  les auteurs ont estimé d’après leurs expériences personnelles, une réduction 
de 50% de risque dans l’échantillon. Aussi, seulement 8% des joueurs du groupe 
contrôle ont développé une pubalgie, alors que les auteurs avaient anticipé un taux égal 
à 10%. Un échantillon plus large, comme il était prévu au début de l’étude, est nécessaire 
afin de prouver définitivement les bénéfices d’un tel programme 
 

III.2.3 Article 3 : La pubalgie du sportif-stratégie thérapeutique 
 

Cet article est une revue de littérature associée à une proposition de protocole de 

rééducation conçue par Marc Bouvard et al, publié en 2004 dans le Journal de la 

Traumatologie du Sport (7). 

o Méthode 

A travers cette revue de littérature, les auteurs ont essayé de définir la pubalgie afin de 

mettre en place un protocole de rééducation cohérent et efficace. Depuis 1997, ces 

auteurs utilisent un protocole d’auto-rééducation nommé « Protocole Pau-Toronto ». Le 

profil type des sportifs atteints de pubalgie se résume par : une hyperlordose lombaire, 

une faiblesse des abdominaux, un mauvais équilibre unipodal et une insuffisance des 

muscles stabilisateurs de hanche. Le protocole Pau-Toronto pourrait permettre de 

répondre et de corriger les deux derniers points faibles. L’apprentissage de ce protocole 

se déroule en présence du kinésithérapeute, l’objectif étant de rendre le sportif autonome 

dans sa prise en charge. [Annexe VIII] 

o Résultats 

Ce protocole nécessite l’attention particulière du thérapeute, notamment au début de la 
rééducation, car de nombreux paramètres rentrent en jeu. Le kinésithérapeute doit être 
attentif à la qualité et la vitesse d’exécution du mouvement, à la bonne position du tronc 
et du bassin ainsi qu’au bon maintien de l’équilibre. Chaque séance de travail dure 
environ 20 minutes. Ce protocole nécessite plusieurs semaines d’apprentissage. Ce 
n’est qu’à partir de la troisième ou la quatrième semaine, que les effets de ce protocole 
se manifestent. D’après les auteurs, c’est à partir de la quatrième semaine que débute 
la phase d’autonomie du patient.  
 

o Limites 

Ce protocole a été élaboré à partir des connaissances et des données récentes de la 
littérature, cependant peu d’études ont réellement évalué la pertinence et l’efficacité d’un 
tel protocole dans des essais cliniques ou des études randomisées. Il serait intéressant 
de comparer l’efficacité de ce protocole à d’autres types de protocoles déjà existants.  
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III.3 Elaboration du protocole  

 

Grâce à la revue de littérature ainsi qu’à la compréhension des éléments anatomiques 
et biomécaniques entrant en jeu dans la pubalgie, je vais proposer un protocole de 
prévention secondaire à une pubalgie. Ce protocole est composé d’exercices de 
renforcement musculaire et de reprogrammation motrice. [Annexe IX]. Il sera mis en 
place dans le cas clinique.  
  
Le premier exercice consiste en un renforcement des adducteurs en isométrique 
combiné à un renforcement des abdominaux en concentrique. Le patient est en 
décubitus dorsal avec les bras croisés sur les épaules, les hanches et genoux sont 
fléchis. Un médecine ball est positionné entre les genoux du patient. (Annexe photo). Le 
patient doit volontairement contracter le muscle transverse et décoller les épaules du 
sol, en gardant le dos droit. En même temps, il doit serrer le medecine ball avec ses 
genoux pour éviter de le faire tomber. Le patient doit effectuer trois séries de 15 
répétitions.  
 
Le deuxième exercice consiste en un renforcement des adducteurs en excentrique 
combiné à un renforcement des abdominaux en isométrique. Dans la même position que 
précédemment, le patient doit contracter le transverse et décoller les épaules en gardant 
le dos droit et maintenir cette position. Pendant ce temps, le thérapeute, aux pieds du 
patient, place ses mains à l’intérieur des genoux du patient et réalise une abduction de 
hanche, genoux toujours fléchis. Le patient doit freiner la descente. Le patient doit 
effectuer trois séries de 15 répétitions.  
 
Le troisième exercice consiste en du gainage. Le patient est en décubitus ventral, en 
appui sur les coudes et sur les pieds. Le corps doit suivre un alignement horizontal strict. 
Le patient maintient la position, puis se tourne pour être en appui sur le coude gauche,  
puis sur le coude droit, et enfin, retourne à la position initiale. Chaque position est 
maintenue 30 secondes. Le patient effectue trois séries.  
 
Le dernier exercice est représenté par le protocole Pau-Toronto. [Annexe VIII].Il faut 
s’assurer au préalable, que le patient maitrise l’appui unipodal ainsi que la rétroversion 
de bassin. Ce protocole permet l’amélioration de l’équilibre ainsi que le renforcement en 
isométrique des stabilisateurs de hanche. Le patient est debout face à un miroir, main 
sur le ventre, afin de pouvoir corriger sa position. Il doit lever le membre inférieur vers la 
position choisie (extension, flexion, abduction, adduction, rotation externe ou interne) en 
4 secondes, maintenir la position pendant 4 secondes, et revenir à la position de départ, 
en expirant, en 4 secondes. Le patient doit effectuer 5 cycles de chaque exercice, sur 
les deux jambes en commençant par le côté sain. En progression, on peut ajouter de la 
résistance avec un élastique, un plan instable comme un tapis de mousse ou un 
trampoline.  
 
Le programme dure environ 25 minutes, à raison d’une séance par semaine. Il serait à 
intégrer pendant l’échauffement d’un des entrainements. On adapte le nombre de 
répétitions et de séries selon les capacités de chaque patient.  
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IV. Présentation du cas clinique 
 

IV.1 Présentation de Monsieur E et de son histoire 
 

Monsieur E, âgé de 25 ans, a été admis à l’INSEP le 28/10/2016 pour une rééducation 

de pubalgie chronique. Il ressent des douleurs intenses au niveau de l’enthèse du long 

adducteur lors d’activités physiques depuis Mars 2016. Monsieur E pratique le football 

au club de Nogent sur Marne. Avant l’apparition de sa pubalgie, il s’entrainait deux fois 

par semaine avec un match le week-end. Son poste est celui de stoppeur. Il est conseiller 

principal d’éducation dans un collège à Nogent sur Marne. Auparavant, il a bénéficié de 

séances de rééducation dans un cabinet libéral, mais ne voyant pas d’amélioration dans 

l’évolution de sa pathologie, il s’est adressé à l’INSEP pour poursuivre sa rééducation. 

La prise en charge débute le 4 Novembre 2016 avec deux séances d’une heure trente 

par semaine. Cette rééducation est axée sur le traitement antalgique, le renforcement 

musculaire des muscles déficitaires et sur le travail proprioceptif du bassin. 

 

IV.2 Bilan kinésithérapique 
 

o Examen de la douleur 
 
Le patient souffre de douleurs bilatérales sous-pubiennes, cotées à 4/5 sur l’échelle de 
Jenoure. [Annexe X]. Ces douleurs, d’apparition progressive, sont de type mécanique. 
Elles sont déclenchées pendant l’activité physique, essentiellement lors de mouvements 
tels que le changement rapide de direction ou le shoot. L’examen montre une rénitence 
à la palpation au niveau de l’insertion proximale du long adducteur et du pectiné à 
gauche. La  douleur lors de la palpation des enthèses est cotée à 5/10 à gauche et de 
3/10 à droite sur l’échelle numérique. Ces douleurs sont prédominantes du côté gauche 
avec une irradiation vers la moitié de la cuisse.   
 
 

o Examen morpho-statique et morpho-dynamique  
 
L’analyse des courbures dorsales a pu mettre en évidence une hyperlordose lombaire 
associée à une antéversion du bassin. L’inspection permet de noter un récurvatum des 
genoux de 10°. Il ne présente pas de varus ou de valgus ni d’inégalité des membres 
inférieurs.  
 

o Examen articulaire 
 
Les articulations sus (niveau lombaire) et sous-jacente au pubis, tels que les articulations 
fémoro-tibiale, fémoro-patellaire ainsi que l’ensemble des articulations du pied, sont 
physiologiques. Cependant, il est observé une diminution globale des mobilités de 
hanche due à la position en antéversion du bassin. Les tests positionnel et actif du pubis 
sont négatifs. De même les tests de flexion debout (TFD) et flexion assise (TFA) sont 
négatifs. 
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o Examen musculaire 
 
Lors du break test des adducteurs, genoux pliés, la douleur est exclusivement présente 
du côté gauche et est cotée à 5/10 sur l’échelle de numérique. Le break test genoux 
tendus côte une douleur à 6/10 à gauche et de 4/10 à l’EN à droite. Lors de ce test, il a 
été observé un déficit de force des adducteurs du côté gauche. A l’étirement global des 
adducteurs, on retrouve une raideur et l’apparition d’une douleur localisée à l’insertion 
du pectiné et du long adducteur. 
 
L’examen clinique des abdominaux ne montre pas de douleur à la palpation au niveau 
de l’insertion basse. Lors de la réalisation des breaks tests sur les grands droits et des 
obliques, un déficit de force plus important au niveau des obliques est observé. Ceci est 
confirmé lors du  test de Shirado, le patient maintient la position pendant 83 secondes, 
la norme étant contenue entre 90 et 190 secondes. En outre, le patient possède une 
mauvaise contraction du transverse. 
 
Le testing musculaire inspiré de la cotation de Held et Pierrot Desseligny montre un 
déficit de force des abducteurs côtés à 4/5 à gauche contre 5/5 à droite.  
 
L’examen musculaire rapporte une hypoextensibilité bilatérale des ilio-psoas. Elle est 
retrouvée également sur les ischio-jambiers avec une prédominance pour le côté 
gauche. 
 
 

o Examen proprioceptif 
 
L’examen montre une diminution des qualités proprioceptives. Lors du test « One leg 
balance », qui consiste à tenir le plus longtemps possible en unipodal les yeux fermés, 
le patient tient 24 secondes. Chez les sportifs, la performance moyenne est de 30 
secondes. On est donc en deçà de la norme.  
 
D’autre part, monsieur E n’a aucune notion sur la perception des mouvements du bassin 
en anté ou rétroversion.  

 
 

IV.3 Diagnostic 
 

Monsieur E suit des séances de masso-kinésithérapie afin de traiter une tendinopathie 
du long adducteur de la hanche gauche dont il souffre depuis 6 mois. Cette tendinopathie 
est caractérisée par une douleur importante au niveau de l’enthèse du long adducteur 
gauche lors de la contraction, de l’étirement et de la palpation de ce tendon. Cette 
tendinopathie s’accompagne d’un déficit de force des abducteurs de hanche gauche et 
de la sangle abdominale, en particulier les obliques externes et le transverse de 
l’abdomen. Il présente également une raideur bilatérale des muscles ilio-psoas et ischio-
jambiers. Ceci limite les mouvements de rétroversion du bassin et induit une surcharge 
mécanique au niveau de la symphyse pubienne.  
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Ces déficits induisent l’incapacité pour Monsieur E de réaliser les gestes techniques 
nécessaires à la pratique du football, ce qui constitue un réel handicap pour cet 
amoureux du jeu. 

 

IV.4 Objectifs 
 

A court terme, il s’agit de lutter contre les douleurs et de favoriser la cicatrisation 
tendineuse. Ensuite, à moyen terme, les objectifs sont de renforcer les groupes 
musculaires déficitaires, de redonner de la souplesse aux muscles hypo-extensibles et 
de réduire les hypomobilités, ainsi que de retrouver une synergie du complexe lombo-
pelvi-fémoral, et enfin d’améliorer la proprioception par un travail de mobilité du bassin. 
A long terme, l’objectif est la ré-athlétisation du patient pour retourner avec les meilleures 
conditions physiques possibles sur le terrain. L’éducation thérapeutique représente une 
des clés dans le succès de la rééducation, il est donc important de l’intégrer tout au long 
de la prise en charge. 
 

IV.5 Principes de rééducation 
 

- Respect des délais de cicatrisation tendineuse. 
- Respect de la fatigabilité et de la pudeur du patient. 
- Surveiller la douleur lors des séances de rééducation. 
- Respect du projet du patient. 

 

IV.6 Traitement kinésithérapique 
 

Le traitement kinésithérapique d’une pubalgie se déroule par une succession d’étapes. 
L’étape suivante n’est débutée que si la précédente est validée. L’évolution de la 
rééducation est guidée par l’indolence. 
 

o Lutte contre la douleur  
 
Afin de lutter contre les douleurs, j’ai réalisé des manœuvres de pétrissage et de 
pressions glissées pour lutter contre les raideurs musculaires des adducteurs. Pour 
induire la cicatrisation tendineuse et augmenter le métabolisme local, j’ai effectué des 
massages transverses profonds (Manœuvre de Cyriax) sur les enthèses touchées. J’ai 
également pu utiliser la Tecar Thérapie : celle-ci guide la cicatrisation tendineuse par le 
moyen d’un courant électrique qui favorise les échanges entre les cellules sans majorer 
ou induire une inflammation de la zone. Elle permet aussi, par son action hyperémiante, 
de détendre les muscles. 
  
J’ai réalisé des étirements des adducteurs en global, des ilio-psoas et des ischio-
jambiers afin de  réduire au maximum les rétractions musculo-tendineuses et d’améliorer 
par la même occasion les mobilités de hanche. Les étirements se déroulent en fin de 
séance et durent entre 30 et 60 secondes pour chaque muscle. 
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o Le renforcement musculaire 
 
Le patient commence toujours sa séance de renforcement musculaire par un 
échauffement de 15 minutes sur un vélo. L’apprentissage de la gymnastique 
hypopressive par la  contraction du muscle transverse se fit lors de la première séance. 
Il est important de l’intégrer dès le début de la rééducation dans chaque exercice de 
renforcement. Ensuite, j’ai mis en place les trois premiers exercices de mon protocole : 
le renforcement musculaire des adducteurs et de la sangle abdominale mais aussi le 
gainage. Dans le cadre de cette rééducation, le testing des abducteurs à gauche a révélé 
un déficit de force. Le renforcement des abducteurs de hanche se déroule sur la Hip 
Machine, 10 répétitions pour chaque série, avec 3 séries pour la hanche droite et 4 séries 
pour la hanche gauche. La résistance appliquée est de 75-80% de la résistance 
maximale (RM). La progression des différents exercices se fait selon le nombre de séries 
ou le nombre de répétitions dans chaque série pour les exercices en dynamique, et en 
durée de maintien en statique.  
 

o La reprogrammation neuromusculaire 
 
La reprogrammation neuromusculaire prépare la reprise sportive. Elle permet d’utiliser 
les compétences acquises lors du renforcement pour des mouvements proches de la 
gestuelle sportive. Les exercices comprenaient des manœuvres de déséquilibration en 
appui unipodal sur différents plans instable (tapis de mousse, Bosu, trampoline). Le 
déséquilibre pouvait être d’origine intrinsèque ou extrinsèque (kinésithérapeute, 
réception de ballons de densités différentes), yeux ouverts ou fermés.  Le travail sur un 
ballon de Klein a permis au patient de prendre conscience de la mobilité du bassin, 
notamment en rétroversion. Dès lors, le patient a pu réaliser les exercices en appui 
unipodal en contrôlant la position en rétroversion, position permettant de diminuer les 
contraintes sur la symphyse pubienne. Lorsque le patient a pu maitriser l’appui unipodal 
et la rétroversion de bassin, j’ai mis en place le protocole Pau-Toronto. (Annexe) 
 

IV.7 Bilan final 
 
Le bilan final est réalisé le 14 décembre 2016.  
 

o Bilan de la douleur 
 
A l’examen, la palpation des enthèses déclenche une douleur cotée à 2/10 sur l’EN des 
deux côtés. La rénitence au niveau des enthèses à gauche a disparue. Les gestes 
techniques, lors de la pratique du football à l’origine des douleurs, n’ont pas été testés 
pour l’instant. L’évaluation des douleurs péri-pubiennes sur l’échelle de Jenoure est donc 
impossible. 
 

o Bilan morphostatique 
 
Le patient présente la même courbure hyperlordotique. 
 

o Bilan articulaire 
 
Les mobilités de hanche sont physiologiques. 
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o Bilan musculaire 
 
Lors du break test, genoux pliés, la douleur est exclusivement présente du côté gauche 
et est côté à 2/10 à l’EN. Le break test genoux tendus côte une douleur à 3/10 à gauche 
et de 2/10 à l’EN à droite. En outre, il n’y a pas de différence de force de contraction 
entre le côté droit ou gauche. Lors du test de Shirado, le patient maintient la position 
pendant 164 secondes soit 81 secondes de plus que lors du bilan initial. Le testing 
musculaire inspiré de la cotation de Daniels et Worthingam des muscles abducteurs de 
hanche est de 5/5 des deux côtés. Une amélioration de l’extensibilité des ilio-psoas et 
des ischios-jambiers est également remarquée. 
 

o Bilan proprioceptif 
 
Lors du test « One leg balance », monsieur E maintient l’appui unipodal pendant 33 
secondes. On peut donc noter une amélioration de 9 secondes, ce qui rentre dans la 
norme du test.  
 
De plus, le patient a appris à prendre conscience de la contraction de son muscle 
transverse ainsi que les mouvements du bassin telle que la rétroversion et à l’appliquer 
dans les exercices de renforcement et de proprioception.  
 

IV.8 Conclusion  
 

Mon stage se terminant, je n’ai pu assister à la fin de la rééducation, mais la reprise 
progressive du football pour monsieur E a été évoquée lors d’une réunion avec l’équipe 
médicale. Il est important de continuer l’accompagnement du patient jusqu’au retour sur 
le terrain afin de lui faire reprendre confiance en ses capacités physiques. Ce suivi 
comprend aussi l’éducation thérapeutique du patient sur l’importance des étirements, de 
l’hydratation, d’une bonne hygiène de vie et surtout l’importance de poursuivre les 
exercices, lors de la reprise de l’entrainement afin d’éviter les récidives. 
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V. Discussion 

 

V.1 Confrontation du protocole avec les recherches bibliographiques 

 

V.1.1 Intérêt du renforcement musculaire dans la pubalgie 
 

La pubalgie survient généralement chez un sportif dont la ceinture pelvienne est 
surmenée et dont la musculature n’est pas équilibrée sur le plan de la force et de la 
souplesse comme des « haubans mal réglés ».  D’après Wodecki, ces muscles rétractés 
sont sollicités au-delà de leurs capacités physiologiques (42).  
 
Cette pathologie est causée par l’association de multiples facteurs tels que les tractions 
musculaires (causées par les grands droits de l’abdomen et les adducteurs), les stress 
osseux (les impacts dans les courses, ainsi que les changements de direction, les tacles 
et les tirs) et enfin les contraintes en torsion et en cisaillement sur la symphyse pubienne.  
 
La majorité des études a mis en avant le déséquilibre musculaire comme principal 
facteur de risque intrinsèque. Pour Nesovic, les muscles adducteurs et abdominaux sont 
des muscles antagonistes qui possèdent une fonction normalement équilibrée (43). 
[Nesovic] 
 
La pubalgie se caractérise par une sangle abdominale faible décrite comme flasque, 
tandis que les adducteurs sont rétractés. Certains auteurs ont décrit les adducteurs 
rétractés comme puissants, cependant aucune étude n’a pu le prouver objectivement. 
Aujourd’hui, plusieurs auteurs s’accordent sur le fait que des adducteurs hypertoniques 
signent une faiblesse plus qu’une puissance (28,29). 
 
Les sportifs touchés par la pubalgie possèdent généralement de fortes capacités 
musculaires en concentrique au niveau des membres inférieurs mais souffrent d’un 
déficit en endurance pour les muscles posturaux.  
 

o Quels modes de contraction utiliser ? 
 

Trois modes de contraction musculaire sont principalement décrits dans la rééducation 
de la pubalgie. 
 
Tout d’abord, le régime isométrique est défini par l’ANAES comme un mode de 
contraction « au cours duquel la résistance opposée au mouvement est égale à la force 
développée par le muscle. Il n’y a pas de déplacement du segment de membre. La 
longueur du complexe tendino-musculaire ne se modifie pas » (44). Ce mode de 
renforcement présente plusieurs avantages. Il est souvent utilisé en début de 
rééducation car le sportif peut gérer par lui-même les contraintes sur le muscle et les 
éléments environnants. Il permet également de lutter contre l’amyotrophie. Enfin, il 
convient très bien pour les muscles phasiques tels que les muscles de la sangle 
abdominale, qui travaillent généralement sur ce mode de contraction. Cependant, pour 
des muscles de type tonique ou mixte, il est nécessaire de faire varier les modes de 
contraction car le mode isométrique seul n’est pas adapté à la biomécanique 
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correspondant à ce type de muscles (45).   
 
Ensuite, le régime concentrique est défini par l’ANAES comme un mode de contraction 
« pendant lequel la résistance opposée au mouvement est inférieure à la force 
développée par le muscle. Les points d’insertion musculaire se rapprochent et le muscle 
se raccourcit. Il s’agit d’une activité musculaire mobilisatrice » (44). Ce mode de 
contraction est utile en début de rééducation lorsque les structures musculaires ou 
tendineuses ne sont pas encore consolidées. Toutefois, son utilisation exclusive est 
déconseillée car seuls quelques muscles travaillent uniquement dans ce régime de 
contraction. Il a également très peu de qualités proprioceptives (45).  
 
Et enfin, le régime excentrique est défini par l’ANAES comme un mode de contraction «  
pendant lequel la résistance opposée au mouvement est supérieure à la force 
développée par le muscle. Les points d’insertion musculaire s’éloignent et le muscle 
s’allonge. Il s’agit d’une activité musculaire freinatrice » (44). Le mode de contraction 
excentrique est défini par l’association d’une contraction musculaire avec un étirement 
du complexe musculo-tendineux. Certains lui préfèrent le terme de travail musculaire 
freinateur car le muscle est appelé à freiner un mouvement ou à lutter contre une force 
externe (46).  
 
Le travail musculaire en excentrique a été longtemps délaissé en raison de la survenue 
de lésions musculaires profondes, tels que l’épaississement, l’ondulation ou la rupture 
de la strie Z, la destruction des fibres musculaires, du tissu conjonctif, le remaniement 
au niveau des protéines de liaisons, ou encore les douleurs musculaires d’apparition 
retardée dues à un travail en excentrique prolongé (47).  
 
Stanish et Curwin ont suggéré que pendant les exercices en excentrique, le tendon est 
soumis à de plus grandes forces que lors d’un exercice en concentrique, conduisant à 
une augmentation du phénomène de remodelage. Ils ont, également, émis l’hypothèse 
que le régime excentrique pourrait augmenter la longueur du complexe musculo-
tendineux (48). 
 
En effet, appliqué lors d’un programme au long terme, ce régime excentrique favorise la 
résistance du tendon lors de l’étirement du complexe musculo-tendineux. Ceci est 
possible par l’augmentation de l’énergie absorbée par les tissus, permettant de réduire 
les contraintes et cisaillements au niveau du tendon et des sites d’insertions musculaires 
(12). En l’occurrence, cette augmentation de la résistance aux contraintes réduit le risque 
de survenue de lésions musculaires. Aujourd’hui, ce travail musculaire serait le plus 
efficace pour améliorer les capacités freinatrices du muscle concerné. Ce travail 
musculaire permet au complexe musculo-tendineux de supporter les contraintes 
imposées lors de la pratique du sport et d’améliorer l’action musculaire de stabilisation 
articulaire (49). 
 
Le travail en excentrique permet aussi de développer 30 à 50% de force supplémentaire 
par rapport au travail en isométrique (quant à ce dernier, il génère 10% de force 
supplémentaire par rapport au travail en concentrique) (45). 
 

o Le renforcement des adducteurs 

Les blessures relatives à la pubalgie touchant les adducteurs représentent les 

deuxièmes blessures musculaires les plus communes chez les footballeurs. Mais elles 
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représentent également la principale blessure de la région de la hanche et du pubis, 

constituant 63% de toutes les lésions de cette région (12). Ainsi, il a été prouvé qu’une 

faiblesse des adducteurs est un facteur de risque de pubalgie, c’est pourquoi il parait 

nécessaire de les renforcer en prévention de potentielles blessures. 

 

D’un point de vue biomécanique, les muscles adducteurs de hanche sont des muscles 
posturaux dont les fibres musculaires sont disposées en série. La contraction musculaire 
en excentrique, lors de l’étirement du complexe musculo-tendineux, favorise la création 
de sarcomères en série. Ce mode de contraction permet alors au muscle de retrouver 
son élasticité. C’est ce que l’on recherche chez un sportif pubalgique donc les 
adducteurs, faibles, sont hypertoniques et rétractés (28,50). 
 
Entre 1999 et 2001, Tyler a mené une étude chez les hockeyeurs professionnels. Sur 
1000 joueurs, l'incidence de la pubalgie est de 3,2 lésions. D'après les résultats de son 
étude, un joueur a 17 fois plus de chance de se blesser si son ratio de force entre les 
adducteurs et abducteurs est inférieur à 80 %. De plus, les adducteurs des joueurs 
blessés possèdent une force amoindrie de 18 % par rapport à ceux qui ne se blessent 
pas. A la suite de cette étude, il met en place un programme de renforcement des 
adducteurs dans les différents types de contractions isométrique/concentrique/ 
excentrique, trois fois par semaine pendant 6 semaines. Les résultats ont montré, qu'au 
bout de deux ans, l'incidence avait diminué de 3,2 à 0,7/1000 joueurs exposés (6). 
 

Enfin, Homlich et al ont comparé l’efficacité entre un programme comportant des 

manœuvres de kinésithérapie passive et active et un programme d’entrainement actif 

avec des exercices de renforcement musculaire des adducteurs en excentrique et en 

isométrique et de coordination chez des sportifs de pratique régulière ayant eu une 

pubalgie durant les deux derniers mois. D’après les résultats de l’étude, 79% des sportifs 

ayant bénéficié du programme d’entrainement ont pu revenir à leur niveau, ou même à 

un niveau supérieur,  d’entrainement, sans douleur résiduelle. Seulement 14% des 

sportifs du groupe de kinésithérapie passive et active ont pu retourner à l’entrainement 

sans douleur (51). 

 

o Le renforcement de la sangle abdominale 

  

Il a été démontré, dans la littérature, que certaines douleurs pubiennes proviendraient 
d’une faiblesse de la sangle abdominale, et plus particulièrement des obliques externes 
et internes (2). Les abdominaux, dont le rôle principal est de maintenir les viscères dans 
l’abdomen, travaillent sur un mode de contraction statique.  
  
Il est donc conseillé, lors de la rééducation, de renforcer ces muscles en régime 
isométrique. Le renforcement des abdominaux par le gainage présenterait un réel 
intérêt. En effet, en milieu professionnel, il a été démontré que l’incidence de la pubalgie 
était moindre chez les joueurs de football qui pratiquaient le gainage régulièrement que 
chez ceux qui en pratiquaient peu, voire jamais.  
 
D’un point de vue biomécanique, les grands droits de l’abdomen ainsi que les obliques 
externes et internes sont des muscles phasiques dont les sarcomères sont disposés en 
parallèle. Or, la contraction musculaire en concentrique favorise la création de 
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sarcomères en parallèle. On peut donc également travailler les abdominaux en régime 
concentrique en complément du régime isométrique (28). 
 
Afin d’optimiser ce renforcement musculaire et d’éviter la sollicitation parasite des 
fléchisseurs et adducteurs de hanche, il faut limiter l’amplitude de travail des abdominaux 
(2). 
 

V.1.2 Intérêt de la reprogrammation motrice dans la pubalgie 
 

La reprogrammation motrice précède la reprise sportive. Seul, le renforcement 
musculaire ne suffit pas si l’on souhaite obtenir une rééducation efficace et donc réussie. 
La région pubienne étant un véritable carrefour musculaire, il est primordial de travailler 
en synergie l’ensemble des muscles de la sangle abdominale et des adducteurs de 
hanche. Le travail de coactivation de ces muscles est indispensable dans les sports 
impliquant des appuis monopodaux alternés, tel que le football (2).  
 
L’apprentissage du contrôle de l’anté et rétroversion du bassin est fondamental dans la 
rééducation du patient pubalgique. Avant de débuter la reprogrammation motrice, le 
thérapeute doit faire prendre conscience au patient des mouvements de son bassin. La 
prise de conscience débute en décubitus dorsal sur table, puis sur ballon de Klein et 
enfin debout.  
 
 Des exercices de stabilisation du bassin avec une coactivation des muscles de la sangle 
abdominale et des membres inférieurs sur plan instable puis sur plan stable sont 
réalisés. Une attention particulière est apportée sur le travail de dissociation tronc-
membres inférieurs. C’est un travail fonctionnel avec des exercices spécifiques au sport 
pratiqué. Il s’agit d’une véritable préparation à la gestuelle sportive. 
 
En 2004, Bouvard décrit un nouveau protocole de rééducation appelé Pau-Toronto, qui 
marquera les esprits. Ce protocole d’auto-rééducation, ayant pour but de renforcer la 
hanche, permet de travailler les adducteurs et la sangle abdominale en synergie. Les 
bénéfices et l’efficacité de ce protocole dépendent de la compréhension et de la 
motivation du patient. En effet, ce programme pouvant paraître rébarbatif pour certains 
sportifs, le kinésithérapeute doit accompagner le sportif dans cette démarche  pour que 
ce dernier devienne autonome dans sa prise en charge.  Actuellement, ce protocole est 
largement utilisé dans les clubs de football. Cependant, son efficacité reste encore à 
évaluer (7). 
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V.2 L’approche préventive dans la pubalgie 
 

V.2.1 La prévention dans les clubs de football 
 

Afin d’avoir un aperçu sur l’efficacité des campagnes de prévention contre les pubalgies 
dans les clubs de football, un questionnaire a été diffusé au sein de 40 clubs 
professionnels de L1 et L2 pendant la saison de 2010/2011. Sur les 12% ayant répondu, 
4,5 % de joueurs de L1 ont eu une pubalgie pendant la saison, dont 50% des pubalgies 
correspondent à une atteinte des adducteurs (52). 

Chaque club ayant participé à l’enquête, a mis en œuvre des actions de prévention telles 
que la réalisation de bilans et tests musculaires, sur machine d’isocinétisme, ainsi qu’un 
travail de posture, et enfin un contrôle de l’alimentation. 

D’après le questionnaire, la population ciblée par les actions de prévention sont les 
joueurs pour 80% des participants, et les kinésithérapeutes pour les 20 % restants. 

Enfin, pour 80% des participants, le kinésithérapeute attitré du club est le principal 
acteur de la prévention dans les clubs de football professionnel en France. Pour les 
20% restants, ce sont les préparateurs physiques qui sont les principaux acteurs de la 
prévention. 

 

V.2.2 La place du kinésithérapeute 
  

Le kinésithérapeute est un acteur majeur dans la prise en charge des sportifs, que ce 
soit avant ou après l’entrainement, mais aussi pendant les matchs. Il fait partie de ce 
que l’on nomme dans le milieu sportif « le staff médical » avec les médecins, entraineurs, 
préparateurs physiques, nutritionnistes, psychologues. « Appartenant au “ staff 
médical ”, le médecin et les kinésithérapeutes constituent des supports pour les 
footballeurs qui peuvent les solliciter afin d’entretenir leurs ressources physiques » (53). 
 
Selon les articles 10 et 11, du décret de compétence n°96-879 du 8 octobre 1996, le 
masseur-kinésithérapeute détient la capacité de réaliser des bilans d’aptitudes 
physiques et sportives, ainsi qu’à assister aux entrainements. Il peut également 
entreprendre des actions de prévention au sein des clubs. [Annexe XI] 
 
Ces actions de prévention consistent à faire prendre conscience des déficits articulaires 
et des déséquilibres musculaires à chaque footballeur. Il est important, de rendre le 
joueur acteur de sa santé, par une prise en charge individuelle, personnalisée et 
autonome. L’élaboration de stratégies de prévention se fait en association avec le 
préparateur physique. Elle est fondée sur une discussion et une mise en commun des 
connaissances afin de construire un programme préventif pertinent et efficace. Cette 
complémentarité avec le préparateur physique permet donc de préserver l’intégrité 
physique de l’ensemble des joueurs ainsi qu’améliorer la prise en charge en cas de 
blessure. 
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V.2.3 Les limites  
  

o Les limites dans la prévention : 

La prévention a ses limites. En effet, bien que les connaissances scientifiques 
s’améliorent au fil des années, il existe encore un fossé entre la science et la pratique. 
Effectivement, malgré la recrudescence d’actions de prévention, un trop grand nombre 
de clubs en sous-estime encore les bénéfices. Ceci s’explique par plusieurs raisons. La 
première raison, est simplement que certains clubs ne réalisent pas de tests de risque 
de blessures. Deuxièmement, de nombreux entraineurs ne souhaitent pas intégrer de 
nouveaux éléments dans leur programme d’entrainement, par manque de temps ou par 
manque de confiance envers les données scientifiques récemment établies. 
La troisième raison concerne la compliance et la compréhension du joueur face à ces 
actions de prévention.  Comme le précisait un kinésithérapeute qui avait répondu à un 
questionnaire diffusé dans les clubs de football professionnels, « le travail personnel est 
une démarche très particulière. Notre plus grand combat est de faire comprendre aux 
joueurs l'importance pour leur propre santé d’effectuer des étirements et des 
abdominaux, travail qui paraît souvent rébarbatif et en inadéquation avec leur sport. » 
(52). 
 
 

o Les limites du protocole : 

Tout au long de mes recherches, j’ai pu rencontrer certaines difficultés. Tout d’abord, le 
manque de consensus autour de la définition de la pubalgie a constitué la principale 
limite. Chaque auteur ayant sa propre vision et définition de la pubalgie, il m’a fallu 
approfondir les connaissances anatomiques et biomécaniques afin de comprendre le 
mécanisme d’apparition de la pubalgie. Cette compréhension m’a permis d’avoir un 
raisonnement logique et organisé lors de l’élaboration du protocole.  

Ensuite, la durée de stage, qui était de 7 semaines, ne m’a pas permis d’évaluer 
l’efficacité de mon protocole sur du long terme. Je n’ai pas pu garder le contact avec le 
kinésithérapeute référent et Monsieur E, ceci afin de suivre l’évolution du traitement.  

Enfin, je n’ai pu appliquer le protocole que sur un seul patient.  

Afin d’améliorer la fiabilité de ce protocole, il faudrait l’appliquer sur un échantillonnage 
plus large de footballeurs, et instaurer un suivi régulier sur du long terme, supervisé par 
un kinésithérapeute ou un préparateur physique.  
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VI. Conclusion 
 

 

 «  Reprendre « au pif », en aveugle, c’est risquer la récidive, ou tarder grandement à 
retrouver son meilleur niveau ». A travers cette citation, Christian Gal (54), auteur de 
l’ouvrage La pubalgie : Prévention et traitement, exprime l’importance d’un diagnostic 
clinique de qualité afin de mettre en place une prise en charge adaptée et un programme 
de prévention pertinent et efficace dans la pubalgie.  
 

La pubalgie se définit comme un syndrome douloureux de la région pubienne, zone 

soumise à d’importantes contraintes dues à son contexte anatomique et biomécanique 

complexe. Les pubalgies sont des pathologies de surmenage fréquemment rencontrées 

chez les footballeurs, avec un risque élevé de récidive. Il est donc primordial de mettre 

en place des programmes de prévention secondaire dans les clubs de football, associant 

renforcement musculaire et reprogrammation motrice.  

 

Les résultats obtenus lors de l’étude sont cohérents avec les données de la littérature et 

ont pu répondre à la problématique. En l’occurrence, le renforcement des adducteurs en 

excentrique et en isométrique améliore l’élasticité et  la puissance de ces muscles 

hypertoniques et rétractés. Quant au  renforcement de la sangle abdominale en 

isométrique et en concentrique, il semble redonner de la force et de la tonicité à ces 

muscles hypotoniques. Enfin la reprogrammation motrice permet d’intégrer ce 

renforcement dans la gestuelle sportive.   

 

Bien que ce type de programme ait montré des résultats dans plusieurs études, des 

essais cliniques supplémentaires sont nécessaires afin de juger, sur du long terme, la 

fiabilité et la reproductibilité sur une population plus large.  

 

La prévention de la pubalgie s’inscrit dans un projet commun comprenant les joueurs et 

le staff médical. La mise en place de ce projet nécessite une collaboration 

multidisciplinaire. Le programme de prévention sera adapté à chaque sportif, en fonction 

de ses antécédents et des bilans effectués pendant la saison. Il est primordial d’instaurer 

un dialogue constructif afin de faire prendre conscience au joueur de l’intérêt de la 

prévention ; ceci lui permet d’être autonome et acteur de sa prise en charge. 

 

Du fait de la complexité de la pathologie, quelles stratégies pourraient être mises en 

œuvre pour favoriser l’adhésion au long terme des footballeurs à ces programmes de 

prévention ? 
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Annexe I : Mesures radiologiques a : pente sacrée (PS) ; b : version 
pelvienne (VP) ; c : incidence. (21) 
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Annexe II : Les gestes techniques du football  

 

 

Le tacle 

(http://www.foot01.com) 

 

 

Le changement de direction, accélération 

(http://sport24.lefigaro.fr) 

 

 

 

 

http://www.foot01.com/
http://sport24.lefigaro.fr/
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Le tir 

(http://score.fr) 

 

 

La retournée acrobatique 

(http://www.gromfy.com) 

 

 

 

 

 

 

http://score.fr/
http://www.gromfy.com/
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Annexe III : L’os coxal 

(http://www.medecine-des-arts.com) 

 

 

 

 

 

Annexe IV : la symphyse pubienne 

Anatomie clinique, Tome 2, 3ème édition-Kamina 

 

  

 

L’iliaque 

 

Le pubis 

 

L’ischion 
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Annexe V : Les adducteurs  

Anatomie de l’appareil locomoteur, Tome I, 1ère édition-Michel Dufour. 

 

 

 

 

Annexe VI : La sangle abdominale 

(http://www.saes-surgery.ch) 
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Annexe VII : Insertions musculaires sur la branche ischio-pubienne et le 
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Annexe VIII : Protocole Pau-Toronto (7). 
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Annexe IX : Protocole de rééducation : 

 

Exercice 1 : 

 

Position de départ     Position d’arrivée 

 

 

Exercice 2 : 

 

Position de départ     Position d’arrivée 
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Exercice 3 : 

 

Position de gainage 

 

 

 

Variante avec rajout d’un medecine ball 
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Annexe X: Classification des douleurs péripubiennes. 

Jenoure P. La pubalgie sous un angle pratique et clinique. Rev Med Suisse : 2004. 
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Annexe XI : Articles 10 et 11 du décret de compétence n° 96-879 relatif à 
l’exercice de la kinésithérapie.  
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Intérêt d’un protocole de prévention secondaire de la pubalgie chez les 

footballeurs 

 

ABSTRACT : 

The pubalgia is a pathology affecting the various structures of the front of the pelvis. His 

distribution, almost exclusively male, finds itself mainly at the soccer player's. The 

absence of nosological consensus, the difficulties of diagnosis as well as the recurrence 

of this disease, underlines the importance of the prevention. 

The muscular strengthening of adductor muscles and abdominal muscles partner in a 

work of driving reprogramming seems to bring relevant results in terms of secondary 

prevention at the soccer player. However, additional studies are needed to confirm the 

efficiency of this type of program. 

 

RESUME : 

La pubalgie est une pathologie touchant les différentes structures de la partie 

antérieure de la ceinture pelvienne. Sa distribution, presque exclusivement masculine, 

se retrouve principalement chez le footballeur. L’absence de consensus nosologique, 

les difficultés de diagnostic ainsi que la récurrence de cette maladie, souligne  

l’importance de la prévention. 

Le renforcement musculaire des adducteurs et de la sangle abdominale associé à un 

travail de reprogrammation motrice semble apporter des résultats pertinents en termes 

de prévention secondaire chez le footballeur. Cependant, des études supplémentaires 

sont indispensables afin de confirmer l’efficacité de ce type de programme. 
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