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I) INTRODUCTION 
 

1)  Épidémiologie des lésions du LCA dans le football, notamment le 
football féminin 

Lors de la saison 2017-2018, 2 joueuses sur un effectif de 26 ont souffert d’une lésion du 
ligament croisé antérieur (LCA) dans l’équipe professionnelle féminine du Football Club des 
Girondins de Bordeaux (FCGB).  

Les lésions du LCA représentent d’ailleurs l’une des blessures les plus fréquentes dans le 
football (avec les lésions musculaires et l’entorse de cheville), d’autant plus invalidantes qu’elles 
nécessitent un long délai de récupération. 
On estime ainsi l’incidence des lésions du LCA à 0,11 pour 1000 heures d’exposition chez les 
footballeurs masculins et à 0,32 pour 1000 heures d’exposition chez les footballeuses (1). 
 Une réflexion a donc eu lieu au sein du staff médical du FCGB afin de tenter de déterminer 
les raisons de ces blessures et essayer de diminuer leur incidence. 
 

2)  Facteurs de risque des lésions du LCA ; l’étude de Khayambashi 
De nombreux facteurs de risque de lésions du LCA ont été décrits.  

On retrouve par exemple le sexe féminin (2)(3), un surpoids (4), un déficit neuro-musculaire (5) 
notamment des quadriceps et des ischio-jambiers, un antécédent d’entorse sur le genou ou la 
cheville (6)(7), une hyperlaxité constitutionnelle (8) ou la fatigue. 
 De plus, en 2015, une étude menée par le Dr Khayambashi (9) a démontré que la faiblesse 
des muscles rotateurs externes et des muscles abducteurs de hanche est associée à un risque plus 
important de lésion du LCA sans-contact, notamment en entraînant un valgus dynamique (c’est-à-
dire en emmenant le genou vers l’intérieur). 
 

3) Prévention des lésions du LCA 
Dans le cadre de la prévention des lésions du LCA, plusieurs groupes d’experts ont proposé 

des protocoles de préparation multimodaux, dont le FIFA 11+ (10). Ceux-ci doivent être réalisés 
plusieurs fois par semaine et ont démontré à plusieurs reprises leur intérêt pour diminuer l’incidence 
de ces lésions. Ils ont donc été adoptés par de nombreux clubs amateurs et professionnels. 
 

Ainsi, à partir de Juillet 2018, un protocole multimodal adapté depuis le FIFA 11+ a été 
intégré dans l’agenda de l’équipe professionnelle féminine du FCGB. 
 

4) But de notre étude 
Le but de notre recherche est d’étudier l’intérêt d’un protocole de préparation multimodal 

adapté depuis le FIFA 11+ pour corriger le facteur de risque de l’étude de Khayambashi : la 
faiblesse des rotateurs externes et abducteurs de hanche. 

Nous avons pour cela observé l’évolution de la force des muscles rotateurs externes et 
abducteurs de hanche au cours de la saison, avant et après introduction du protocole de préparation 
adapté depuis le FIFA 11+, chez les joueuses de l’équipe féminine professionnelle du FCGB. 
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II) NOTIONS FONDAMENTALES 
1) Le football 

A) Place du football et évolution du football féminin en France 
 

Le football est le sport le plus populaire en France et dans le monde ; on comptait ainsi en 
2000 plus de 250 millions de footballeurs dans le monde (11) et ce chiffre est amené à augmenter 
avec l’intérêt grandissant pour ce sport en Asie et aux États-Unis et sa féminisation à l’instar de la 
Coupe du monde féminine en France  cette année.  
 

Au 30/06/2018, la Fédération Française de Football comptait 2 164 253 licenciés dont 
164 638 féminines (12).  

Le football féminin connait d'ailleurs une vraie révolution en France depuis les années 2000 
et la France se positionne d'ailleurs sur la 4ème marche du classement mondial de la FIFA (13). La 
réception de la Coupe du Monde Féminine en France cette année est d’ailleurs la parfaite 
illustration de cette évolution. 
 

B) Le football aux Girondins de Bordeaux 
1) Historique 

 
- 1881 : Les Girondins-Omnisport voient le jour le 1er octobre 1881 dans le quartier des 

Capucins, rue Sanche-de-Pommier, dans le centre de Bordeaux. Ce club multisport sera ensuite 
à l'origine des Girondins de Bordeaux, ce qui place ce dernier parmi les clubs Français les plus 
anciens (le premier club de football à voir le jour en France est Le Havre Athlétic Club (le 
HAC) en 1872 (14). 
Le premier président du club omnisports des girondins est un médecin, le Dr André Chavoix. Le 
sport principal était alors la gymnastique. Quant au football, il n’apparaîtra qu’au début des 
années 1920 au sein de ce club.  

- 1932-1933 : Première édition du championnat de France de football professionnel (appelé 1ère 

Division puis ligue 1 à partir de la saison 2002-2003). 
- 17 octobre 1936 : le club change de nom et devient les Girondins de Bordeaux FC. 
- 1937 : Les Girondins de Bordeaux remportent leur premier Championnat de France amateurs en 

1937, leur permettant ainsi d’accéder à un statut professionnel. Le club dispute ensuite son 
premier match professionnel le 22 août 1937 à Toulouse. 

- 1938 : le Stade Municipal de Bordeaux, est inauguré́ pour l’organisation de la 3ème Coupe du 
Monde de football (après l'Uruguay en 1930 et l'Italie en 1934). 
Initialement appelé Parc Lescure jusqu’en 2001, il est ensuite renommé Stade Chaban-Delmas 
en hommage à Jacques Chaban-Delmas, maire de Bordeaux de 1947 à 1995. 
Ce stade a accueilli l'équipe de football des Girondins de Bordeaux depuis 1938 jusqu’à la 
construction d’un nouveau stade en juin 2015. Le club professionnel de Rugby de la ville 
(l'Union Bordeaux Bègles) en devient alors le club résident. Ce stade aura en tout reçu 4 coupes 
du monde (2 de Football en 1938 et 1998 et 2 de rugby en 1999 et 2007). 

- 1950 : Les Girondins décrochent leur premier titre de champion de France. 
- 1981 : Dissociation de la section football du club des Girondins Omnisports et acquisition de 

l’indépendance du FCGB.  
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D'autres sections qui ont fait jadis partie du club omnisports sont devenues également 
indépendantes : 

o Handball : Girondins de Bordeaux HBC (séparation en 1988) 

o Tir (séparation en 1984) 
o Hockey sur glace : Girondins de Bordeaux Hockey Club (séparation en 1992) (devient 

Bordeaux Gironde Hockey Club surnommé les Dogues de Bordeaux. En 1998, le club 
dépose le bilan en pleine saison et voit la naissance des Boxers de Bordeaux) 

- 1986 : Durant la présidence de Claude Bez (1979-1990), le château du Haillan (château Bel 
Air), bâtisse du XVIIIème siècle est devenu le cœur du centre International de football des 
Girondins de Bordeaux. 
Le FC Girondins de Bordeaux quitte ainsi le domaine Rocquevielle à Mérignac (qui est toujours 
actuellement le siège des Girondins de Bordeaux Omnisports). 

- De 1984 à 1989, le FCGB acquiert ses lettres de noblesse en dominant le football français avec 
3 titres de champion de France, 2 coupes de France et 2 demi-finales de coupe d’Europe. 

- 1991 : Le club est relégué en 2ème Division au terme de la saison 1990-1991, contraignant ainsi 
M. Bez de démissionner devant un déficit financier. Les girondins étaient en 1ère division depuis 
la saison 1962-1963. 

- 1992 : Remontée immédiate en 1ère Division avec un titre de Champion de France de D2 sous la 
présidence d’Alain Afflelou qui restera en poste jusqu’en 1996 ; Jean-Louis Triaud prendra la 
suite de la présidence jusqu’en 2017). 

- 1993 : Création du centre de formation des jeunes footballeurs dans le domaine du Château du 
Haillan.   

- 1996 : Épopée européenne avec une finale de coupe de l'UEFA contre le Bayern Munich. 

- 2015 : Inauguration du nouveau stade de Bordeaux, le Matmut Atlantique. 
- 2018 : Rachat du club par Joseph DaGrosa Jr et le fonds américain GACP. Début des 

rénovations du centre d’entrainement et du centre de formation qui devient l’Académie du 
FCGB. 

 
2) Palmarès du FCGB 

 
- Champion de France de 1ère Division : 6 titres (1949-50, 1983-84, 1984-85, 1986-87, 1998-99, 

2008-09). 
- Champion de France de 2ème Division : 1 titre (1991-92) 

- Coupe de France : 4 titres (1940-41 ; 1985-86 ; 1986-87 ; 2012-13) 
- Coupe de la Ligue : 3 titres (2001-02, 2006-07, 2008-09) 
- Finaliste de la Coupe de l’UEFA contre le Bayern Munich (ancienne C3, devenue l’Europa 

League) : 1995-1996. 

- 1⁄4 de finale en Ligue des Champions de l’UEFA contre l’Olympique Lyonnais : 2009-2010. 
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3) Les installations 
 

Le Château du Haillan est situé au Nord-Ouest de Bordeaux, en plein cœur de la Plaine du 
Haillan et représente le siège administratif du FC Girondins de Bordeaux. 
Le Centre International du FC Girondins de Bordeaux comprend 10 terrains de football dont 1 
terrain de football synthétique, 1 parcours de footing boisé de 3 kilomètres, le centre professionnel, 
le centre de formation, l’école de football et le Château du Haillan. 

 
4) Le centre professionnel 

 
Fonctionnant indépendamment, il comprend un terrain d’entraînement, le vestiaire des 

joueurs professionnels, un plateau technique d’intendance, une salle de musculation, une zone de 
balnéothérapie, un centre médical complet avec un bureau médical, une salle de kinésithérapie, un 
appareil d’isocinétisme, un échographe, des Game-Readys etc. permettant au staff médical 
d’effectuer un travail de prévention et des soins de qualité. 
 

 
5) Le centre de formation 

 
Le centre de formation est composé de deux parties : 

- La première partie de l’Académie comprend deux salles de classe, une salle de détente, un 
cabinet médical, et le dortoir. 

- La seconde partie est, quant à elle, plus orientée sur le football avec les vestiaires des joueurs, 
une salle des staffs, un cabinet médical ainsi qu’une salle de soins pour les kinésithérapeutes et 
une salle de musculation (construite avec la rénovation en 2018). Cette partie accueille 
l’ensemble des équipes jeunes et l'équipe féminine professionnelle. 
Un projet de rénovation et d'amélioration du centre d'entraînement bordelais est en cours depuis 
2018. Il comporte une amélioration du centre de formation et la construction d'un mini-stade au 
Haillan pour que les équipes de la formation aient de meilleures installations comme une salle 
de musculation, des piscines pour balnéothérapie… 

 



 11 

6) Les différents cycles de la formation dans le football 
 

La progression des jeunes joueurs se fait en plusieurs étapes, qui mènent au haut niveau. 
Lors des compétitions, les catégories comptent en général 2 années d'âge (U15-U17-U19). La 
catégorie est toujours calculée au début de la saison, soit le 1 juillet de chaque année, par le calcul 
suivant : (Saison en cours - année de naissance) + 1. 
 

a) La préformation 

Elle concerne les garçons âgés de 14 à 15 ans. Les jeunes sont en internat dans le centre de 
préformation et des partenariats scolaires existent avec le collège Émile Zola au Haillan. 
Catégories : U14 à U15. La capacité d’accueil de la préformation est de 12 joueurs. 
La journée commence le matin à 8h par des cours qui se terminent à 15h30. L’après-midi est 
consacré́ à l’entraînement. 

 

b) La formation 

Le Centre de formation du FC Girondins de Bordeaux héberge une soixantaine de jeunes. Il 
s’agit surtout de joueurs entre 16 et 18 ans. Ils sont pour la plupart logés à l’internat du centre. 
Le parcours le plus fréquent est le suivant : la 1ère année d’internat ils jouent en U17 Régional, puis 
la 2ème année en U17 National et la 3ème année en U19. 
 

c) Post formation 

La passerelle entre la formation et l'équipe professionnelle est la période de post- formation 
que les jeunes effectuent au sein de l'équipe engagée en National 3. Ils ne logent plus à l’internat 
(dès les 18 ans passés). 
Cette période dure souvent 2 ans chez des joueurs de 18 à 20 ans. 
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7) La semaine type d’un joueur du centre de formation au FCGB 
 

Dès leur entrée au centre de formation, les jeunes joueurs reçoivent un enseignement à la 
fois scolaire et sportif. Leur épanouissement implique une réussite dans ces deux domaines. 
Le club essaie d’offrir à ses jeunes les moyens pour réaliser un équilibre entre leur passion sportive 
et leurs obligations scolaires afin de ne pas hypothéquer leur future vie professionnelle. 
Ainsi, ces jeunes joueurs ont des horaires scolaires aménagés et définis par des conventions avec 
des établissements scolaires régionaux partenaires, pour être compatibles avec les entraînements et 
les matchs. 

Actuellement 2 partenariats existent : une filière professionnelle avec le lycée Bernom 
(Bordeaux) qui peut également donner accès à des études supérieures et une filière générale avec le 
lycée Cours Péret (Saint Médard en Jalles).  
Les joueurs y sont transportés tous les jours par un bus qui leur est dédié́. 

 
Une saison commence souvent mi-juillet et se termine début juin avec 2 semaines de congés 

à Noël et 6 semaines en été. 
Leur emploi du temps sur une semaine peut se définir de la façon suivante : 

-  Lundi : cours de 8h à 16h ; entraînement à 16h30 à 18h30 (sauf s’ils ont eu match la veille). 
-  Mardi : entraînement le matin à 9h à 12h ; Cours l’après-midi de 13h30 à 15h30 ; possibilité 
ensuite d’entraînement.  

-  Mercredi : idem que le mardi 
-  Jeudi : entraînement le matin à 9h à 12h ; l’après-midi les cours sont plus longs de 13h30 à 

18h30.  
-  Vendredi : idem que le jeudi 
-  Un match en général le weekend. Si le match est le samedi les jeunes peuvent ensuite rentrer chez 
eux. Si le match est le dimanche, ils doivent rester au centre et un entraînement est ajouté le samedi 
matin. 
-  Tous les soirs, les joueurs ont 2h d’études de 20h à 22h. 
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8) Les examens médicaux d’entrée au centre de formation 
 

Chaque joueur intégrant le centre doit préalablement se soumettre à une visite médicale et 
plusieurs tests médicaux afin d’éliminer toute contre-indication à la pratique intensive du football. 
Cela comprend : 
- Une consultation avec un médecin du sport comportant un examen clinique complet centré sur les 
appareils cardio respiratoires, ostéo-articulaire et musculaire. 
- Une consultation avec un cardiologue du sport comportant un électrocardiogramme au repos, une 
échographie cardiaque trans-thoracique et un test d’effort maximal sur tapis roulant. 

-  Une consultation dentaire. 
-  Une consultation podologique. 

-  Des bilans biologiques sanguins et urinaires. 
-  Des tests physiques avec le préparateur physique. 

-  Une visite d’embauche avec la médecine du travail. 
L’objectif final est de pouvoir signer la licence (en l’absence de contre-indication) et le contrat de 
travail. 
 

C) La section Féminine Professionnelle des Girondins de Bordeaux 
 

Inspirés de clubs de Ligue 1 tels que le Montpellier Hérault Sporting Club, l’Olympique 
Lyonnais ou le Paris Saint-Germain, les Girondins de Bordeaux ont souhaité créer une section 
féminine.  
Le président bordelais Jean-Louis Triaud a tout d’abord choisi de se tourner vers un rapprochement 
avec l’équipe féminine de l’ES Blanquefort qui disposait d’une équipe en Division 2. 
En Juillet 2015, la section féminine de l’Entente Sportive Blanquefortaise est intégrée et devient 
l’équipe professionnelle féminine des Girondins de Bordeaux. Celle-ci monte en Division 1 à la fin 
de l’année 2015-2016 et atteint son meilleur classement lors de la saison 2018-2019 avec une 4ème 
place, sous la houlette de Jérôme Dauba et Laurent Friconnet.  
En ce qui concerne la formation des futurs talents féminins, le club compte donc 7 équipes jeunes, 
et 1 équipe en Division d’honneur, en plus de l’équipe professionnelle évoluant en D1 Féminine. 
D’ailleurs, cette équipe fait également l’objet d’investissements importants par le club depuis son 
rachat en 2018. 
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2) Lésions du LCA chez le footballeur 
A) Épidémiologie 

 
Le genou est la 2ème articulation la plus souvent atteinte dans le sport, après la cheville. Les 

blessures du LCA comptent pour 50% de toutes les blessures du genou. 
Or le retour à la compétition n'arrive qu'au bout de 6 à 9 mois de rééducation après une chirurgie. 
Aux États-Unis, les lésions du LCA représentent d'ailleurs un coût annuel estimé à plus d'un 
milliard de dollars pour le traitement chirurgical.  
De plus, cette blessure n'est pas sans conséquences puisqu'elle expose le patient à un risque futur 
d'instabilité et de gonarthrose. 
 

L'incidence des lésions du LCA dans le sport est le plus fréquemment exprimé en nombre de 
blessures pour 1000 expositions d'athlètes (équivalent à la participation d'un athlète à un 
entraînement ou une compétition). 
 Chez une population de sportifs lycéens, l'incidence est estimée à 0,65 pour 1000 
expositions d'athlètes (15). Ici, on ne retrouve d'ailleurs aucune disparité entre les hommes et les 
femmes. 
 
 D'autres études ont étudié les athlètes universitaires aux États-Unis (via des données de la 
NCAA National Collegiate Athletic Association), dont leur pratique se rapproche de nos clubs 
professionnels en France (1)(16)(17).  
  

Dans le foot, l'incidence est de 0,11 chez les hommes et de 0,32 chez les femmes (15). On 
observe ainsi un risque quasi 3 fois plus élevé chez les femmes (1)(15). L'incidence est encore plus 
élevée dans le foot indoor, à 1,88 pour les hommes et 5,21 chez les femmes. 
  

Dans le football Américain, l'incidence est de 0,08 chez les hommes. 
  

Au rugby, l'incidence est de 0,18 chez les hommes et de 0,36 chez les femmes, soit un ratio 
femmes/hommes de 2. 
  

Au basketball, l'incidence est de 0, 08 chez les hommes et de 0, 29 chez les femmes, soit un 
ratio de 3,63. 
  
 Pour le Ski Alpin, l'incidence est estimée entre 0,02 et 0,04 lésions du LCA pour 1000 
journées de ski dans une population vivant en station de ski.  
Cette incidence augmente fortement sur la population générale, estimée entre 0,40 et 0,63 lésions du 
LCA pour 1000 journées de ski. Cependant, on ne retrouve dans le Ski Alpin aucune disparité entre 
les hommes et les femmes. 
  

Au total, les skieurs occasionnels ont le risque le plus élevé (sans distinction de genre). 
Les femmes sont 3 fois plus à risque dans le football et le basketball. 
Enfin, chaque joueuse de football ou de basketball a un risque approximatif de lésion du LCA de 
5% par an (ce qui correspond pour un effectif de 20 joueuses à 1 joueuse blessée par an). 
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B) Anatomie du Genou 
1) Les Os du Genou et les cartilages 

 
Le genou est constitué de 3 os longs : le fémur (via ses 2 condyles), le tibia (via ses plateaux 

tibiaux médial et latéral) et la patella (anciennement appelée rotule).  
Cette articulation synoviale est donc composée de 2 articulations : 
- Fémoro-tibiale (interne et externe), avec interposition des ménisques entre les condyles 

fémoraux et les plateaux tibiaux 
- Fémoro-patellaire, permettant le glissement de la patella dans la trochlée fémorale. 
 

La mobilité du genou lui permet un travail dans 1 seul axe, en extension ou flexion. Cependant, 
il est important de noter qu’un léger degré de mobilité en rotation vient s’ajouter lorsque le genou 
est fléchi. 
 

Les surfaces articulaires de ces os sont recouvertes d’un cartilage d’encroutement, ce qui permet 
leur glissement les uns par rapport aux autres.  

On trouve également 2 cartilages fibreux, les ménisques, qui s’insèrent entre les condyles 
fémoraux et le plateau tibial, triangulaire à la coupe et adhèrent à la capsule articulaire à leur 
périphérie. 
Le ménisque médial est en forme de C ouvert. Il a plutôt un rôle de stabilité tandis que le ménisque 
latéral en forme de O a d’avantage un rôle de mobilité. 
Ces 2 ménisques doivent être considérées comme de véritables éponges permettant au genou 
d’absorber les chocs et de protéger les cartilages articulaires. 
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2) La capsule articulaire 
 

Il s’agit d’une enveloppe fibreuse qui s’étend de l’extrémité inférieure du fémur à 
l’extrémité supérieure du tibia, et qui délimite l’articulation du genou. 
Cette capsule est relativement mince et lâche à la partie antérieure du genou. Elle est au contraire 
épaisse et résistante en arrière, enveloppant les condyles fémoraux (pour former la coque 
condylienne).  
A l’intérieur de la cavité articulaire délimitée par cette capsule, circule le liquide synovial sécrété 
par la membrane synoviale, permettant le glissement des surfaces articulaires, la lubrification de 
l’articulation et l’apport en nutriments pour les cartilages, dont les ménisques. 

 
3) Les ligaments 

 
Le genou est maintenu par un ensemble de ligaments permettant sa stabilité lors de la 

marche et des activités physiques. 

 
- Le Pivot central est composé du LCA (Ligament Croisé Antérieur) et du LCP (Ligament Croisé 

Postérieur) et permet de lutter contre les mouvements de rotations et une stabilité dans le plan 
antéro-postérieur. 

o Le LCA nait depuis la face postéro-médiale du condyle fémoral latéral et s’insère sur la 
face antéro-médiale du plateau tibial.  
Ce ligament est le plus puissant du genou. Il est composé de 2 faisceaux : un faisceau 
antéro-médial (le plus puissant) et un faisceau postéro-latéral. Ceux-ci sont tendus en 
extension et détendus lorsque le genou est en flexion.  
Le rôle principal du LCA est de s’opposer à la translation antérieure du tibia par rapport 
au fémur.  
Ses 2 rôles complémentaires sont de contrôler la laxité antéro-postérieure de genou lors 
de la flexion (entre 0 et 45° par le faisceau postéro-latéral et entre 0 et 90° par le faisceau 
antéro-médial) et de contrôler la laxité rotatoire (via la tension du faisceau postéro-
latéral). 
 

o Le LCP nait depuis la face antéro-latérale du condyle fémoral médial et s’insère sur la 
face postéro-latérale du plateau tibial. 
Il est également composé de 2 faisceaux : un faisceau antéro-latéral et un faisceau 
postéro-médial. 
Le rôle de ce ligament est de lutter contre la translation postérieure du tibia par rapport 
au fémur. 
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- Les ligaments latéraux comprenant le plan ligamentaire interne et le plan ligamentaire externe. 
o Le plan ligamentaire interne est composé par les 2 plans du Ligament Collatéral Médial 

(ou Ligament Latéral Interne) et par le point d’angle postéro-interne (PAPI).  
Le LCM nait de la face médiale de l’épicondyle médial du fémur et s’insère sur la face 
antéro-médiale du tibia, en regard de la patte d’oie. Il comprend 2 plans : le plan profond 
fémoro-ménisco-tibial et le plan superficiel fémoro-tibial. 
Le PAPI est un renforcement de la capsule articulaire où se croisent les extensions du 
muscle semi-membraneux et du LCM. La corne postérieure du ménisque interne adhère 
fortement à cette structure. 
Le rôle du plan ligamentaire interne est de lutter contre les forces en Valgus. 
 

o Le plan ligamentaire externe est composé du Ligament Collatéral Latéral (ou Ligament 
Latéral Externe) et du point d’angle postéro-externe (PAPE). 
Le LCL, plus court et plus fin que le LCM, nait de la face externe du condyle fémoral 
latéral et s’insère sur la tête de la fibula. 
Le PAPE est une zone de renforcement de la capsule articulaire par le tendon du muscle 
poplité, la corne postérieure du ménisque externe ainsi que le tendon distal du biceps 
fémoral. 
Par ailleurs ce plan ligamentaire externe est également complété par l’insertion de la 
bandelette ilio-tibiale sur le tibia, au niveau du tubercule de Gerdy. 
Le rôle du plan ligamentaire externe est de lutter contre les forces en Varus 
 
 

4) L’appareil extenseur du genou 
 

Situé à la face antérieure du genou, il est composé de 3 éléments principaux : 
- Le tendon quadricipital, formé par les terminaisons des 4 vastes du quadriceps 
- La patella, sur laquelle s’insère les fibres du tendon quadricipital sur son pôle supérieur et les 

fibres du tendon patellaire sur son pôle inférieur. Sa surface articulaire postérieure est 
recouverte d’un cartilage lui permettant de glisser dans la trochlée fémorale lors des 
mouvements de flexion – extension du genou. 
Son rôle est de transmettre les forces développées par les muscles de la cuisse en direction de la 
jambe, permettant ainsi l’extension de la jambe. 

- Le tendon patellaire (ou rotulien), qui nait du pôle inférieur de la patella et s’insère plus bas sur 
la tubérosité tibiale antérieure. 

  
 

C) Mécanisme Lésionnel 
 
 La majorité des lésions du LCA arrivent sans contact, c'est à dire sans l'intervention d'un 
adversaire, lors d'un saut, d'une réception ou d'un pivot. 

Dans le football, l'incidence des lésions avec contact est de 0,04 pour 1000 expositions 
d'athlètes masculins et de 0,1 pour 1000 expositions d'athlètes féminins alors que celle des lésions 
sans contact est de 0,04 pour 1000 expositions d'athlètes masculins et de 0,13 pour 1000 expositions 
d'athlètes féminins (17). 
 
Pour comprendre les différents mécanismes lésionnels, il est important de préciser que le LCA est 
dans une grande position de stress et de tension lors de l'extension du genou ou avec une flexion 
minimale de 5-20 degrés, avec une attitude en valgus (rotation interne du genou). 
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Ainsi, le mécanisme lésionnel de LCA sans-contact le plus souvent décrit résulte d'un 
mouvement en Valgus-Flexion-Rotation Externe du membre inférieur (18). Les circonstances de ce 
mécanisme sont variables : traumatisme souvent non appuyé, genou plus ou moins fléchi, pied en 
appui lors d’une glissade ou d’un changement de direction ou de réception d’un saut.  

 
C’est ce type de mécanisme qui peut être à l’origine de la « triade terrible (19) » associant 

une lésion du LCA et du LCM, plus une lésion méniscale ou cartilagineuse. Ainsi, on considère en 
théorie que la séquence habituelle est l’atteinte du PAPI et/ou du LCM, puis du ménisque interne 
(pouvant être le siège d’une désinsertion périphérique), et enfin du LCA qui se rompt sur le bord 
axial du condyle fémoral latéral. 
Malgré tout, l’atteinte isolée du LCA reste également fréquente. 

 
 
Cependant, d’autres mécanismes ont aussi été décrits (19) : 
 

- La Rotation Interne forcée pure ; au cours de laquelle le LCA s’enroule autour du LCP. Ce type 
de mécanisme peut se retrouver lors d’une torsion externe du tronc et de la cuisse alors que le 
pied reste fixé au sol (crampons de foot, ski planté dans la neige). Le facteur de risque principal 
de ce mécanisme reste l’absence d’ouverture de la fixation du ski, empêchant celui-ci de 
déchausser lors de la chute. 
 

- Le Varus-Rotation Interne ; se produisant en légère flexion du genou. On observe alors des 
lésions variées du plan externe au cours de la 1ère phase puis une mise en tension du LCA lors de 
la 2nde phase aboutissant à sa rupture complète. Des contusions osseuses et une atteinte du 
tractus ilio-tibial lui sont fréquemment associées dans ce mécanisme. 

 
- L’Hyper Extension brutale non appuyée, lors d’un shoot dans le vide au football par exemple, 

un saut au handball, un lancer de jambe au karaté. L’échancrure inter condylienne, rétrécie au 
niveau de sa portion haute, vient sectionner le LCA contre laquelle il vient se tendre. 
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D) Diagnostic 
 

Le diagnostic d’une lésion du ligament croisé antérieur repose tout d’abord sur un examen 
clinique rigoureux. 
L’interrogatoire pourra rechercher une sensation d’instabilité et un mécanisme lésionnel évocateur. 
L’inspection recherchera une boiterie et surtout la présence d’une hémarthrose (signe du glaçon). 
Un testing ligamentaire sera ensuite effectué recherchant notamment les signes suivants : présence 
d’un arrêt mou ou retardé au test de Lachman (tiroir antérieur à 30° de flexion), présence d’un tiroir 
antérieur à 90° de flexion, la présence d’un ressaut rotatoire (ou Pivot Shift Test).  
 
L’examen clinique recherchera aussi une atteinte associée d’autres structures : 
- La recherche d’un tiroir postérieur, genou à 90° de flexion (atteinte du Ligament Croisé 

Postérieur) 
- La recherche d’une laxité en valgus, genou en flexion (atteinte du Ligament Collatéral Médial) 

et genou en extension (atteinte du Point d’Angle Postéro-Interne). 
- La recherche d’une laxité en varus, genou en extension (atteinte du Ligament Collatéral Latéral) 

et genou en extension (atteinte du Point d’Angle Postéro-Externe). 
- La recherche d’une atteinte méniscale à la palpation de l’interligne articulaire et au Grinding 

Test 
 

E) Traitements 
 

Il existe 3 types de prises en charge pour une lésion du LCA. 
 

1) Le traitement chirurgical 
 

La réparation du LCA est l’une des interventions les plus pratiquées en médecine du sport 
avec plus de 35000 opérations en 2007 par exemple (20).  
Le traitement chirurgical consiste de nos jours essentiellement en une ligamentoplastie, sous 
arthroscopie (et souvent assistée par ordinateur), en remplaçant le LCA par une autogreffe 
(rarement une allogreffe). Le tendon prélevé dépend alors de la technique utilisée : 
 
- La technique de Kenneth-Jones (KJ) consiste à prélever une partie du tendon patellaire avec une 

baguette osseuse à chaque extrémité qui sera ensuite réinséré à la place de l’ancien LCA, et à 
fixer à travers des tunnels osseux forés dans le tibia et le fémur. 
 

- La technique du DIDT (Droit Interne Demi-Tendineux) consiste à prélever les tendons du 
muscle Droit Interne et du muscle Demi-Tendineux, puis à les plier en 2 pour obtenir une greffe 
de 4 brins et ensuite les réinsérer à travers les tunnels osseux. 

 
- La technique du tendon Quadricipital correspond au même type de prise en charge que le KJ 

mais en prélevant cette fois-ci une partie du tendon quadricipital. 
 
- La technique du DT4 avec système TLS est une technique similaire au DIDT mais qui consiste 

à ne prélever qu’un seul tendon des ischio-jambiers (la terminaison du tendon du muscle demi-
tendineux) que l’on va ensuite replier en 4 pour obtenir une greffe courte à 4 brins, que l’on 
pourra ensuite réinsérer à travers les tunnels osseux. 

 
- La technique de Macintosh avec plastie mixte intra et extra-articulaire au fascia lata : une 

bandelette de la portion distale du fascia lata est ici utilisée comme transplant mais dont 
l’insertion sur le Tubercule de Gerdy est conservée. Il sera ensuite tracté à travers le tunnel 
fémoral pour être fixé dans le tunnel tibial. 
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- Enfin la ligamentoplastie à double faisceau et la technique de Lemaire (ténodèse du fascia lata 
associée) sont 2 techniques ayant pour but de contrôler la laxité antérieure mais aussi rotatoire, 
constituant des pistes intéressantes pour l’avenir. 
 

2) Le traitement fonctionnel 
 

Ce type de traitement peut être décomposé en plusieurs étapes comme suit (21) : 
 

- L’information et l’éducation du patient concernant les risques de ce traitement et de l’instabilité 
résiduelle, les mécanismes de récidive, l’intérêt d’un travail de musculation et de 
proprioception. Le but est de motiver les patients à adopter un comportement actif dans leur 
rééducation. 
 

- Le contrôle des symptômes et la stabilisation de l’articulation, à l’aide de la cryothérapie pour 
diminuer l’inflammation, une éventuelle décharge et immobilisation par orthèse, des antalgiques 
et du repos. Une ponction évacuatrice d’hémartrose pourra aussi être envisagée en cas de 
volume important afin d’accélérer la récupération des amplitudes articulaires. 
On note par ailleurs que chacune des étapes suivantes devront respecter la règle de la non-
douleur, sans « forcer le genou » et ces techniques visant à diminuer les signes d’inflammation 
seront donc répétées régulièrement au cours de la rééducation. 
 

- Le gain des amplitudes articulaires, à travers un travail passif puis actif, permettant de récupérer 
la totalité des amplitudes en luttant notamment contre le flessum. Des techniques de Facilitation 
Neuromusculaire Proprioceptive, de balnéothérapie ainsi qu’une mobilisation sur un vélo sont 
des techniques intéressantes dans cette démarche. 
 

- Le renforcement musculaire, notamment du quadriceps, des ischio-jambiers, des abducteurs et 
rotateurs externe de hanche et du gastrocnémien, en prenant le membre controlatéral comme 
référence. C’est l’un des éléments cruciaux de la rééducation car elle va permettre de maintenir 
le genou lors des mouvements et d’éviter la récidive d’instabilité en Valgus-Flexion-Rotation 
Externe. 
 La stimulation électrique transcutanée peut être utilisée précocement afin de limiter l’atrophie 
musculaire. Un travail isométrique sera ensuite débuté, suivi d’un travail concentrique et d’un 
travail excentrique. Le travail isocinétique est, quant à lui, très efficace mais potentiellement 
agressif et doit donc être proposé à un stade avancé, au bout de 3 à 4 mois. 
 

- Le travail proprioceptif est indispensable, lui aussi primordial pour le pronostic fonctionnel du 
genou. Son but est une reprogrammation neuromusculaire afin de réapprendre au patient des 
schémas moteurs, à travers un travail d’agilité, d’équilibre, de coordination, avec des exercices 
spécifiques de déstabilisation. 
 

- Le reconditionnement à l’effort, aussi appelé réathlétisation, a pour but la récupération d’une 
capacité aérobie permettant la pratique du sport intéressé. Cette phase ne pourra cependant 
débuter qu’après la récupération des amplitudes articulaires et la normalisation de la force 
musculaire (éventuellement objectivée par un test isocinétique vers 4 mois). Il comprendra tout 
d’abord un travail sur vélo, puis la natation crawlée, la course lente en ligne. 

 
 

- Enfin, la phase d’athlétisation aura pour but le retour au terrain dans la discipline concernée. Un 
travail de course avec changement d’appuis sera donc utilisé, avec utilisation progressive du 
matériel sportif tel qu’un ballon ou une raquette. 
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Cependant, le risque d’instabilité est relativement important avec ce type de traitement. 
C’est pourquoi les candidats à ce type de traitement sont idéalement des patients sédentaires, avec 
peu d’activité physique ou pratiquant des sports sans pivot, d’âge supérieur à 30 ans, sans lésion 
méniscale ou ligamentaire grave associée, avec un index de Lysholm supérieur à 60°, n’ayant eu 
qu’un seul épisode d’instabilité, avec un Hop Test supérieur à 80, sans hyperlaxité, ou avec une 
valeur de KOS-ADL (Knee Outcome Score Activities Daily Life) supérieur ou égal à 80. 
Certaines études ont d’ailleurs montré un taux de retour au sport au même niveau de plus de 60% 
après traitement fonctionnel lorsque les patients sont bien sélectionnés pour cette indication (22). 
 
 

3) Le traitement orthopédique 
 

Plus rarement utilisé que les 2 précédents, il est néanmoins possible de faire cicatriser le 
LCA si certaines conditions sont réunies. 
Certains protocoles utilisés permettent des taux de cicatrisation allant de 16% cliniquement (23) à 
30-40% voire même jusqu’à 74% en imagerie (24)(25). 
 

Le patient est immobilisé pendant 45 jours dans une orthèse articulée idéalement 
thermoformée, rigide. Cette orthèse sera déverrouillée de 0° à 30° les 15 premiers jours, de 0 à 60° 
les 15 jours suivant, puis de 0° à 90° les 15 derniers jours ; avec un appui protégé pendant la 
première semaine.  
Le patient sera revu régulièrement en consultation, à 1 mois, 2 mois et 3 mois afin de tester la 
cicatrisation du LCA avec la manœuvre de Lachman et le Pivot Shift Test. 
 

Le délai moyen de retour au sport au même niveau est d’environ 4 à 5 mois avec cependant 
un taux de récidive d’entorse d’environ 50% à 7 mois ! Le facteur prédictif de rechute semble être 
lié à la reprise de sports de pivot. 
Par ailleurs, la qualité de la cicatrisation mesurée par l’examen clinique et la laximétrie n’influence 
pas le taux de récidive.  
Il a en revanche été démontré que 92% des patients avec un aspect cicatrisé du ligament parallèle à 
la ligne de Blumensaat à l’IRM, pouvaient pratiquer occasionnellement un sport sans pivot. 
 

Ce type de traitement est donc à proposer à des personnes non sportives ou pratiquant un 
sport sans pivot. Le nombre important de rechute et d’instabilité chez des personnes sportives en 
compétition, notamment avec des sports à risque, explique que ce traitement est peu proposé à ce 
type de population, notamment dans le sport de haut niveau. 
 
 

F) Conséquences et Complications 
 

Comme dit précédemment, le LCA permet de lutter contre la translation du tibia et de 
stabiliser le genou dans tous les mouvements de pivot et de rotation. 
Ainsi, il est tout à fait possible de pratiquer un sport en ligne tel que le vélo ou la natation type 
crawl avec un LCA rompu ; c’est la base du traitement fonctionnel, qui essaie de diminuer 
l’instabilité du genou à travers un soutien musculaire important.  
 

Cependant, l’instabilité de genou sera toujours présente à minima, à travers des 
micromouvements de translation du fémur sur le tibia. Deux conséquences principales en résultent : 
- Les lésions méniscales, pouvant aller de 60% initialement, jusqu’à 90% au bout d’un an (26). 
- Les lésions de chondropathie fémoro-tibiales, voire même fémoro-patellaire, présentent dans 

34% des patients opérés, à 1 an, avec un risque 6,8 fois plus important en cas de méniscectomie 
associée lors de l’intervention (27). 
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G) Facteurs de risque 
 

Une lésion du LCA sans contact résulte d’un mécanisme lésionnel particulier. Or, celui-ci 
sera provoqué par l’accumulation de facteurs de risques. Un grand nombre de ces facteurs a 
d’ailleurs été reconnu par l’étude de Hewett en 2016 (28), aussi recensés dans l’étude de Lefevre en 
2011 (5). 
 

1) Facteurs de risques non modifiables, intrinsèques 

 
- Le sexe féminin : les femmes ayant un risque 2 à 8 fois plus important, selon les études (3). 

Cependant, ce risque est atténué avant la puberté où aucune différence n’a été retrouvée entre 
filles et garçons (29)(30).  
 
Plusieurs facteurs ont d’ailleurs été étudiées et sont désormais considérés comme pouvant 
expliquer ce sur-risque chez les femmes : 

o Le facteur hormonal, avec un nombre de lésions du LCA 2,4 fois plus important lors de 
la période pré-folliculaire et ovulatoire, notamment entre le 9ème et le 14ème jour (2)(31). 
En revanche, il n’existe aucune preuve actuelle de l’effet protecteur des contraceptifs 
oraux. 

o La profondeur de l’échancrure inter-condylienne, plus étroite chez les femmes (32). 
o Un petit volume du LCA (plus souvent retrouvé chez les femmes) : une étude ayant 

retrouvé un volume du LCA plus petit chez les patients avec lésions de LCA (1921 mm3 
pour le groupe blessé, contre 2151 mm3 pour le groupe contrôle) (33). 
 

- La pente postérieure du plateau tibial élevée 
 

- Un recurvatum important 
 

- Une pronation du médio-pied (suite à une chute excessive de l’os naviculaire) et un excès de 
valgus de l’arrière pied, qui favorisent le valgus et la rotation externe du tibia sous le fémur 
(34). 

 
- Une antétorsion fémorale augmentée, entrainant une inefficacité du moyen fessier par manque 

de recrutement en cours interne, augmentant ainsi l’adduction fémorale et donc le risque de 
valgus dynamique (34). 
 

- La morpho-statique, avec notamment la présence d’un valgus dynamique lors de la réception 
d’un saut (35). 
 

- L’antécédent d’entorse du genou : dans l’étude de Myer, les athlètes féminines subissant une 
lésion du LCA avaient ainsi un antécédent d’entorse du genou dans 37% des cas, contre 29% 
dans le groupe témoin (7). Les joueuses avec antécédent de lésion du LCA sont d’ailleurs 15 à 
25 fois plus à risque de lésion du LCA controlatéral lors du « return to play » (soit environ 5 fois 
plus que les hommes)(6). 
 

- La prédisposition génétique ; des études récentes ayant retrouvé les mêmes facteurs de risque de 
lésion de LCA chez des sœurs jumelles (36). 

 
- L’hyperlaxité ligamentaire, entrainant un risque plus élevé de lésions du LCA, notamment en 

cas d’hyperlaxité des genoux(8).  
L’hyperlaxité ligamentaire naturelle est d’ailleurs plus fréquemment retrouvée chez les jeunes 
filles que chez les garçons (37).  
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De plus, certaines pathologies avec hyperlaxité pathologiques telles que le syndrome de Marfan 
ou le syndrome d’Ehlers Danlos entrainent elles aussi un sur-risque. 
 

2) Facteurs de risques modifiables 

a) Intrinsèques 
 
- L’IMC : le surpoids entrainant une charge plus importante sur le LCA, notamment lors d’un 

mécanisme appuyé. Il a ainsi démontré que le surpoids est un facteur de risque de lésion du 
LCA et de récidive après ligamentoplastie (4). 
 

- Le déficit neuromusculaire : en effet, les femmes ont un schéma corporel avec un quadriceps 
dominant, au contraire de l’homme chez qui le recrutement des ischio-jambiers est 
significativement plus élevé. Or, comme décrit précédemment, l’un des mécanismes de lésion 
du LCA est l’hyper extension de genou, qui s’obtient via une contraction excentrique du 
quadriceps (5). La présence d’un faible ratio ischio-jambiers / quadriceps est donc un facteur 
prédictif de lésion de LCA. 
 

- Le déficit biomécanique : lors de la réception d’un saut, une faible flexion de hanche et de 
genou, et une forte flexion dorsale de cheville. De même, une attitude en adduction de hanche et 
rotation interne de hanche, qui auront pour conséquence une compensation en valgus et rotation 
externe du tibia. 

 
- La fatigue physique ou mentale, via l’altération du contrôle neuromusculaire 

 
- Le niveau amateur 

 
b) Extrinsèques 

 
- Le sport en compétition versus lors de l’entrainement. Sans qu’aucune étude n’ait montré 

d’explications à ce facteur de risque, certaines ont montré que les sportifs sont plus à risque de 
lésion du LCA lors d’une compétition que lors de l’entrainement (38)(39). Ceci pourrait peut-
être s’expliquer par une différence d’engagement… 
 

- Les sports de pivot tels que le handball, le football ou le rugby (31). 
 
- La surface et le terrain : avec un risque plus élevé de lésion en cas d’augmentation du 

coefficient de frottement entre les chaussures de sport et les surfaces de jeu. Ainsi, les terrains 
en herbe sont moins à risque que les nouveaux terrains synthétiques mais plus à risque que les 
vieux terrains synthétiques des années 2010 (40), de même que les sols artificiels sont plus à 
risque que les parquets en bois. 

 
- Le chaussage et l’équipement, étant donné que le risque de lésion du LCA augmente avec le 

coefficient de frottement. Ainsi, d’après l’étude de Mansfield en 2017, dans l’ordre décroissant 
du risque, on retrouve les crampons vissés pour terrains gras, les crampons à lames, puis les 
chaussures pour terrains stabilisés (avec de nombreux petits crampons circulaires) et enfin les 
crampons ronds plus classiques(40). Pourtant, la mode actuelle tend plutôt vers des crampons à 
lames… 
Cependant, il est important de noter que le plus important est d’adapter les chaussures à la 
surface de jeu. Ainsi, sur un terrain en herbe par exemple, aucune différence de force de friction 
significative n’est retrouvée entre les différentes chaussures. 
Malgré tout, il existe certain couples chaussure – surface de terrain qu’il convient de ne pas 
associer : 
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o Les chaussures de stabilisé sur des terrains en herbe 
o Les crampons vissés sur des terrains synthétiques 

Le meilleur couple, et celui conseillé par cette étude, reste donc les crampons ronds classiques 
sur un terrain en herbe. Lors des matchs sur terrains synthétiques, les chaussures de stabilisé ou 
les crampons ronds classiques sont eux conseillés. 

 
- Les conditions météorologiques : avec un risque plus important lors des périodes sans pluie et 

de forte évaporation, induisant une adhérence importante des chaussures sur le terrain (41). 
 
 

H) Prévention 
 

Comme détaillé précédemment, il existe donc un grand nombre de facteurs de risque. Un 
grand nombre d’entre eux sont modifiables et c’est sur cette correction que doit agir la prévention 
des lésions du LCA. 
 
Ainsi, 3 axes de prévention ont été décrits par Tamalet et Maillé en 2014 (34): 
- Le renforcement des muscles ischio-jambiers. 
- L’amélioration du contrôle neuro-musculaire à travers un échauffement adapté et en évitant la 

fatigue pouvant altérer ce contrôle. 
- La correction du positionnement des membres inférieurs lors de la réception d’un saut : 

accentuer la flexion de hanche et de genou pour limiter les forces s’appliquant au genou lors de 
la réception. On veille également à prévenir l’attitude en flexion-rotation externe du tibia et en 
varus-rotation interne du fémur. 
Une analyse vidéo pourra être utilisée afin de mieux visualiser les déficits et améliorer ainsi la 
posture lors de la réception. 

 
La prévention des lésions du LCA s’inscrit donc logiquement à travers des protocoles de prévention 
primaire multimodaux. Ensuite, il convient dans un second temps de dépister les facteurs prédictifs 
pour chaque joueur afin d’individualiser la prévention. 

 

3) Protocoles de prévention primaire des lésions du LCA 
A) Les protocoles multimodaux 

 
Par opposition au protocole de rééducation analytique qui se concentre essentiellement sur la 

rééducation d’un groupe musculaire ou d’une fonction, les protocoles multimodaux agissent quant à 
eux sur un ensemble de facteurs. Ils comprennent donc un ensemble d’exercices à réaliser 
régulièrement afin d’améliorer les performances globales du joueur.  

 
On distingue ainsi globalement plusieurs axes de traitement : 
 

- Le renforcement musculaire, notamment des muscles ischio-jambiers (en endurance et en force 
avec le Ratio Mixte de Croisier) et du quadriceps.  
Une précédente étude réalisée au FCGB par le staff médical et le Dr MASSON (42) en 2016 
s’était d’ailleurs intéressée à l’utilisation de l’isocinétisme dans les clubs de football 
professionnels en France ainsi qu’à ses modalités d’utilisation. 
Le gainage abdominal ainsi que le stretching régulier de l’ensemble des muscles et des 
articulations du membre inférieur sont également importants. 
 

- Des exercices de pliométrie, à travers des impulsions et réceptions bipodales et monopodales 
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- Un travail de proprioception afin d’acquérir un bon contrôle global du tronc et des membres 
inférieurs, en statique et en dynamique. 

 
- Une programmation neuro-musculaire du geste technique, avec l’acquisition d’une stabilité 

fonctionnelle du valgus dynamique, une anticipation et une pré-activation des patterns moteurs, 
et un bon contrôle moteur du tronc. 

  
B) Modalités et exemples 

 
La plupart de ces protocoles multimodaux sont composés d’un ensemble d’exercices à 

réaliser en échauffement, avant chaque entrainement et chaque match. 
Ils ne nécessitent pour la plupart aucun matériel particulier, ce qui constitue un avantage intéressant 
pour les clubs amateurs. 
Idéalement, ces protocoles sont réalisés pendant 20 min, au moins 3 fois par semaine. Ainsi, 
l’entraineur et le préparateur physique doivent être placés au centre de cette démarche, dans une 
optique de prévention des blessures, avec une intégration de ce protocole au sein de l’entrainement. 
 

La première publication concernant un protocole multimodal de prévention des blessures 
chez les footballeurs est apparue en 1983 (43). Elle montre l’efficacité d’un programme de 
prévention médicalisé comprenant un échauffement obligatoire avant de pouvoir frapper dans un 
ballon, un bon chaussage, un taping de la cheville, une rééducation des joueurs blessés, une 
information des joueurs et des entraineurs, et l’exclusion des joueurs avec une instabilité de genou. 
 

Peu d’études ont ensuite étudié ces protocoles de prévention, qui restaient à cette époque 
réservés à des sportifs professionnels du fait de l’investissement des dirigeants. 

Cependant, le F-MARC (FIFA Medical Assessement Research Center) a lancé en 2000 une 
première étude sur une population des footballeurs amateurs devant l’augmentation croissante du 
nombre de licenciés dans le monde et la faible information de ces sportifs de moins bon niveau 
concernant les stratégies de prévention. Elle consistait en l’amélioration de la structuration de 
l’entrainement à travers une information donné aux entraineurs, et incluait une série de 10 exercices 
dont le but était d’améliorer la stabilité des chevilles et des genoux, la souplesse et le gainage du 
tronc et des membres inférieurs et la coordination des membres inférieurs. On retrouvait également 
une rééducation des blessures, un taping des chevilles instables, une amélioration de l’échauffement 
et une promotion du fair-play.  
 

C’est à partir de cette première étude que le F-MARC décida de réaliser en 2003 un premier 
programme de prévention pour les footballeurs amateurs, avec un consensus d’experts 
international : le protocole « FIFA the 11 ». Son but était alors la prévention des lésions les plus 
fréquentes chez le footballeur telles que les entorses de chevilles et de genou, et les lésions 
musculaires (notamment celle des ischio-jambiers). 
Ce programme de 10 à 15min doit être réalisé quotidiennement, et non pas seulement avant les 
entrainements ou les matchs, et contient les exercices suivants : 
- Gainage rachidien classique (planche) et latéral 
- Exercice du « ski de fond »  
- Trois exercices d’équilibre monopodaux sur l’avant-pied avec flexion de genou, de hanche et 

alignement du genou au-dessus des orteils 
- Trois exercices de stabilisation dynamique, de techniques de sauts, de pliométrie et de 

conditionnement neuro-moteur : sauts au-dessus d’une ligne (avant, arrière et coté), course en 
zigzag, sauts bondissants en veillant toujours à l’alignement du membre et à la qualité de la 
réception avec genoux et hanche fléchis. 
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Un autre programme a été élaboré en 2005 par le Santa Monica Sports Medicine Research 
Foundation (44) dans le cadre d’une étude sur des footballeuses amatrices, avec pour objectif 
principal la prévention des lésions du LCA : le « PEP Program » (Prevent Traumatisme and 
Enhance Performance Program). Celui-ci doit être effectué au moins 3 fois par semaine, pendant 
au moins 12 semaines et comporte 5 parties (échauffement, renforcement, pliométrie, agilité et 
étirement) reprenant globalement les mêmes types d’exercices : 
- Courses navettes, courses en arrière, foulées bondissantes 
- Saut bondissant en avant, en arrière, latéraux, en ciseaux, verticaux 
- Travail musculaire : ischio-jambiers nordiques, fentes, montées sur pointes de pieds 
- Étirements 
Cette étude retrouvait alors des résultats encourageants avec une diminution de 88% des lésions de 
LCA lors de la première saison et de 74% lors de la seconde saison (chez une population de 
footballeuses amatrices). 
 

Intéressée par les bons résultats obtenus par le PEP Program, la FIFA a donc décidé 
d’actualiser son protocole en publiant le « FIFA 11+ » en 2006. Ce dernier est alors dirigé 
spécifiquement sur la prévention de 2 des lésions les plus fréquentes du footballeur (en dehors des 
lésions des ischio-jambiers) : l’entorse latérale de cheville et la rupture du LCA.  
D’une durée de 20 min, il comprend en plus des exercices du « FIFA the 11 », des exercices 
empruntés au « PEP Program », notamment de course, afin de pouvoir remplacer l’échauffement en 
début d’entrainement et de match, dans un but d’améliorer la compliance des joueurs et des 
entraineurs. Nous les détaillerons plus précisément un peu plus loin. 
 Une première étude de 2008 (45), mentionnée dans le manuel du FIFA 11+, analysant une 
populations de féminines amatrices retrouvait une diminution de toutes les blessures confondues de 
34,3%, des blessures du genou de 44,6%, des blessures de la cheville de 27,1% et des blessures 
graves de 47,7%. 
 Une seconde étude de 2015 (46) réalisée chez des footballeurs universitaires de 1ère division 
aux USA retrouvait là aussi une efficacité importante avec une diminution des blessures de 46,1% 
et du temps d’indisponibilité de 28,6%. 
 Une troisième étude de 2015 réalisée chez une population d’adolescents masculins de 14 à 
19 ans Sud-Africains retrouvait une diminution de 48% des lésions des membres inférieurs, 
notamment concernant les blessures dites sans-contact (d’un adversaire). 
  
 D’autres programmes de prévention ont également vu le jour, mais un peu moins utilisés. 
On retrouve par exemple le Frappier Acceleration Training Program en 2004, le KLIP en 2006 
et le HarmoKnee en 2010. 
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C) Le FIFA 11+ en détails 
 

Le FIFA 11+ est un programme d’échauffement élaboré en 2006 par un groupe d’experts 
internationaux du F-MARC, du Centre de recherche en traumatologie sportive d’Oslo et de la 
Fondation de recherche médicale sportive et orthopédique de Santa Monica. Le principal avantage 
de ce programme est de pouvoir s’accomplir sans appareil ou équipement, et donc réalisable dans 
des clubs amateurs. Il est efficace car la plupart des exercices couvrent plusieurs aspects et peuvent 
remplacer d’autres exercices selon la FIFA. 

Ce programme a spécialement été conçu pour les sportifs amateurs ou occasionnels. Il est 
destiné aux joueurs et joueuses de plus de 14 ans. En effet, chez les enfants, certains exercices ne 
doivent pas être exécutés ou avec une plus faible intensité, ceux-ci n’ayant pas encore acquis tous 
les schémas moteurs et une proprioception suffisante. Une version adaptée aux enfants de moins de 
14 ans a d’ailleurs été publiée par la FIFA (cf annexe n°1), de même qu’une autre version plus 
adaptée pour les gardiens de but (47) a été proposée dans une autre étude (cf annexe n°2). 

 
Le FIFA 11+ est composé de 3 parties distinctes qui regroupent au total quinze exercices. Il 

doit être effectué intégralement avant chaque séance d’entrainement (au moins 2 fois par semaine) 
et sous une forme écourtée (seulement les parties 1 et 3) avant chaque match. D’une durée totale de 
20min, chaque exercice doit être exécuté correctement, comme décrit dans le manuel pour être 
efficace. Idéalement, l’entraineur et le préparateur physique contrôlent et corrigent l’exécution des 
exercices si nécessaire. 

 
La première partie, d'une durée de 8 min, comprend 6 exercices de course lente combinée 

avec des étirements actifs et des contacts contrôlés avec un partenaire :  
• Un exercice de course « tout droit » : 2 séries 
• Un exercice de course « hanches vers l'extérieur » : 2 séries 
• Un exercice de course « hanches vers l'intérieur » : 2 séries 
• Un exercice de course avec des « cercles autour du partenaire » : 2 séries 
• Un exercice de course avec un « saut et contact d'épaule » : 2 séries 
• Un exercice de course « rapide » : 2 séries 

 
– La seconde partie, d'une durée de 10 min, comprend 6 exercices travaillant la force des 

muscles des jambes et du tronc, l'équilibre, la pliométrie et l'agilité, comportant chacun 3 
niveaux de difficulté : 
• Un exercice de « banc » : 3 séries 
• Un exercice de « planche latérale » : 3 séries de chaque coté 
• Un exercice de travail des « ischio-jambiers » : 1 série 
• Un exercice « d'équilibre sur une jambe » : 2 séries 
• Un exercice « d’accroupissement » : 2 séries 
• Un exercice de « sauts » : 2 séries 

 
– Enfin, la troisième partie, d'une durée de 2 min, comprend 3 exercices de course plus 

rythmée combinés à des démarrages et reprises d’appuis :  
• Un exercice de course de « traversée de terrain » : 2 séries 
• Un exercice de course de « foulée bondissante » : 2 séries 
• Un exercice de course de « changement de direction » : 2 séries 
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TOUT DROIT 
COURSE

Le tracé est construit de six à dix paires de cônes parallèles. La distance entre les cô-
nes est d’environ 5 à 6 mètres. Deux joueurs commencent en même temps à partir 
de la première paire de cônes. Courir deux par deux en petites foulées sur toute 
la distance jusqu’à la dernière paire de cônes La vitesse peut progressivement être 
augmentée sur le retour à mesure que les joueurs s’échauffent. 2 séries

1

CERCLES AUTOUR DU PARTENAIRE
COURSE

Courir en avant deux par deux jusqu’à la première paire de cônes. Partir en petits 
pas chassés de côté à 90 degrés vers l’intérieur et se rejoindre au milieu. Se dépla-
cer à petits pas en formant un cercle complet autour de l’autre joueur puis 
retourner vers les cônes. Répéter pour chaque paire de cônes. Ne pas oublier de 
rester sur la pointe des pieds et de garder son centre de gravité bas en fl échissant 
les hanches et les genoux. 2 séries

4

HANCHES VERS L’INTÉRIEUR
COURSE

Marcher ou courir tranquillement en petites foulées, s’arrêter à chaque paire de 
cônes, soulever le genou et effectuer une rotation de la hanche vers l’intérieur 
(« fermer »). Alterner entre la jambe gauche et la jambe droite à chaque paire de 
cônes. 2 séries

3

COURSE RAPIDE
COURSE

Deux par deux, courir rapidement jusqu’à la deuxième paire de cônes puis revenir 
rapidement en reculant jusqu’à la première paire de cônes en gardant le 
bassin et les genoux légèrement fl échis. Répéter cet exercice en courant sur une 
distance de deux cônes vers l’avant et d’un cône vers l’arrière. Important : faire de 
petits pas rapides. 2 séries

6

HANCHES VERS L’EXTÉRIEUR
COURSE

Marcher ou courir tranquillement en petites foulées, s’arrêter à chaque paire de 
cônes, soulever le genou et effectuer une rotation de la hanche vers l’extérieur 
(« ouvrir »). Alterner entre la jambe gauche et la jambe droite à chaque paire de 
cônes. 2 séries

2

SAUT ET CONTACT ÉPAULE 
COURSE

Courir vers l’avant deux par deux jusqu’à la première paire de cônes. Se déplacer à 
petits pas chassés de côté à 90 degrés et se rejoindre au milieu en sautant épaule 
contre épaule.
N.B.: s’assurer de retomber sur les deux pieds avec les hanches et les genoux fl échis. 
Ne pas laisser les genoux partir vers l’intérieur. Réaliser un saut complet. Synchroni-
ser le saut et la réception avec le partenaire. 2 séries

5

STATIQUE 
LE BANC 

Position initiale: position ventrale en appui sur les avant-bras et les deux pieds. Les 
coudes doivent être à la verticale des épaules.
Exercice: soulever le corps, en appui sur les avant-bras, rentrer le ventre, et tenir 
cette position pendant 20-30 secondes. Le corps doit former une ligne droite. Essay-
er de pas vaciller ni cambrer le dos. 3 séries

7 TENIR UNE JAMBE LEVÉE 
LE BANC 

Position initiale: position ventrale en appui sur les avant-bras et les deux pieds. Les 
coudes doivent être à la verticale des épaules.
Exercice: soulever le corps, en appui sur les avant-bras, et rentrer le ventre. Soulever 
une jambe d’environ 10 à 15 cm au-dessus du sol et tenir cette position pendant 20 à 
30 secondes. Le corps doit former une ligne droite. Ne pas laisser la hanche opposée 
s’abaisser et ne pas vaciller ni cambrer le bas du dos. Faire une courte pause, changer 
de jambe et répéter. 3 séries

7UNE JAMBE APRÈS L’AUTRE
LE BANC 

Position initiale: position ventrale en appui sur les avant-bras, et les deux pieds. 
Les coudes doivent être à la verticale des épaules.
Exercice: soulever le corps, en appui sur les avant-bras et rentrer le ventre. Soulever 
chaque jambe une après l’autre et tenir cette position pendant 2 secondes par 
jambe. Continuer à alterner le mouvement des jambes pendant 40 à 60 secondes. 
Le corps doit former une ligne droite. Essayer de pas vaciller ni cambrer le dos. 
3 séries

7

SAUTS VERTICAUX
SAUTS 

Position initiale: debout, les pieds écartés - largeur de hanche, les mains posées sur les 
hanches si nécessaires.
Exercice: imaginer que l’on est sur le point de s’asseoir sur une chaise. Plier lentement les 
jambes jusqu’à approximativement 90 degrés, tenir la position pendant 2 secondes. Ne pas 
laisser les genoux partir vers l’intérieur. À partir de la position accroupie, sauter aussi haut 
que possible. Retomber en douceur sur la plante des pieds avec les hanches et les genoux 
légèrement fl échis. Répéter l’exercice pendant 30 secondes. 2 séries

12 SAUTS EN CROIX
SAUTS 

Position initiale: debout, les pieds écartés - largeur de hanche. Imaginer que l’on 
se trouve au centre d’une croix fi ctive sur le sol.
Exercice: alterner les sauts vers l’avant, vers l’arrière, de côté et en diagonale sur 
la croix. Sauter aussi rapidement et aussi explosive que possible. Les genoux et les 
hanches doivent être légèrement fl échis. Retomber en douceur sur la plante des 
pieds. Ne pas laisser les genoux partir vers l’intérieur. Répéter l’exercice pendant 
30 secondes. 2 séries

12SAUTS LATÉRAUX
SAUTS 

Position initiale: debout sur un jambe avec le haut du corps légèrement penché 
vers l’avant à partir de la taille, les genoux et les hanches légèrement fl échis.
Exercice: sauter sur environ 1 mètre de côté d’une jambe à l’autre. Retomber en 
douceur sur la plante du pied. Plier légèrement les hanches et le genou en atterris-
sant et ne pas laisser le genou partir vers l’intérieur. Garder l’équilibre sur chaque 
saut. Répéter l’exercice pendant 30 secondes. 2 séries

12

TRAVERSÉE DE TERRAIN
COURSE

Traverser le terrain en courant, d’un bout à l’autre, à une allure de 75-80% de sa 
vitesse maximale. 2 séries

13 CHANGEMENT DE DIRECTION
COURSE

Courir sur 4-5 petites foulées, puis prendre appui sur la jambe extérieure pour 
changer de direction. Accélérer et sprinter sur 5-7 foulées à grande vitesse (allure 
de 80-90% de sa vitesse maximale) avant de ralentir et de prendre à nouveau appui 
sur la jambe extérieure pour changer de direction. Ne pas laisser le genou partir vers 
l’intérieur. Répéter l’exercice jusqu’à l’autre bord du terrain puis revenir en petites 
foulées. 2 séries

15FOULÉE BONDISSANTE 
COURSE

Courir en effectuant de hauts bonds et en levant bien les genoux, retomber en 
douceur sur la plante des pieds. Effectuer un balancement exagéré des bras pour 
chaque bond (bras avant opposé à la jambe avant). Essayer de rester dans l’axe avec 
la jambe avant. Ne laisser pas partir les genoux vers l’intérieur. Répéter l’exercice 
jusqu’à l’autre bout du terrain, puis revenir en petites foulées pour récupérer. 
2 séries

14

EXTENSION SUR LA POINTE DES PIEDS
ACCROUPISSEMENTS 

Position initiale:debout, les pieds écartés - largeur de hanche, les mains posées sur 
les hanches si nécessaires.
Exercice: imaginer que l’on est sur le point de s’asseoir sur une chaise. S’accroupir 
en pliant les hanches et les genoux à 90 degrés. Ne pas laisser les genoux partir 
vers l’intérieur. S’abaisser lentement puis remonter plus rapidement. Une fois que 
les jambes sont complètement tendues, se mettre sur la pointe des pieds puis 
redescendre lentement. Répéter l’exercice pendant 30 secondes. 2 séries

11 SUR UNE JAMBE
ACCROUPISSEMENTS  

Position initiale: en équilibre sur une jambe, en se tenant légèrement à son 
partenaire.
Exercice: plier lentement le genou autant que possible. Bien faire attention à ce 
que le genou ne parte pas vers l’intérieur. Plier lentement le genou puis le tendre un 
peu plus rapidement, en gardant les hanches et le haut du corps alignés. Répéter 
l’exercice 10 fois par jambe. 2 séries sur chaque jambe

11FENTES AVANT DYNAMIQUES
ACCROUPISSEMENTS 

Position initiale: debout, les pieds écartés - largeur de hanche, les mains posées sur 
les hanches si nécessaires.
Exercice: effectuer lentement une fente avant à vitesse régulière. En effectuant la 
fente avant, plier la jambe avant jusqu’à ce que la hanche et le genou soient pliés à 
90 degrés. Ne pas laisser le genou partir vers l’intérieur. Essayer de garder le haut 
du corps et les hanches stables. Traverser le terrain en effectuant des fentes avant 
(environ 10 fois sur chaque jambe), puis revenir en petites foulées. 2 séries

11

TENIR LE BALLON
ÉQUILIBRE SUR UNE JAMBE

Position initiale: debout sur une jambe.
Exercice: se tenir en équilibre sur une jambe tout en tenant un ballon entre les 
mains. Garder son poids sur la plante du pied. Important : essayer de ne pas laisser 
le genou partir vers l’intérieur. Tenir pendant 30 secondes. Changer de jambe et 
répéter. Possibilité de compliquer l’exercice en passant le ballon autour du bassin et 
sous le genou opposé. 2 séries

10 TESTER SON PARTENAIRE
ÉQUILIBRE SUR UNE JAMBE

Position initiale: se tenir debout sur une jambe devant son partenaire, séparé de 
lui par une distance d’un bras.
Exercice: les deux partenaires tentent tous les deux de garder leur équilibre. L’un 
après l’autre, ils tentent de pousser l’autre dans différentes directions pour lui faire 
perdre l’équilibre. Essayer de garder son poids sur la plante du pied et d’empêcher 
le genou de partir vers l’intérieur. Continuer pendant 30 secondes. Changer de 
jambe. 2 séries

10ENVOYER LE BALLON AU PARTENAIRE
ÉQUILIBRE SUR UNE JAMBE

Position initiale: les deux partenaires se tiennent à 2-3 mètres l’un de l’autre, 
debout sur une jambe.
Exercice: tout en gardant l’équilibre et le ventre rentré, s’envoyer le ballon l’un à 
l’autre. Garder son poids sur la plante du pied. Important : garder le genou légère-
ment fl échi et essayer de ne pas le laisser partir vers l’intérieur. Continuer pendant 
30 secondes. Changer de jambe et répéter. 2 séries

10

DÉBUTANT 
ISCHIO-JAMBIERS

Position initiale: s’agenouiller sur une surface souple. Demander à un coéquipier de 
maintenir fermement les chevilles au sol. Exercice: le corps doit être complètement 
droit de l’épaule au genou pendant toute la durée de l’exercice. Se pencher en avant 
aussi loin que possible, en contrôlant le mouvement avec les muscles ischio-jambiers 
et les fessiers. Une fois qu’on ne peut plus tenir la position, se laisser tomber en posi-
tion d’appui facial en mettant progressivement son poids sur les mains. Réaliser au 
minimum 3 à 5 répétitions et/ou 60 secondes. 1 série

9 AVANCÉ 
ISCHIO-JAMBIERS

Position initiale: s’agenouiller sur une surface souple. Demander à un coéquipier de 
maintenir fermement les chevilles au sol. Exercice: le corps doit être complètement 
droit de l’épaule au genou pendant toute la durée de l’exercice. Se pencher en avant 
aussi loin que possible, en contrôlant le mouvement avec les muscles ischio-jambiers 
et les fessiers. Une fois qu’on ne peut plus tenir la position, se laisser tomber en posi-
tion d’appui facial en mettant progressivement son poids sur les mains. Réaliser au 
minimum de 12 à 15 répétitions et/ou 60 secondes. 1 série

9INTERMÉDIAIRE 
ISCHIO-JAMBIERS

Position initiale: s’agenouiller sur une surface souple. Demander à un coéquipier de 
maintenir fermement les chevilles au sol. Exercice: le corps doit être complètement 
droit de l’épaule au genou pendant toute la durée de l’exercice. Se pencher en avant 
aussi loin que possible, en contrôlant le mouvement avec les muscles ischio-jambiers 
et les fessiers. Une fois qu’on ne peut plus tenir la position, se laisser tomber en posi-
tion d’appui facial en mettant progressivement son poids sur les mains. Réaliser au 
minimum de 7 à 10 répétitions et/ou 60 secondes. 1 série

9

STATIQUE 
PLANCHE LATÉRALE

Position initiale: position latérale avec le genou de la jambe d’appui plié à 90 de-
grés. Soutenir le haut du corps en s’appuyant sur l’avant-bras et le genou. Le coude 
du bras d’appui doit être à la verticale de l’épaule.
Exercice: soulever la jambe supérieure et les hanches jusqu’à ce que l’épaule, la 
hanche et le genou forment une ligne droite. Maintenir cette position pendant 20 
à 30 secondes. Faire une courte pause, changer de côté et répéter. 3 séries de 
chaque côté

8 AVEC JAMBE LEVÉE
PLANCHE LATÉRALE

Position initiale: position latérale avec les deux jambes tendues. S’appuyer sur 
l’avant-bras et le rebord du pied afi n que le corps forme une ligne droite de l’épaule 
au pied. Le coude du bras d’appui doit être à la verticale de l’épaule.
Exercice: soulever la jambe supérieure de côté et la rabaisser lentement. Répéter 
l’exercice pendant 20 à 30 secondes. Faire une courte pause, changer de côté et 
répéter. 3 séries de chaque côté

8SOULEVER ET ABAISSER LES HANCHES 
PLANCHE LATÉRALE

Position initiale: position latérale avec les deux jambes tendues. S’appuyer sur 
l’avant-bras et le rebord du pied afi n que le corps forme une ligne droite de l’épaule 
au pied. Le coude du bras d’appui doit être à la verticale de l’épaule.
Exercice: abaisser la hanche jusqu’au sol puis la soulever à nouveau. Répéter pen-
dant 20 à 30 secondes. Faire une courte pause, changer de côté et répéter.
3 séries de chaque côté

8

1ÈRE PARTIE

2E PARTIE 

3E PARTIE

EXERCICES DE COURSE · 8 MINUTES

FORCE · PLIOMÉTRIE · ÉQUILIBRE · 10 MINUTES

EXERCICES DE COURSE · 2 MINUTES

FIFA 11+

LEVEL  1 LEVEL  2 LEVEL  3
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D) Le protocole utilisé aux Girondins : un FIFA 11+ modifié  
 

Comme expliqué précédemment, l’équipe féminine du FC Girondins de Bordeaux n’a vu le 
jour que très récemment. De plus, elle ne disposait pas de réelle salle de musculation et de 
renforcement dédiée. Ainsi, le travail de pré-séance n’était pas systématique. Des exercices de 
proprioception ou de gainage ou de renforcement du haut du corps étaient réalisés en alternance 
dans la semaine. De plus, il était fréquent de commencer directement par un échauffement sur le 
terrain. 

C’est avec la rénovation en 2018 du centre de formation et la construction d’une salle de 
musculation qu’un protocole de préparation multimodal systématisé a pu être intégré dans l’agenda 
quotidien des joueuses, à l’initiative du préparateur physique Laurent Friconnet, l’entraineur Jérôme 
Dauba et du staff médical.  

Initialement, le protocole FIFA 11+ fut proposé par le staff médical. Cependant, après 
discussion avec l’ensemble de l’encadrement de l’équipe, nous nous sommes rendus compte que le 
FIFA 11+ était non adapté à une équipe professionnelle car n’utilisant pas les moyens techniques 
mis à notre disposition.  
D’ailleurs, l’étude d’O’Brien (48) en 2017 montre que ce protocole est utilisé avec de nombreuses 
modifications dans de nombreux centres de formation d’équipes professionnelles européennes. Les 
raisons principales évoquées par les staffs pour justifier ces modifications sont l’ajout de variations 
fréquentes, de la progression, du challenge et de l’individualisation, afin de pouvoir continuer à 
motiver les joueurs et à améliorer leur observance. De plus, ces modifications étaient aussi 
nécessaires pour faciliter l’acquisition d’objectifs de force et de vitesse (via l’ajout de matériel par 
exemple). 

Ainsi, un protocole d’échauffement adapté depuis le FIFA 11+ a été créé par le préparateur 
physique de l’équipe, utilisant le même type d’exercices mais en intégrant également l’utilisation du 
matériel à disposition. Celui-ci a donc été mis en place dès le début de la saison 2018-2019. 
 

E) Individualisation de la prévention  
 

Pour clore ce chapitre concernant la prévention des lésions du LCA, il est important de ne 
pas oublier l’individualisation de cette prévention, dans un second temps. 

 
En effet, les programmes de préparation multimodaux sont destinés à une population 

générale. Ainsi il conviendra également d’adapter la prévention à chaque sportif. Cette 
individualisation s’articule autour de 3 axes successifs : 
- Tout d’abord le dépistage des facteurs prédictifs individuels : à travers l’examen clinique, une 

analyse 3D du mouvement d’adduction du genou, un normogramme d’évaluation clinique, une 
analyse vidéo, une mesure de force par dynamomètre (isocinétique si possible). 
 

- Puis la classification du sur-risque de lésion du LCA via des algorithmes utilisant de multiples 
paramètres tels que la taille, la masse, les antécédents personnels et familiaux, des tests 
fonctionnels, des mesures de force musculaire… 

 
- Enfin l’individualisation du programme préventif, en ajoutant des exercices spécifiques ou en 

accentuant la rééducation sur un déficit identifié par exemple.  
Ainsi, si l’on prend l’exemple d’une joueuse avec une entorse de cheville, le programme de 
prévention ne se contentera pas de la réalisation du protocole multimodal mais intégrera 
également des exercices de rééducation spécifiques à la cheville (renforcement des fibulaires ou 
proprioception par exemple). 
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4) Mesure de la force musculaire 
 

La mesure de la force musculaire est un critère important pour le staff médical pour suivre et 
améliorer des performances sportives, dans le cadre de la prévention des lésions musculo-
tendineuses, et dans le cadre d’un suivi d’une rééducation par exemple. 

 
Il existe aujourd’hui plusieurs moyens de mesurer une force musculaire : 

- Le testing manuel, qui peut être utilisé au cabinet afin de comparer la force développée par un 
membre comparativement au membre controlatéral. Cependant, la variabilité inter et intra-
évaluateur est importante et la fiabilité de ce testing reste médiocre pour le suivi au long cours 
des patients. 
 

- Le machine d’isocinétisme, qui repose sur 2 éléments principaux : la maitrise de la vitesse (la 
machine impose une vitesse constante de mouvement au segment de membre, au lieu de lui 
imposer une résistance fixe) et l’asservissement de la résistance (qui s’adapte automatiquement 
à tous les angles du mouvement pour être égale à la force musculaire développée, lorsque la 
vitesse présélectionnée a été atteinte).  
Elle permet ainsi un travail musculaire à vitesse constante et à charge variable. Le principal 
avantage de cette technique est sa fiabilité et sa reproductibilité. Par ailleurs, elle permet la 
mesure d’une force musculaire mais peut également être utilisée en rééducation. Cet appareil est 
en revanche très couteux (plusieurs dizaines de milliers d’euros), difficile à transporter et 
nécessite une formation pour pouvoir être utilisé. 

 
- Le dynamomètre manuel (dont nous allons parler ci-dessous) 
 
L’ensemble de ces techniques de mesures est ainsi disponible au centre médical du FCGB : 
- Une machine d’isocinétique BIODEX SYSTEM 3 PRO (Biodex Medical Systems, 

Incorporation, Shirley, New York) située au sein du centre d’entrainement de l’équipe 
professionnelle masculine 

- Deux dynamomètres manuels MICROFET 2 
 
 

A) Le dynamomètre manuel 
 

1) Principe de fonctionnement 

Les dynamomètres manuels ont été développés pour permettre la mesure d’une force 
musculaire avec un certain nombre d’avantages tels que leur petite taille leur permettant d’être 
transportable facilement, le faible coût (comparé à une machine d’isocinétisme) et leur simplicité 
d’utilisation. Par ailleurs il permet une mesure plus objective de la force musculaire qu’un testing 
manuel très subjectif. 

 
La force maximale isométrique, c’est-à-dire sans allongement ou rétrécissement de la fibre 
musculaire, apparait comme la mesure de force la plus utilisée. 
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Nous allons ici présenter le MICROFET 2 qui a été utilisé dans notre étude. 
Il s’agit d’un appareil de 460 grammes tenant dans la paume d’une main, permettant d’obtenir une 
valeur objective de force musculaire avec les méthodes utilisées lors d’un testing manuel. 
 

 
Le MICROFET 2 utilise la technologie des jauges de contraintes pour garantir une haute 

précision. Ces capteurs sont placés sous le coussinet contre lequel est placé le segment de membre 
étudié et mesurent donc les forces exercées sur le transmetteur. Ce dispositif permet ainsi aux 
jauges de traduire même les faibles écarts de force, indépendamment de la direction dans laquelle 
s’exerce la force.  
Un signal analogique est ainsi recueilli par les jauges de contraintes, puis est secondairement 
converti en valeur numérique par un microprocesseur. Deux résultats apparaissent ainsi sur deux 
fenêtres d’affichage : la « force maximale » (peak force) en Newtons atteinte pendant toute la durée 
de la mesure et la « durée » (duration/sec) en dixièmes de secondes qui s’est écoulée entre le 
franchissement initial du seuil de la force minimale et la fin du test. 
 

En effet, le seuil étant la valeur de force minimale qui doit être exercée sur le coussinet 
transmetteur avant que le MICROFET 2 ne commence à mesurer les résultats, il existe deux 
modes : 
- Le mode « seuil haut », le plus courant, dans lequel il faut exercer une force de 12,1 Newtons 

pour déclencher la mesure, simplifie le positionnement du coussinet transmetteur. 
Les résultats sont affichés par incréments de 0,44 Newtons dans ce mode, pouvant aller jusqu’à 
une force maximale de 1320 Newtons ; avec une précision de plus ou moins 1% selon le 
constructeur. 

- Le mode « seuil bas » est lui destiné à la mesure de la force des doigts ou des orteils et servant à 
mettre en évidence de faibles changements de force musculaire. Cependant, il faut apporter 
d’avantage d’attention au bon positionnement du coussinet transmetteur, le seuil de mesure 
étant plus facilement atteint. Dans ce mode, les résultats commencent à s’afficher à partir de 3,6 
Newtons, avec une incrémentation par paliers de 0,44 Newtons, jusqu’à une force maximale de 
1320 Newtons également. Sa précision est là-aussi d’environ plus ou moins 1%. 

 
Le MICROFET 2 a été conçu pour être utilisé avec des « tests de rupture ». Ceux-ci 

s’effectuent en plaçant le patient de façon à contracter spécifiquement le muscle à étudier. 
L’examinateur immobilise le patient dans une position convenable avec sa première main et place 
le MICROFET 2 entre son autre main et le segment de membre évalué, de manière à exercer une 
force en opposition avec la contraction du muscle à tester. L’essai commence lorsque l’évaluateur 
commence à exercer une force et que l’athlète essaie de résister. Le but de l’essai pour le clinicien 
consiste à briser la résistance du patient. 
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2) Fiabilité 

Selon le constructeur, la précision des mesures est de plus ou moins 1%. 
 

 
3) Facteurs de variabilité 

Il existe trois principaux facteurs influençant la mesure de la force avec un dynamomètre 
manuel : la force de l’examinateur, la stabilité du dynamomètre et du patient, et l’expérience de 
l’examinateur. 
 
- La force de l’examinateur et ses capacités physiques est le principal facteur de variabilité inter-

évaluateur de la mesure. Lorsque la force développée par l’athlète dépasse celle de l’évaluateur, 
la force mesurée peut alors être sous-estimée, du fait du manque de stabilisation du 
dynamomètre et du patient(49)(50).  
 

- De même, la stabilisation du dynamomètre est importante afin d’obtenir un résultat fiable et 
reproductible(51). Le sexe et le poids de l’évaluateur ainsi que son bon positionnement lors de 
la mesure vont influer sur son habilité à stabiliser le dynamomètre et donc sur la fiabilité du test. 
Ceci se retrouve particulièrement lors du testing des muscles forts(52) (comme ceux du membre 
inférieur) : la valeur mesurée sera ainsi moins fiable chez un homme dont nous testons le 
membre inférieur du coté sain et dominant, que chez une femme dont nous testons le coté 
rééduqué et non dominant. Une ceinture de fixation peut ainsi être nécessaire chez les sujets 
puissants. 
 

- Enfin, des études ont également montré que l’expérience de l’examinateur est un facteur 
déterminant pour la fiabilité du test (53). 

 
D’autres facteurs peuvent aussi être identifiés comme pouvant faire varier la mesure, tels que la 
motivation de l’athlète, la fatigue, ou l’inconfort pendant le test. 
 
 

4) Place par rapport à l'isocinétisme 

 
L’isocinétisme reste le gold standard (54) pour la mesure d’une force musculaire même si la 

fiabilité de cet outil reste bonne.  
Il présente des avantages indéniables en termes de reproductibilité et de précision de quantification 
de la force musculaire. 
 En revanche, le dynamomètre manuel permet quant à lui des mesures relativement fiables 
avec un gain de temps important. Il peut donc se révéler très utile pour le suivi au long cours avec 
nécessité de plusieurs mesures au cours d’une saison par exemple. 
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B) Force musculaire des Rotateurs externes et Abducteurs de hanche 
 

1) Rappels anatomiques 

a) La rotation externe de hanche, les muscles rotateurs 
externes, le testing 

 
La rotation externe de hanche est d’environ 60°. 
Sept muscles principaux interviennent dans la rotation externe de la hanche : 
- Le muscle pyramidal ou piriforme, qui prend son origine au niveau de la face antérieure des 

2ème, 3ème et 4ème segments sacraux et du ligament sacro-tubéral, pour s’insérer ensuite sur la 
face supérieure du grand trochanter. 
Il est rotateur externe lorsque la cuisse et étendue, et abducteur de hanche si la cuisse est fléchie. 

 
- Le muscle obturateur interne, qui prend son origine sur le pourtour du foramen obturé de l’os 

coxal et surface pelvienne de la membrane obturatrice, et se termine sur la face médiale du 
grand trochanter. 
Il est rotateur externe lorsque la cuisse est tendue, et abducteur de hanche si la cuisse est fléchie. 
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- Le muscle obturateur externe, qui nait des bords du foramen obturateur et de la membrane 
obturatrice, avec des fibres qui convergent et cheminent derrière le col du fémur pour se 
terminer dans la fosse trochantérique (sur la face médiale du grand trochanter). 
Il est rotateur externe de la cuisse, et souvent classé parmi les adducteurs médiaux. 
 

 
 
- Le muscle jumeau supérieur, qui nait de l’épine ischiatique et le muscle jumeau inférieur qui 

nait de la tubérosité ischiatique, et dont leurs tendons se mêlent au tendon du muscle obturateur 
interne pour se terminer sur la face médiale du grand trochanter. 
Ces deux muscles sont des rotateurs externes lorsque la cuisse est tendue, et des abducteurs de 
hanches lorsque la cuisse est fléchie. 
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- Le muscle carré fémoral, qui prend son origine sur le bord latéral de la tubérosité ischiatique, 
et se termine sur la face postérieure du grand trochanter au niveau de la crête verticale inter-
trochantérique. 
Il est rotateur externe de la cuisse. 

 
- Le muscle grand fessier, qui prend son origine sur le quart postérieur de la crête iliaque et sur 

les faces dorsales du sacrum et du coccyx, pour se terminer sur le tiers supérieur du fascia lata et 
sur la face latérale de la ligne âpre (sur la face postérieure du fémur). 
Il est un puissant extenseur et rotateur externe de la cuisse. De plus ses fibres supérieures 
participent à l’abduction de hanche, tandis que les fibres inférieures participent à l’adduction de 
hanche. 
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 Le testing des rotateurs externes de hanche s’effectue principalement à l’aide de 2 tests 
clinique :  

- Le patient assis en bord de table (les 2 mains placées à plat sur les côtés), le médecin assis sur 
un tabouret à côté du membre à tester, avec une main qui exerce une résistance en rotation 
médiale sur la cheville du patient et avec une main sur la face latérale du genou du patient pour 
faire une contre résistance. Le but du patient est alors de résister à la rotation médiale de hanche. 
 

- Le break test des rotateurs externes : le patient est en décubitus ventral, hanche et genou fléchis 
à 90°. Le médecin exerce une résistance en rotation médiale sur la face interne de la cheville et 
pose sa main sur la face externe du genou pour faire contre-résistance. Le but du break test est 
de demander au patient de conserver une position dont l’examinateur tente de briser le maintien. 

 
 

b) L'abduction de hanche, les muscles abducteurs, le testing 
 
On distingue 2 muscles principaux dans l’abduction de hanche : 
- Le muscle moyen fessier, qui nait de la face externe de l’ilium entre les lignes glutéales 

antérieure et postérieure et s’insère sur le grand trochanter. 
C’est le plus puissant abducteur de hanche, et il est également rotateur médial de la cuisse. 
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- Le muscle petit fessier, qui nait de la face externe de l’ilium entre les lignes glutéales antérieure 
et inférieure, et qui se termine sur le grand trochanter. 
Ce muscle moins puissant est également abducteur et rotateur médial de hanche. 

 
 

 
Le testing des abducteurs de hanche s’effectue lui aussi à partir de 2 tests principaux : 

- Le patient en décubitus latéral avec la jambe à tester au-dessus en extension, tandis que l’autre 
jambe est fléchie pour assurer la stabilité. Le médecin se place debout derrière le patient et 
exerce une force en adduction, sur la face latérale du genou (voire de la cheville pour avoir un 
plus grand bras de levier).  

 
- Le break test des abducteurs de hanche : le patient est en décubitus dorsal, genou et hanche 

fléchis. Le médecin exerce une force en adduction, en plaçant ses mains sur les faces latérales 
du genou et de la cheville du patient, et tente de résister sa résistance.  
Ce test peut également s’effectuer patient en décubitus dorsal, les deux genoux fléchis. Le 
médecin vient alors positionner ses mains sur chaque face externe des genoux et tente 
d’empêcher l’abduction des hanches. Ce test permet ainsi un examen comparatif. 
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2) La faiblesse des muscles Rotateurs externes et Abducteurs de hanche est-elle 
un facteur de risque de lésion du LCA ? 

a) Concept du Valgus dynamique 
 

Comme écrit précédemment, le valgus dynamique est l’un des facteurs de risque des lésions 
du LCA.  
Il correspond à un mouvement en valgus du genou apparaissant lors de la flexion du genou, lors 
d’une impulsion ou d’une réception par exemple.  
 
En analysant plus précisément le valgus dynamique, on peut distinguer plusieurs forces qui le 
composent :  
- Une adduction fémorale 
- Une abduction du genou  
- Et une éversion de cheville. 
 

 
 
Ce concept a d’ailleurs été bien décrit par l’étude de Hewett (35) en 2005, qui étudiait la 
cinématique du membre inférieur à travers une plateforme d’analyse du mouvement lors d’un saut 
bipodal depuis une marche.  
Chez les sportives ayant ensuite souffert d’une lésion du LCA, on retrouvait ainsi un valgus 
dynamique et une abduction du genou plus importants que chez les sportives indemnes de blessures 
par la suite.  
En effet, les athlètes possédant un moment de force en abduction du genou supérieur à 25,3 Newton 
Mètre avaient 6,8% de risque en plus de rupture de LCA ultérieure comparativement aux athlètes se 
trouvant en dessous de ce seuil, où le pourcentage de risque n’est que de 0,4%. 
 
Ainsi, on comprend donc l’intérêt, pour lutter contre le valgus dynamique, de travailler sur les 
articulations sus et sous-jacentes, notamment afin de diminuer l’adduction fémorale et l’éversion de 
cheville.  
Il n’est donc pas étonnant de retrouver ces deux éléments comme facteurs de risques potentiels de 
lésion du LCA. 
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b) Étude de Khayambashi 
 

 
L’équipe de Khayambashi a publié en 2015 une étude qui a amélioré nos connaissances 

concernant l’intérêt des muscles de la hanche dans le cadre de la prévention des lésions du LCA (9). 
 
L’objectif principal de cette étude prospective était de déterminer si une diminution de la force des 
rotateurs externes et abducteurs de hanche prédisposait à un risque de lésion du LCA sans-contact. 
 
Son objectif secondaire était de déterminer un seuil clinique pour distinguer les sujets à faible risque 
et ceux à haut risque de lésion du LCA. 
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METHODE : 
 
Un suivi a donc été réalisé en Iran, durant une saison allant de Juin 2011 à Juillet 2012, de 

501 sportifs compétiteurs (138 femmes et 363 hommes), jouant au football, futsal, volleyball, 
basketball et handball, indemnes de précédente lésion du LCA ou de blessure du membre inférieur 
dans les 6 mois précédents. 
 

Avant le début de la saison, une mesure de force isométrique bilatérale des abducteurs de 
hanche et rotateurs externes a été réalisée à l’aide d’un dynamomètre manuel. Trois répétitions 
étaient effectuées pour chaque mesure et la moyenne des trois était ensuite utilisée pour l’analyse. 
Ces mesures de force étaient enregistrées en Kilogrammes puis exprimées en pourcentage de la 
masse corporelle. 
Les mesures ont été réalisées par 10 évaluateurs sélectionnés parmi un premier groupe de 17 après 
des tests retrouvant une faible variabilité intra et inter-individuelle entre ces évaluateurs. 
Ensuite, un suivi des blessures a été réalisé au cours de la saison, chaque lésion étant confirmée par 
une IRM. 
Le mécanisme de la lésion était également demandé afin de classer la lésion avec ou sans contact 
(était considéré comme lésion sans-contact si aucun coup ou contact n’avait eu lieu sur le membre 
inférieur du patient). 
 

Lors de l’analyse statistique univariée, une stratification selon la présence d’une blessure ou 
non au cours de la saison a été effectuée. 
Pour les sujets blessés, la force de hanche du côté lésé était utilisée pour l’analyse. 
Pour les sujets non blessés, le côté utilisé pour l’analyse était sélectionné aléatoirement, mais de 
manière à avoir un ratio membre dominant / non dominant équivalent à celui dans le groupe blessé 
(afin de diminuer l’effet confondant potentiel du membre non-dominant, censé être moins fort). 
Une seconde analyse statistique a été réalisée par la suite, avec une régression logistique multivariée 
afin d’éliminer des facteurs confondants. 
Enfin, une troisième analyse a été effectuée avec la construction d’une courbe ROC (Receiver 
Operating Characteristic) sur la force en abduction et rotation externe pour déterminer le seuil 
clinique permettant de distinguer les sujets à haut risque de lésions du LCA. 
 
 
RESULTATS : 

 
Sur les 501 sujets inclus initialement, 25 hommes ont été exclus pour diagnostique non 

concluant et 3 femmes et 5 hommes ont été exclus devant la présence d’un contact lors du 
mécanisme lésionnel. 
L’analyse s’est donc focalisée sur 468 sportifs : 135 femmes et 333 hommes. 
  
 Au total, 23 lésions du LCA ont eu lieu au cours de la saison : 9 femmes (dont 6 sans 
contact, soit 67%) et 14 hommes (dont 9 sans contact, soit 64%). 
L’incidence des lésions du LCA était donc de 3%, soit 2,5% chez les hommes et 4,3% chez les 
femmes. 
 
 Après les 2 premières séries d’analyse statistique et notamment la régression logistique, 
l’étude retrouve tout d’abord une association significative entre diminution de la force des rotateurs 
externes de hanche et présence d’une lésion sans contact (OR = 1.23 [95%IC, 1.08-1.39], p=0.001). 
De même, une association significative entre diminution de la force des abducteurs et présence 
d’une lésion sans contact (OR = 1.12 [95%IC, 1.05-1.20], p=0.001). 
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De plus, pour chaque diminution de la force mesurée de 1 unité (exprimée en % de la masse 
corporelle), on observait une augmentation du risque de lésion de LCA sans contact de 23% pour 
les rotateurs externes et de 10,2% pour les abducteurs de hanche. 
 
 La courbe ROC a, quant à elle, permis des déterminer les cut-offs permettant d’identifier les 
sujets à haut risque de blessure. 
Ainsi les sujets avec une force des rotateurs externes de hanche inférieure ou égale à 20,3% de leur 
masse corporelle étaient à haut risque de lésion sans contact du LCA (avec Se 93%, Sp 59%, VPP 
2,3 et VPN 0,11). 
De même, les sujets avec une force des abducteurs de hanche inférieure ou égale à 35,4% de leur 
masse corporelle étaient à haut risque de lésion sans contact du LCA (avec Se 87%, Sp 65%, VPP 
2,5 et VPN 0,21). 
Enfin, le risque de lésion ultérieure de LCA sans contact augmentait donc de 3% à 7% chez les 
sujets à haut risque, tandis qu’il diminuait de 3% à 1% chez les sujets à faible risque. 
 
 
DISCUSSION : 

 
Cette étude a donc retrouvé une association significative entre la force des rotateurs externes 

et abducteurs de hanche et le risque de lésion du LCA sans-contact, quel que soit le sexe des sujets. 
C’est la première étude prospective établissant un lien entre la force de la hanche et le risque 

de lésion de LCA sans contact, mais d’autres études ont aussi montré le lien entre la force de 
hanche et le risque de blessures en tout genre, notamment du membre inférieur. 
Les auteurs suggèrent donc d’inclure l’évaluation de la force des rotateurs externes et abducteurs de 
hanche dans les protocoles de prévention des lésions du LCA. 
 
 Concernant les limites de cette étude, on retrouve tout d’abord le biais de rappel des patients 
(qui devaient se remémorer et décrire le mécanisme lésionnel de leur blessure). 
D’autre part, un seul seuil a été décrit, entre les patients à haut risque et ceux à bas risque. Un 
groupe intermédiaire à risque modéré aurait été judicieux et plus réaliste. 
Enfin l’exclusion des patients avec antécédent de plastie chirurgicale du LCA (donc à risque plus 
élevé de nouvelle lésion) a peut-être sous-estimer l’impact de la diminution de force musculaire 
chez les patients avec précédentes blessures du genou. 
 
 
CONCLUSION : 
  

Les auteurs concluent donc que la mesure de force des abducteurs et rotateurs externes de 
hanche en début de saison permet de prédire le risque de lésion ultérieure du LCA sans contact. 
 Des cut-offs ont été déterminés, classant les patients à haut risque si la force des rotateurs 
externes est inférieure ou égale à 20,3% de la masse corporelle, ou si celles des abducteurs est 
inférieure ou égale à 35,4% de la masse corporelle. Le risque de lésion sans contact du LCA est 
alors augmenté de 3% à 7%. 
En revanche, ce risque est diminué de 3% à 1% chez les sujets à bas risque. 
Les auteurs suggèrent donc d’inclure une évaluation de force isométrique des rotateurs externes et 
abducteurs de hanche dans le cadre de la prévention des lésions du LCA afin de réduire le risque de 
blessure. 
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c) Intérêt du renforcement des abducteurs et rotateurs 
externes de hanche 

 
Tout d’abord, l’étude de Kline (55) a démontré en 2017 que la force des rotateurs externes 

de hanche (mesurée par test isocinétique) après plastie du LCA était un facteur prédictif 
indépendant du résultat du Hop Test (sauts monopodaux). 
 

De même, en 2017, l’étude de Augustsson (56) retrouvait un risque de lésions 
indifférenciées du genou 9,5 fois plus importants chez des femmes sportives présentant une 
faiblesse de muscles de la hanche (mesurée par un test de squat avec charge). Cette association 
n’était cependant pas retrouvée chez les hommes. 
 

L’étude de Verrelst, réalisée en 2017, a quant à elle, retrouvé une diminution du risque de 
blessures des membres inférieurs de 9% pour chaque palier de 1 Watt concernant la force des 
rotateurs externes de hanche (mesurée via une machine isocinétique), chez des jeunes femmes.  
En revanche, aucune association n’était retrouvée pour les abducteurs de hanche. 
 

Ensuite, l’étude de Powers et Khayambashi en 2017 (57), a étudié les associations entre la 
force des abducteurs de hanche (mesurée par un dynamomètre manuel) et le risque d’entorses 
latérales de cheville chez des footballeurs hommes en Iran.  
Elle retrouvait ainsi un risque environ deux fois plus important chez les sujets avec une faiblesse 
des abducteurs de hanche (inférieure à 33,8% la masse corporelle). 
 

De même, l’étude de Van Cant (58), en 2014, montrait également un risque plus important 
de syndrome fémoro-patellaire chez les femmes avec une faiblesse des rotateurs externes et 
abducteurs de hanche. 
 

Cependant, l’étude de Herbst (59) en 2015, retrouvait des résultats contradictoires avec un 
risque de développer un syndrome fémoro-patellaire plus important chez les jeunes sportives avec 
une importante force d’abduction de hanche mesurée en isocinétisme. 
 

Enfin, l’étude de Jackson en 2017 (60) ne retrouvait pas de diminution significative du 
valgus dynamique après un protocole de renforcement de 6 semaines ayant permis une 
augmentation de force musculaire de 20,5% des extenseurs de hanche, de 27,5% des abducteurs de 
hanche et de 23,5% des rotateurs externes de hanche. 
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III) L'ETUDE 
1) Introduction et rationnel de l'étude 

 
Les lésions du Ligament Croisé Antérieur (LCA) du genou sont l’une des blessures les plus 

fréquentes du footballeur, avec une incidence plus importante chez les femmes. Elles représentent 
donc un problème majeur dans le football professionnel et amateur, tant au niveau sportif que 
financier. 

 
Lors de la saison 2017-2018, 2 joueuses de l’équipe féminine professionnelle du FC 

Girondins de Bordeaux (sur vingt-six joueuses) ont souffert d’une lésion du LCA. 
Un raisonnement global a donc été effectué par le staff médical pour tenter d’identifier d’éventuels 
facteurs de risques présents cette saison et surtout diminuer le nombre de blessures chez ces 
joueuses. 

 
 Actuellement, la prévention des lésions du LCA du footballeur passe par des protocoles 
multimodaux dont le protocole FIFA 11+, un programme d’échauffement et d’entrainement réalisé 
par la FIFA (46). 
Celui-ci doit être effectué au moins 2 fois par semaine pendant 3 mois et permet de diminuer le 
nombre de blessures de 30% environ. 
Ce protocole, ainsi que des protocoles multimodaux similaires sont donc utilisés dans les clubs 
professionnels, voir même amateurs afin de prévenir ce type de blessures. 

 
 Par ailleurs, l’équipe de Khayambashi (9) a démontré en 2015 que la faiblesse des muscles 
Rotateurs Externes et des muscles Abducteurs de hanche est un facteur de risque de lésion du LCA 
sans-contact (notamment en entrainant un Valgus Dynamique). Les seuils déterminés pour classer 
les sujets à haut risque de lésion du LCA étaient une force des muscles rotateurs externes de hanche 
inférieure ou égale à 20,3% de la masse corporelle ou une force des muscles abducteurs de hanche 
inférieure ou égale à 35,4% de la masse corporelle. 
 
 C’est à partir de ce constat que le staff médical de l’équipe du FCGB s’est questionné sur 
l’efficacité des protocoles de prévention multimodaux pour renforcer ces groupes musculaires.  
De plus, depuis l’été 2018, une nouvelle salle de sport et de musculation a été construite au centre 
d’entrainement du FCGB.  
Celle-ci a permis la mise en place d’un protocole d’échauffement multimodal adapté depuis le FIFA 
11+, réalisé systématiquement avant chaque entrainement (comparativement aux années 
précédentes où seuls certains exercices pouvaient être réalisés alternativement). 

 
 Ainsi, il a été décidé d’étudier l'évolution de la force des muscles rotateurs externes et 
abducteurs de hanche suite à la mise en place de ce protocole d’échauffement multimodal, afin de 
vérifier son intérêt pour renforcer ces groupes musculaires.  
Nous avons donc utilisé les seuils déterminés par l’étude de Khayambashi pour vérifier si les 
joueuses de l’équipe étaient considérées comme « à haut risque » de lésion du LCA au début de 
saison, puis après mise en place du protocole. 
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2) Méthode 
 
 Un suivi observationnel prospectif de l’équipe féminine professionnelle du FC Girondins de 
Bordeaux a été réalisé entre Juillet 2018 et Mai 2019. 
 
 Une première série de tests médicaux a été effectuée au début de saison, en Juillet 2018. 
Cette série comprenait notamment la mesure de la force des muscles rotateurs externes de hanche et 
des muscles abducteurs de hanche.  
Une analyse vidéo étudiant la présence ou l’absence d’un valgus dynamique lors du LESS Test a 
également été réalisée. 
 
 Le programme d'échauffement multimodal (adapté depuis le FIFA 11+) a ensuite été mis en 
place par les préparateurs physiques de l'équipe durant toute la saison 2018-2019. 
 
 Puis, la même série de tests a été réalisée en fin de saison en Mai 2019, permettant ainsi de 
comparer l’évolution de la force des muscles rotateurs externes de hanche et des muscles 
abducteurs de hanche, de même que la disparition d’un éventuel valgus dynamiques entre les deux 
mesures. 
 
 Par ailleurs, les mêmes tests ont également été réalisés à mi-saison afin d’effectuer une 
analyse intermédiaire nous permettant d’avoir une première estimation, pour éventuellement 
proposer un exercice de renforcement supplémentaire afin d’améliorer le protocole si besoin. 
 
 Le critère de jugement principal de cette étude est donc l’évolution de la force des rotateurs 
externes et abducteurs de hanche. 
  
 Un critère de jugement secondaire est la disparition ou non d’un éventuel valgus dynamique. 
 

A) Population de l'étude 
 

1) Critères d'inclusion 

L’ensemble de l’effectif de l’équipe féminine professionnelle du FCGB a été inclus. 
 

2) Critères d'exclusion 

Les joueuses qui ont eu une blessure du membre inférieur dans les 2 mois précédents les 
tests étaient exclues, que ce soit au niveau de la cheville, du genou ou une lésion musculaire. 

Ainsi, seules les joueuses ayant effectuées les tests de début et de fin de saison ont été inclus 
dans l’analyse. 
 

B) Matériel 
 

1) Dynamomètre manuel 

Toutes les mesures de force ont été réalisées avec le même dynamomètre manuel microFET 
2, de BIOMETRICS France. Les valeurs mesurées étaient exprimées en Kilogrammes. 
 
 

2) LESS Test 

Les sauts étaient effectués depuis un « banc PPG » de DIMASPORT, de 30 cm de haut, et 
filmés à l’aide d’une tablette IPad mini 2. 
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3) Analyses 

Les analyses statistiques ont été réalisées sur un MacBook Air de 2015 avec le logiciel 
Microsoft Excel 2019 version 16.28 et le logiciel BiostaTGV disponible sur le site 
http://biostatgv.sentiweb.fr. 
 

Les analyses vidéo ont été effectuées sur un MacBook Air de 2015 avec le logiciel iMovie 
2019 version 10.1.12. 
 

C) Méthode Statistique 
 

Un test de Wilcoxon pour échantillons appariés a été réalisé avec l’aide de Romain 
GRIFFIER, biostatisticien au CHU de Bordeaux, pour comparer les mesures de force effectuées, et 
déterminer la présence ou non d’une différence significative. 
 
 

D) Le FIFA 11+ modifié aux Girondins, description des exercices 
réalisés 

 
Le protocole mis en place aux Girondins a été adapté depuis le FIFA 11+ par le staff de 

l’équipe afin de répondre aux exigences du football professionnel. Le but était notamment de 
pouvoir utiliser du matériel afin de pouvoir renforcer la difficulté des exercices et obtenir un 
meilleur travail musculaire. 
 
Celui-ci a été réalisé systématiquement en début de chaque séance d’entrainement, ainsi qu’avant 
les matchs (dans une version simplifiée, sans le travail de pré-séance). 
 
Ce protocole se compose d’une pré-séance réalisée en salle, de 15min environ, d’une mise en route 
aérobie de 6 min sur le terrain, suivi de gammes athlétiques pendant 4 min, et enfin de quelques 
exercices adaptés au contenu de la séance d’entrainement. 
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La pré-séance se décompose en 2 parties distinctes : 
 

- La première partie, dure environ 5 min, et comprend des exercices de mobilisation articulaire 
tels que la marche sur la pointe des pieds, la marche sur les talons, la marche sur l’arche interne 
ou l’arche externe du pied.  
Les exercices du protocole Pau-Toronto (61) pour la prévention de la pubalgie sont également 
réalisés dans cette partie : rotation interne et externe de hanche, travail de flexion et d’extension 
de hanche, adduction et abduction de hanche. 
 

- La deuxième partie de la pré-séance comporte 4 ateliers de 2min 30s à 3min, entre lesquels 
tournent les joueuses à chaque coup de sifflet donné par l’entraineur pour signifier la fin du 
temps imparti. 
 

o Un premier atelier de gainage et de travail des abdominaux.  
On y retrouve des exercices tels que le gainage abdominal type planche classique et 
planche latérale, les abdominaux types Crunch et Crunch croisés, un exercice de gainage 
dynamique et l’exercice du pont. 
 

o Le second atelier utilise des élastiques et des espaliers, avec des exercices de 
renforcement excentrique et concentrique des ischio-jambiers couché puis debout, ainsi 
qu’un travail d’assouplissement par automassages avec un Foam Roller. 

 
o Le troisième atelier s’intéresse au renforcement des muscles de la hanche et en 

particulier des fessiers, à l’aide d’élastiques notamment. On retrouve des exercices de 
flexion et extension de hanche, l’exercice du Monster-Walk en avant – arrière, et en 
latéral, un travail du psoas et l’exercice du pont avec un travail des abducteurs de 
hanches surajouté. 
Un exercice ciblant spécifiquement les abducteurs de hanche a également été rajouté 
suite à l’analyse intermédiaire. 
 

o Le quatrième atelier travaille la proprioception avec un exercice de sauts sur trampoline 
puis réception sur plan dur ou un Bosu, un travail d’équilibre sur un Bosu suivi d’un saut 
avec réception sur plan dur, et un travail d’équilibre sur plan instable (type plateau de 
Freeman) ou coussin. 
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Les joueuses rejoignent ensuite le terrain d’entrainement où elles commencent une mise en 
route aérobie avec un footing autour du terrain pendant 6 min, afin de laisser le temps à la mise en 
route de la voie de métabolisme en aérobie, comme l’ont démontré de nombreuses études et 
notamment les travaux des Dr Leger et Dr Cazorla (62)(63). 
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Vient ensuite un travail de gammes athlétiques, d’une durée de 4min, comportant une 

alternance de différents exercices en course : montée de genoux, talons-fesse en marche avant et 
arrière, marche avec hanche vers l’intérieur et vers l’extérieur, reprise d’appuis en marche arrière, 
pas chassés classiques et croisés, flexion et extensions dynamiques de hanche, changements de 
direction après sauts, sauts classiques, foulées bondissantes. 
Les gammes athlétiques se terminent toujours par des étirements. 
 
 Enfin, on trouve quelques exercices dont le contenu est adapté à la séance d’entrainement de 
la journée. On peut donc avoir par exemple une passe suivie d’un sprint ou une passe suivie d’une 
course avec changement d’appuis. 
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E) Les 3 journées de test  
 

Avant le début de la saison en Juillet 2018, les joueuses ont été soumises à des tests 
médicaux visant à dépister d’éventuelles faiblesses musculo-tendineuses et facteurs de risques de 
blessure.  

Ces tests ont ensuite été réalisés à mi-saison (en Décembre 2018) et à la fin de la saison (en 
Mai 2019), après introduction du protocole de préparation multimodal.   
Ce sont donc au total 3 séries de tests qui ont été effectuées par le staff médical. 

 
Chaque journée de tests médicaux était composée de 3 types d’évaluations : 
 

- La mesure de la force des muscles rotateurs externes de hanche : la joueuse est assise au bord de 
la table d’examen, les jambes pendantes avec le genou fléchi à 90°, alors que l’examinateur se 
place aussi en face d’elle.  
Le dynamomètre manuel est alors positionné juste au-dessus de la malléole interne du membre 
évalué, puis la joueuse effectue une rotation, externe de hanche en mobilisant sa jambe vers 
l’intérieur et en orientant le pied vers le haut, tout en prenant garde à ne pas bouger le genou. 
Deux mesures successives sont réalisées et la meilleure des deux est retenue pour l’analyse. 
 

 
 

- La mesure de la force des muscles abducteurs de hanche : la joueuse est allongée en décubitus 
controlatéral sur la table d’examen, la jambe évaluée tendue tandis que l’autre jambe est repliée 
pour s’équilibrer.  
L’examinateur se place debout à côté de la table et positionne le dynamomètre manuel juste au-
dessus de la malléole externe du membre évalué. La joueuse effectue ensuite une abduction de 
hanche en gardant la jambe bien tendue. 
Deux mesures successives sont réalisées et la meilleure des deux est retenue pour l’analyse. 
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Ces 2 mesures ont été effectuées par le même kinésithérapeute, ayant plus de 20 ans 
d’expérience, qui réalise les tests chaque année, et une bonne condition physique lui permettant de 
lutter contre la joueuse. 
Les résultats étaient exprimés en Kilogrammes et rapportés à la masse du sujet afin de pouvoir 
utiliser les mêmes seuils que l’étude de Khayambashi : soit 0,203 pour les rotateurs externes et 
0,354 pour les abducteurs de hanche. 

 
- L’évaluation de la présence (ou non) d’un valgus dynamique, à l’aide d’une analyse vidéo, lors 

du LESS (Landing Error Scoring System) test : la joueuse effectue une série de 3 sauts depuis 
une plateforme de step de 30 cm de hauteur, à une distance correspondant à la moitié de sa 
taille.  
On lui demande alors de faire une réception bipodale lors du premier saut puis une réception 
unipodale de chaque côté lors des 2 sauts suivants. 
Les 3 sauts ont été filmés de face à une distance de 3m. 
L’analyse vidéo a ensuite été réalisée dans un second temps : l’examinateur vérifiait alors 
l’absence ou la présence d’un valgus dynamique sur des captures vidéo au moment d’angulation 
maximale du genou. 
Les résultats en début et en fin de saison étaient ensuite comparés. 
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3) Résultats 
A) Description de la population de l'étude 

 
Les 21 joueuses de l’équipe professionnelle féminine présentes lors de la reprise en Juillet 

2018 ont été initialement inclues. 
Cependant, 5 joueuses ont été perdues de vue dans l’étude du fait d’une blessure en fin de saison au 
cours de la période de tests (et qui par conséquent n’ont pas été soumises aux tests) : 1 entésopathie 
du moyen fessier, 2 entorses de cheville, 1 douleur inguinale et 1contracture ischio-jambier. 
 
De plus, 2 joueuses ont été exclues car sont arrivées quelques jours après le début de saison et ont 
été évaluées par un autre évaluateur, avec des valeurs sensiblement différentes. 
C’est donc au total 14 sujets qui ont été utilisés pour l’analyse finale. 
Il est important de noter que 3 sujets étaient blessés lors de la 2ème série de tests et n’ont donc pas 
été utilisés pour l’analyse intermédiaire, sans pour autant avoir été exclus de l’étude.  
De ce fait, les joueuses inclues pour l’analyse intermédiaire et l’analyse finale étant différentes, les 
résultats de l’analyse intermédiaire ne seront donc pas détaillés. 
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L’âge moyen était de 23,8 ans ±2,7, la taille moyenne de 165cm ±6 et un poids moyen de 
59,2kg ±6,4 en Juillet 2018 et de 60kg ±5,8 en Mai 2019. 
Parmi elles, 4 avaient un antécédent de lésion du LCA opéré (n°8, 10, 11 et 13 sur les tableaux), 13 
avaient déjà souffert d’une entorse de cheville, 1 avait un antécédent de lésion musculaires du 
quadriceps et 1 des ischio-jambiers. 
 

Un total de 29 blessures a été constaté au cours de cette saison : 7 entorses de chevilles, 2 
lésions musculaires du quadriceps, 2 lésions des ischio-jambiers, 5 lésions des adducteurs, 2 lésions 
du gastrocnémien médial, 3 entorses de genoux (2 LCM et 1 LCL), 2 tendinopathies calcanéennes, 
2 tendinopathies de la bandelette ilio-tibiale, 1 syndrome fémoro-patellaire, 1 tendinopathie du long 
fibulaire, 1 tendinopathie du moyen fessier et 1 périostite. 
 
Fait important, aucune lésion du LCA n’a eu lieu cette saison. 
Enfin, 3 joueuses avaient un pied dominant gauche tandis que les 11 autres étaient droitières. 
 

B) Évolution de la force des muscles Rotateurs externes de hanche 
 

Les valeurs brutes des mesures de force des muscles rotateurs externes de hanche sont 
détaillées dans le tableau en annexe n°3. 
 
 On observe tout d’abord une augmentation significative de la force des muscles rotateurs 
externes de hanche sur le membre inférieur dominant, avec une moyenne de 12,44kg ±2,03 en 
Juillet 2018 et de 14,44kg ±1,94 en Mai 2019 (p= 0,0011 selon Wilcoxon).  
Ceci correspond à une augmentation moyenne de 16%. 
La figure n°1 nous permet d’ailleurs de voir que cette augmentation concerne l’ensemble des 14  
sujets. 
 

Sur le membre inférieur non dominant, on observe là aussi une évolution positive avec une 
moyenne de 13,34kg ±3,19 en Juillet 2018 et de 14,49kg ±2,29 en Mai 2019, correspondant à une 
évolution moyenne de 8,68%.  
Cette augmentation n’est cependant pas statistiquement significative (p=0,069 selon Wilcoxon). 
Ces résultats sont représentés sur la figure n°2. 
 
La force des rotateurs externes est ainsi plus importante sur le membre non dominant en début de 
saison, avec un équilibre retrouvé en fin de saison. 
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 On remarque ensuite une évolution positive des ratios rapportant la force des rotateurs 
externes sur la masse corporelle des joueuses (cf annexe n°5). 

En effet, on peut voir une augmentation significative des ratios sur le membre dominant 
avec une médiane de 0,211 [0,189 ; 0,237] en Juillet 2018 et de 0,241 [0,210 ; 0,264] en Mai 2019 
(p=0,0001 selon Wilcoxon).  

Devant les faibles effectifs, il n’a pas été possible de comparer la proportion de sujets à 
risque de lésion du LCA. Cependant, on retrouve une tendance à l’amélioration puisque 5 joueuses 
étaient en dessous du seuil de risque de l’étude de Khayambashi (à 0,203) en début de saison, contre 
1 seule en fin de saison. 
 

On retrouve également une augmentation des ratios sur le membre non dominant avec une 
médiane de 0,221 [0,189 ; 0,233] en Juillet 2018 et de 0,241 [0,213 ; 0,267] en Mai 2019 qui n’est 
cependant pas significative (p=0,0785 selon Wilcoxon).  

Devant les faibles effectifs, il n’a pas été possible de comparer la proportion de sujets à 
risque de lésion du LCA. Cependant on retrouve également une tendance à l’amélioration puisque 5 
joueuses étaient en dessous du seuil de risque en début de saison, contre 3 joueuses en fin de saison. 
Ces résultats sont représentés sur les figues 3 et 4, et l’évolution des ratios est schématisée sur les 
figures 5 et 6. 
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 Suite aux résultats de l’analyse intermédiaire, un exercice supplémentaire pour renforcer les 
abducteurs de hanche a été rajouté (cf liste des exercices détaillés), avec un travail d’abduction en 
décubitus latéral avec élastique. 
 
 

C) Évolution de la force des muscles Abducteurs de hanche 
 

Les valeurs brutes des mesures de force des muscles abducteurs de hanche sont détaillées 
dans le tableau en annexe n°4. 
 
 Si l’on regarde la force des abducteurs de hanche sur le membre dominant, on remarque une 
augmentation significative avec une moyenne de 17,69kg ±3,16 en Juillet 2018 et de 20,72kg ±2,53 
en Mai 2019 (p=0,0015 selon Wilcoxon). 
Ceci correspond à une évolution moyenne de 17,12%. 
Ces résultats sont représentés sur la figure n°7. 
 
 En ce qui concerne le membre non dominant, on observe également une augmentation 
significative avec une moyenne de 17,91kg ±3,53 en début de saison et de 19,15kg ±3,45 en fin de 
saison (p=0,0064), correspondant à une évolution moyenne 6,90%. 
Ces résultats sont représentés sur la figure n°8. 
 
En début de saison, on retrouve ainsi un équilibre de force entre abducteurs dominants et non 
dominants mais avec des abducteurs de hanches plus forts du cotés dominants en fin de saison. 
 

  
Si l’on s’intéresse ensuite à l’évolution des ratios rapportant la force des abducteurs 

rapportée sur la masse corporelle des joueuses, on observe également une évolution positive au 
cours de la saison (cf annexe n°6). 
 En effet, on retrouve une augmentation significative des ratios sur le membre dominant, 
passant d’une médiane de 0,306 [0,264 ; 0,323] en début de saison à une médiane de 0,349 [0,312 ; 
0,373] en fin de saison (p=0,001 selon Wilcoxon). 

Devant les faibles effectifs, il n’a pas été possible de comparer la proportion de sujets à 
risque de lésion du LCA. Cependant on retrouve une tendance nette à l’amélioration, étant donné 
que l’ensemble des 14 joueuses étaient en dessous du seuil de risque de l’étude de Khayambashi (à 
0,354) en début de saison, alors que 7 d’entre elles restaient en dessous de ce seuil à la fin de saison. 
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 De plus, sur le membre non dominant, il existe une augmentation significative avec une 
médiane de 0,294 [0,280 ; 0,319] en Juillet 2018 et de 0,310 [0,273 ; 0,344] en Mai 2019 (p=0,0085 
selon Wilcoxon). 

Devant les faibles effectifs, il n’a pas été possible de comparer la proportion de sujets à 
risque de lésion du LCA. Cependant on retrouve également une tendance à l’amélioration puisque 
13 joueuses étaient en dessous du seuil de risque en début de saison alors que 11 d’entre elles 
étaient en dessous du seuil en fin de saison. 
Ces résultats sont représentés sur les figures 9 et 10 et l’évolution des ratios est schématisée sur les 
figures 11 et 12. 
  

 
 
L’ensemble des résultats est représenté dans le tableau récapitulatif final (figure n°13). 
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D) Évolution du valgus dynamique 

 
L’ensemble des observations de valgus dynamiques est représenté dans la figure 14. 
Sur le membre dominant tout d’abord, 1 seul valgus a été observé en bipodal en Juillet 2018, 

de même qu’en Mai 2019 (le valgus de 2018 a disparu tandis qu’un autre est apparu chez un autre 
sujet). 
En monopodal, 2 valgus dynamiques ont été observés en Juillet 2018, également présents en Mai 
2019. 
 

Sur le membre non dominant, 3 valgus dynamiques en bipodal qui ont été observés en Juillet 
2018 ont disparu en Mai 2019. On remarque cependant l’apparition d’un valgus chez une autre 
joueuse (la même que sur le membre dominant). 
En monopodal, 4 valgus ont été observés en Juillet 2018 et 1 seul d’entre eux a été corrigé en Mai 
2019. 
 
 Au total, 10 valgus dynamiques ont été observés en Mai 2018 contre 7 en Juillet 2019. 
Cependant, devant le faible nombre de sujets et la faible quantité d’observations de valgus 
dynamiques, la comparaison de la proportion des sujets présentant un valgus dynamique, entre 
début et fin de saison n’a pas pu être effectuée. 

Figure 13 

Figure 14 
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4) Discussion 
A) Pourquoi cette population ? 

 
Le football est l’un des sports les plus traumatogène pour le genou et notamment 

pourvoyeurs de lésions du LCA. 
Parmi les sportifs, le sexe féminin est notamment plus à risque que les hommes. Deux 

joueuses ont d’ailleurs souffert de ce type de blessures au cours de la saison précédente. 
C’est la raison pour laquelle il a été décidé de s’intéresser à la prévention de ces lésions dans 
l’équipe professionnelle féminine du FC Girondins de Bordeaux. 

 
B) Résumé des principaux résultats 

 
Concernant les rotateurs externes de hanche, on retrouve une augmentation significative de 

la force musculaire passant en moyenne de 12,44 Kg à 14,44 Kg sur le membre dominant. 
L’évolution sur le membre non dominant est aussi positive avec une moyenne passant de 13,34 Kg 
à 14,49 Kg, mais cette augmentation n’est pas significative. 

De plus, on obtient une augmentation significative de la médiane du ratio (force / masse 
corporelle) sur le membre dominant en fin de saison (de 0,211 à 0,241) et une augmentation non 
significative sur le membre non dominant (de 0,221 à 0,241). 

Ainsi, même s’il n’a pas été possible de comparer le pourcentage de joueuses en dessous du 
seuil de risque de lésion du LCA décrit par Khayambashi (du fait d’un effectif trop réduit), on 
remarque une nette tendance à l’amélioration avec 1 joueuse à risque sur le membre dominant et le 
membre non-dominant en fin de saison (contre 5 joueuses à risque sur le membre dominant et 3 sur 
le membre non-dominant en début de saison). 

 
Si l’on s’intéresse aux abducteurs de hanche, on retrouve également une augmentation 

significative de la force musculaire au cours de la saison, passant en moyenne de 17,69 Kg à 20,72 
Kg du côté dominant et de 17,91 Kg à 19,15 Kg sur le côté non dominant. 
 De même, on retrouve une augmentation significative de la médiane du ratio sur le membre 
dominant (de 0,306 à 0,349) et sur le membre non dominant (de 0,294 à 0,310). 
 Là-aussi, même s’il n’a pas été possible de comparer le pourcentage de joueuses en dessous 
du seuil de risque décrit par Khayambashi, on retrouve une nette tendance à l’amélioration avec 7 
joueuses à risque en 2019, contre 14 en 2018 du côté dominant, et avec 11 joueuses à risque en fin 
de saison du coté non dominant contre 13 joueuses en début de saison. 
 

On constate donc une amélioration globale de la force des rotateurs externes et abducteurs 
de hanche suite à la mise en place du protocole de prévention multimodal. 

 On peut également être surpris par le nombre important de joueuses en dessous du seuil de 
risque de lésions du LCA en début de saison, traduisant l’intérêt du renforcement de ces muscles. 
Même s’il est diminué suite à l’introduction du protocole de préparation multimodal, ce nombre de 
joueuses à risque reste malgré tout important en fin de saison. L’ajout d’exercices supplémentaires 
parait donc intéressant afin de corriger complètement ce risque. 

 
Enfin, en ce qui concerne l’évolution du valgus dynamique au cours de la saison, on 

retrouve 10 observations en début de saison contre 7 en fin de saison. Cependant, le faible nombre 
de sujets et d’observations induit un manque de puissance important et ne permet pas une 
comparaison fiable. 
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C) Comparaison avec les données de la littérature 
 

Les valeurs de forces mesurées dans notre études sont similaires à celles mesurées dans 
l’étude de Khayambashi (9) et dans l’étude de Mentiplay (64) en 2019 sur des footballeuses de 
première division Australienne, à l’aide d’un dynamomètre manuel. Ceci renforce donc la fiabilité 
externe de nos résultats.  
 

D) Biais de l'étude 
 

On peut tout d’abord citer le faible nombre de sujets dans l’étude comme l’un des points 
faibles. En effet, un effectif plus important aurait contribué à une meilleure puissance statistique. 
De même, 2 joueuses ont été exclues de l’étude car elles n’avaient pas été évaluées par le même 
kinésithérapeute. Cela a cependant permis d’éviter un biais de mesure inter-examinateur. 
On regrette également les 5 joueuses perdues de vue du fait d’une blessures en fin de saison au 
moment de la période des tests. Ceci pourrait avoir entrainé un biais de sélection en éliminant 
potentiellement les joueuses avec un déficit neuromusculaire. Malgré tout, aucune de ces blessures 
n’était une lésion du LCA. 
 
 Ensuite, l’absence de groupe contrôle permettant de comparer l’évolution de la force 
musculaire avec ou sans protocole de préparation est un facteur limitant de l’étude. L’augmentation 
de la force musculaire au sein de la saison pourrait ainsi être consécutive à la reprise progressive de 
la condition physique au cours de la saison. 

Il est cependant difficile de proposer un tel schéma d’étude au sein d’une équipe 
professionnelle avec un objectif certain de résultats. De plus, l’absence de protocole de préparation 
systématique la saison précédente nous a permis de l’étudier sur une population naïve de ce type de 
protocole. En revanche, il s’agissait tout de même d’une population de sportives professionnelles 
qui bénéficiait d’une préparation physique la saison précédente ; nos résultats auraient donc été 
certainement encore plus importants sur une équipe de footballeuses amatrices. 

 
Par ailleurs, ces tests ont été réalisés à l’aide d’un dynamomètre manuel. Une meilleure 

fiabilité aurait pu être obtenue via l’utilisation de l’isocinétisme. Cependant, toutes les mesures ont 
été effectuées par le même kinésithérapeute, expérimenté et en bonne condition physique, ce qui a 
permis de minimiser ce biais de mesure. Celles-ci sont d’ailleurs concordantes avec les données de 
la littérature, comme expliqué précédemment. 

 
Enfin, concernant l’analyse vidéo du valgus dynamique, il existe un évident biais de mesure. 

En effet, la présence ou l’absence d’un valgus sur la vidéo est déterminée subjectivement, en 
fonction de l’alignement de la hanche, du genou et de la cheville, induisant un manque de précision. 
Il aurait été intéressant de pouvoir faire des mesures d’angles mais l’absence de marqueurs placés 
sur chaque articulation au moment des sauts rendait difficile cette analyse.  

 
E) Points forts de l’étude 

 
Il s’agit de la première étude ayant étudié l’évolution de la force des rotateurs externes et 

abducteurs de hanche suite à la mise en place d’un protocole de préparation multimodal. 
Nos résultats sont concordants avec ceux de la littérature, d’où une bonne fiabilité externe. 
Ceux-ci montrent une amélioration de la force des rotateurs externes et abducteurs de 

hanche au cours de la saison, après introduction d’un protocole de préparation multimodal adapté 
depuis le FIFA 11+. Ils renforcent ainsi l’intérêt d’un tel protocole dans le cadre de la prévention 
des lésions du LCA. 
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5) Conclusion 
 
Notre étude retrouve donc une amélioration significative de la force des rotateurs externes et 

abducteurs de hanche suite à l’introduction d’un protocole de préparation multimodal adapté depuis 
le FIFA 11+ (à l’exception des rotateurs externes du coté non dominant où la tendance à 
l’amélioration est non significative). 

Elle souligne également l’importance d’une prévention centrée sur ces muscles puisqu’un 
grand nombre de joueuses étaient en dessous du seuil de risque de lésion du LCA décrit par 
Khayambashi. 

Par ailleurs, si la plupart des joueuses ont progressé, permettant de passer au-dessus du seuil 
de risque, beaucoup d’entre elles restent cependant à risque. De plus, le faible nombre de sujets a 
rendu impossible la comparaison des sujets à risque en début et en fin de saison. Une étude 
similaire avec un nombre de sujets plus important serait donc nécessaire afin de vérifier cette 
information. 

 
 

IV) INTERET DE CETTE ETUDE ET PERSPECTIVES 
 

Cette étude nous a tout d’abord permis d’observer l’amélioration de la force des abducteurs et 
rotateurs externes de hanche au cours de la saison, après introduction d’un protocole de préparation 
multimodal. 
Elle conforte donc l’intérêt de ce type de protocole pour la prévention des lésions du LCA sans 
contact.  
D’ailleurs, la simplicité de sa mise en place permet une reproductibilité facile dans les clubs 
professionnels ou amateurs. 
 

En revanche, elle montre également que la plupart des joueuses sont en dessous du seuil de 
risque de lésions du LCA et y restent pour la majorité d’entre elles au cours de la saison. Un travail 
de prévention supplémentaire parait donc important afin de diminuer au minimum ce risque. 
 

Enfin, il nous semblerait intéressant d’évaluer l’introduction d’un protocole de préparation 
multimodal tel que le FIFA 11+ chez une équipe féminine non professionnelle. En effet, même si 
aucun protocole multimodal n’était réalisé quotidiennement la saison précédente, les joueuses 
bénéficiaient tout de même d’une préparation physique régulière ainsi que des exercices de 
musculation. Ceci a donc pu conduire à diminuer l’impact de l’introduction du protocole sur la 
force des muscles évalués. Si la même étude était réalisée sur une équipe de joueuses non 
professionnelles, on pourrait sans doute observer une évolution plus importante de la force de ces 
muscles au cours de la saison. 
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Résumé 
 
 
Introduction : 
Les lésions du Ligament Croisé Antérieur (LCA) du genou sont l’une des blessures les plus 
fréquentes du footballeur, avec une incidence plus importante chez les femmes.  
En 2017-2018, 2 joueuses de l’équipe féminine du FC Girondins de Bordeaux (sur vingt-six 
joueuses) ont souffert de ce type de blessures. 
La prévention de ces lésions passe par des protocoles multimodaux dont le protocole FIFA 11+, un 
programme d’échauffement et d’entrainement réalisé au moins 3 fois par semaine. 
Dans une étude de 2015, Khayambashi a retrouvé une association entre la faiblesse des muscles 
Rotateurs Externes et des muscles Abducteurs de hanche, et le risque de lésion du LCA sans-
contact. 
 
 
Objectif : 
Notre objectif était de mesurer l'évolution de la force des muscles Rotateurs Externes et Abducteurs 
de hanche suite à la mise en place d’un protocole de préparation multimodal adapté depuis le FIFA 
11+ (tendant ainsi à diminuer le risque de lésion du LCA sans-contact). 
 
 
Méthode : 
Nous avons effectué un suivi observationnel prospectif de l’équipe féminine professionnelle du FC 
Girondins de Bordeaux entre Juillet 2018 et Mai 2019. Des mesures de force des muscles rotateurs 
externes et abducteurs de hanche ont été réalisée en début et fin de saison, suite à l’introduction 
d’un protocole de préparation multimodal adapté depuis le FIFA 11+. 
 
 
Résultats : 
Nous avons comparé les valeurs de 14 joueuses sur les 21 de l’effectif (2 exclues et 5 perdues de 
vue). Aucune joueuse n’a souffert d’une lésion du LCA cette saison. 
Nous avons retrouvé une augmentation significative de la force des muscles abducteurs de hanche 
de 17,12% du côté dominant et de 6,90% du côté non dominant, ainsi qu’une augmentation 
significative de la force des rotateurs externes de hanche de 16% du côté dominant (avec une 
tendance à l’augmentation de 8,68% du côté non dominant). 
Les médianes des ratios Force / Masse corporelle ont également évolué favorablement. 
 
 
Conclusion : 
Il semble exister une augmentation de la force des muscles rotateurs externes et abducteurs de 
hanche suite à l’introduction d’un protocole de préparation multimodal adapté depuis le FIFA 11+. 


