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LISTE DES ABREVIATIONS

- FCGB : Football Club des Girondins de Bordeaux

- FIFA 11+ : Protocole de préparation multimodal FIFA 11+
- LCA : Ligament Croisé¢ Antérieur

- LCL: Ligament Collatéral Latéral

- LCM : Ligament Collatéral Médial

- LCP: Ligament Crois¢ Postérieur

- PAPE : Point d’Angle Postéro-Externe

- PAPI : Point d’ Angle Postéro-Interne



I) INTRODUCTION

1) Epidémiologie 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 1ésion du
ligament crois¢ antérieur (LCA) dans 1’équipe professionnelle féminine du Football Club des
Girondins de Bordeaux (FCGB).

Les I¢sions du LCA représentent d’ailleurs I’une des blessures les plus fréquentes dans le
football (avec les 1ésions musculaires et I’entorse de cheville), d’autant plus invalidantes qu’elles
nécessitent un long délai de récupération.

On estime ainsi I’incidence des 1ésions du LCA a 0,11 pour 1000 heures d’exposition chez les
footballeurs masculins et a 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 ; I’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 a un risque plus
important de Iésion du LCA sans-contact, notamment en entrainant un valgus dynamique (c’est-a-
dire en emmenant le genou vers I’intérieur).

3) Prévention des lésions du LCA

Dans le cadre de la prévention des 1ésions du LCA, plusieurs groupes d’experts ont proposé
des protocoles de préparation multimodaux, dont le FIFA 11+ (10). Ceux-ci doivent étre réalisés
plusieurs fois par semaine et ont démontré a plusieurs reprises leur intérét pour diminuer I’incidence
de ces lésions. IIs ont donc été adoptés par de nombreux clubs amateurs et professionnels.

Ainsi, a partir de Juillet 2018, un protocole multimodal adapté depuis le FIFA 11+ a été
intégré dans 1’agenda de 1’équipe professionnelle féminine du FCGB.

4) But de notre étude

Le but de notre recherche est d’étudier I’intérét d’un protocole de préparation multimodal
adapté depuis le FIFA 11+ pour corriger le facteur de risque de I’étude de Khayambashi : la
faiblesse des rotateurs externes et abducteurs de hanche.

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




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 a augmenter
avec I’intérét grandissant pour ce sport en Asie et aux Etats-Unis et sa féminisation a I’instar de la
Coupe du monde féminine en France cette année.

Au 30/06/2018, la Fédération Frangaise 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 4éme 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 ler octobre 1881 dans le quartier des
Capucins, rue Sanche-de-Pommier, dans le centre de Bordeaux. Ce club multisport sera ensuite
a l'origine des Girondins de Bordeaux, ce qui place ce dernier parmi les clubs Frangais les plus
anciens (le premier club de football a 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’apparaitra qu’au début des
années 1920 au sein de ce club.

- 1932-1933 : Premicre édition du championnat de France de football professionnel (appelé lere
Division puis ligue 1 a 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 a un statut professionnel. Le club dispute ensuite son
premier match professionnel le 22 aotit 1937 a Toulouse.

- 1938 : le Stade Municipal de Bordeaux, est inauguré pour I’organisation de la 3¢éme Coupe du
Monde de football (apres 1'Uruguay en 1930 et 1'ltalie en 1934).

Initialement appelé Parc Lescure jusqu’en 2001, il est ensuite renommé Stade Chaban-Delmas
en hommage a Jacques Chaban-Delmas, maire de Bordeaux de 1947 a 1995.

Ce stade a accueilli 1'équipe de football des Girondins de Bordeaux depuis 1938 jusqu’a la
construction d’un nouveau stade en juin 2015. Le club professionnel de Rugby de la ville
(1'Union Bordeaux Begles) en devient alors le club résident. Ce stade aura en tout regu 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
I’indépendance du FCGB.



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 chateau du Haillan (chateau Bel
Air), batisse du XVIIIeme siécle est devenu le cceur du centre International de football des
Girondins de Bordeaux.

Le FC Girondins de Bordeaux quitte ainsi le domaine Rocquevielle a Mérignac (qui est toujours
actuellement le siege des Girondins de Bordeaux Omnisports).

De 1984 a 1989, le FCGB acquiert ses lettres de noblesse en dominant le football frangais 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 2°™ Division au terme de la saison 1990-1991, contraignant ainsi
M. Bez de démissionner devant un déficit financier. Les girondins étaient en 1¢re division depuis
la saison 1962-1963.

1992 : Remontée immédiate en 1°" 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 Chateau du
Haillan.

1996 : Epopée européenne avec une finale de coupe de '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 I’Académie du
FCGB.

2) Palmarés du FCGB

Champion de France de 1¢re Division : 6 titres (1949-50, 1983-84, 1984-85, 1986-87, 1998-99,
2008-09).

Champion de France de 2éme 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 ’'UEFA contre le Bayern Munich (ancienne C3, devenue I’Europa
League) : 1995-1996.

1/4 de finale en Ligue des Champions de I"'UEFA contre I’Olympique Lyonnais : 2009-2010.



3) Les installations

Le Chateau du Haillan est situé¢ au Nord-Ouest de Bordeaux, en plein cceur de la Plaine du
Haillan et représente le si¢ge 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 kilométres, le centre professionnel,
le centre de formation, 1’école de football et le Chateau du Haillan.

4) Le centre professionnel

Fonctionnant indépendamment, il comprend un terrain d’entrainement, 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.

Centre de | ; JEee——
Formation |™ ol Services
T T W | administratifs

P AT

- K >
Village
hébergemen

5) Le centre de formation

Le centre de formation est composé de deux parties :

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

- La seconde partie est, quant a 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
I’ensemble des équipes jeunes et 'équipe féminine professionnelle.

Un projet de rénovation et d'amélioration du centre d'entrainement 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. ..
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6) Les différents cycles de la formation dans le football

La progression des jeunes joueurs se fait en plusieurs étapes, qui ménent au haut niveau.

Lors des compétitions, les catégories comptent en général 2 années d'age (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 garcons agés de 14 a 15 ans. Les jeunes sont en internat dans le centre de
préformation et des partenariats scolaires existent avec le college Emile Zola au Haillan.
Catégories : Ul4 a U15. La capacité d’accueil de la préformation est de 12 joueurs.

La journée commence le matin a 8h par des cours qui se terminent a 15h30. L’aprés-midi est
consacre a I’entrainement.

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. IIs sont pour la plupart logés a I’internat du centre.

Le parcours le plus fréquent est le suivant : la lere année d’internat ils jouent en U17 Régional, puis
la 2¢me année en U17 National et la 3eme année en U19.

c) Post formation

La passerelle entre la formation et 1'équipe professionnelle est la période de post- formation
que les jeunes effectuent au sein de I'équipe engagée en National 3. Ils ne logent plus a I’internat
(dés les 18 ans passés).

Cette période dure souvent 2 ans chez des joueurs de 18 a 20 ans.
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7) La semaine type d’un joueur du centre de formation au FCGB

Dés leur entrée au centre de formation, les jeunes joueurs regoivent un enseignement a la
fois scolaire et sportif. Leur épanouissement implique une réussite dans ces deux domaines.

Le club essaie d’offrir a 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 étre compatibles avec les entralnements et
les matchs.

Actuellement 2 partenariats existent : une filiere professionnelle avec le lycée Bernom
(Bordeaux) qui peut également donner acces a des études supérieures et une filiere générale avec le
lycée Cours Péret (Saint Médard en Jalles).

Les joueurs y sont transportés tous les jours par un bus qui leur est dédié.

MARDI MERCREDI JEUDI VENDREDI SAMEDI DIMANCHE
% COURS ENTRAINEMENT | ENTRAINEMENT | ENTRAINEMENT | ENTRAINEMENT Rt
1 SOINS SOINS SOINS SOINS
Bl  reeas REPAS REPAS REPAS REPAS REPAS REPAS
5n COURS COURS

s COURS MATCH
SOINS SOINS COURS REPOS
e ENTRAINEMENT | ENTRAINEMENT
ENTRAINEMENT /

X  sois SOINS SOINS — SOINS
Z0]  RePAS REPAS REPAS REPAS REPAS REPAS REPAS
IX)  ETuoes ETUDES ETUDES ETUDES ETUDES

Une saison commence souvent mi-juillet et se termine début juin avec 2 semaines de congés
a Noél et 6 semaines en &té.

Leur emploi du temps sur une semaine peut se définir de la fagon suivante :
- Lundi : cours de 8h a 16h ; entrainement a 16h30 a 18h30 (sauf s’ils ont eu match la veille).

- Mardi : entrainement le matin a 9h a 12h ; Cours I’aprés-midi de 13h30 a 15h30 ; possibilité
ensuite d’entralnement.

- Mercredi : idem que le mardi

- Jeudi : entrainement le matin a 9h a 12h ; ’aprés-midi les cours sont plus longs de 13h30 a
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 entralnement est ajouté le samedi
matin.

- Tous les soirs, les joueurs ont 2h d’études de 20h a 22h.
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8) Les examens médicaux d’entrée au centre de formation

Chaque joueur intégrant le centre doit préalablement se soumettre a une visite médicale et
plusieurs tests médicaux afin d’éliminer toute contre-indication a 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
¢chographie 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 1’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, I’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 I’équipe féminine de I’ES Blanquefort qui disposait d’une équipe en Division 2.

En Juillet 2015, la section féminine de I’Entente Sportive Blanquefortaise est intégrée et devient
I’équipe professionnelle féminine des Girondins de Bordeaux. Celle-ci monte en Division 1 a la fin
de I’année 2015-2016 et atteint son meilleur classement lors de la saison 2018-2019 avec une 4™
place, sous la houlette de Jérome 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 1’équipe professionnelle évoluant en D1 Féminine.

Drailleurs, cette équipe fait également I’objet d’investissements importants par le club depuis son
rachat en 2018.
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2) Lésions du L.CA chez le footballeur
A) Epidémiologie

Le genou est la 2éme articulation la plus souvent atteinte dans le sport, apres la cheville. Les
blessures du LCA comptent pour 50% de toutes les blessures du genou.
Or le retour a la compétition n'arrive qu'au bout de 6 a 9 mois de rééducation aprés une chirurgie.
Aux Etats-Unis, les 1ésions du LCA représentent d'ailleurs un coiit annuel estimé & plus d'un
milliard de dollars pour le traitement chirurgical.
De plus, cette blessure n'est pas sans conséquences puisqu'elle expose le patient a un risque futur
d'instabilité et de gonarthrose.

L'incidence des 1ésions du LCA dans le sport est le plus fréquemment exprimé en nombre de
blessures pour 1000 expositions d'athlétes (équivalent a la participation d'un athléte a un
entrainement ou une compétition).

Chez une population de sportifs lycéens, l'incidence est estimée a 0,65 pour 1000
expositions d'athlétes (15). Ici, on ne retrouve d'ailleurs aucune disparité entre les hommes et les
femmes.

D'autres études ont étudié les athlétes universitaires aux Etats-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, I'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
¢levée dans le foot indoor, a 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, I'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 Iésions 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 1ésions 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 a risque dans le football et le basketball.
Enfin, chaque joueuse de football ou de basketball a un risque approximatif de 1ésion du LCA de
5% par an (ce qui correspond pour un effectif de 20 joueuses a 1 joueuse blessée par an).
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B) Anatomie du Genou
1) Les Os du Genou et les cartilages

Genou droit en flexion : vue antéricure

Genou droit en extension :
vue posténecure

N CTOR Prost

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’inserent entre les condyles
fémoraux et le plateau tibial, triangulaire a la coupe et adhérent a la capsule articulaire a leur
périphérie.

Le ménisque médial est en forme de C ouvert. Il a plutdt un réle de stabilité tandis que le ménisque
latéral en forme de O a d’avantage un réle de mobilité.

Ces 2 ménisques doivent étre 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

I1 s’agit d’une enveloppe fibreuse qui s’étend de I’extrémité inférieure du fémur a
I’extrémité supérieure du tibia, et qui délimite 1’articulation du genou.
Cette capsule est relativement mince et lache a la partie antérieure du genou. Elle est au contraire
€paisse et résistante en arriere, enveloppant les condyles fémoraux (pour former la coque

condylienne).

A Dintérieur 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
I’articulation et I’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.

Ligament Croisé
Ligament Rostérieur.

Latéral Externe

A §e, Ligament

Ligament Crois¢ | Latéral Interne

Antéricur e -
7 Genou Droit

vu de face

- 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’insére 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 role principal du LCA est de s’opposer a la translation antérieure du tibia par rapport

au fémur.

Ses 2 roles complémentaires sont de contrdler 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 contrdler 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’insere 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 role 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 1’épicondyle médial du fémur et s’insere 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 ou se croisent les extensions du
muscle semi-membraneux et du LCM. La corne postérieure du ménisque interne adhére
fortement a cette structure.

Le role du plan ligamentaire interne est de lutter contre les forces en Valgus.

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’insere sur la téte 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 1’insertion de la
bandelette ilio-tibiale sur le tibia, au niveau du tubercule de Gerdy.

Le role du plan ligamentaire externe est de lutter contre les forces en Varus

4) L’appareil extenseur du genou

Situé a 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’insére les fibres du tendon quadricipital sur son pdle supérieur et les
fibres du tendon patellaire sur son pole 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 rdle est de transmettre les forces développées par les muscles de la cuisse en direction de la
jambe, permettant ainsi I’extension de la jambe.

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

C) Mécanisme Lésionnel

La majorité des 1ésions du LCA arrivent sans contact, c'est a dire sans l'intervention d'un

adversaire, lors d'un saut, d'une réception ou d'un pivot.

Dans le football, I'incidence des 1ésions avec contact est de 0,04 pour 1000 expositions

d'athletes masculins et de 0,1 pour 1000 expositions d'athlétes féminins alors que celle des 1ésions
sans contact est de 0,04 pour 1000 expositions d'athlétes masculins et de 0,13 pour 1000 expositions
d'athlétes 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 I'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 l1ésionnel 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 étre a I’origine de la « triade terrible (19) » associant

une lésion du LCA et du LCM, plus une lésion méniscale ou cartilagineuse. Ainsi, on considére en
théorie que la séquence habituelle est I’atteinte du PAPI et/ou du LCM, puis du ménisque interne
(pouvant étre le siege d’une désinsertion périphérique), et enfin du LCA qui se rompt sur le bord
axial du condyle fémoral latéral.

Malgré tout, I’atteinte isolée du LCA reste également fréquente.

Flexion-Valgus-Rotation externe

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 I’absence d’ouverture de la fixation du ski, empéchant celui-ci de
déchausser lors de la chute.

Le Varus-Rotation Interne ; se produisant en 1égére flexion du genou. On observe alors des
lésions variées du plan externe au cours de la 1°* phase puis une mise en tension du LCA lors de
la 2"¥ phase aboutissant a sa rupture compléte. 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 glagon).
Un testing ligamentaire sera ensuite effectué recherchant notamment les signes suivants : présence
d’un arrét mou ou retardé au test de Lachman (tiroir antérieur a 30° de flexion), présence d’un tiroir
antérieur a 90° de flexion, la présence d’un ressaut rotatoire (ou Pivot Shift Test).

L’examen clinique recherchera aussi une atteinte associée d’autres structures :

- Larecherche d’un tiroir postérieur, genou a 90° de flexion (atteinte du Ligament Croisé
Postérieur)

- Larecherche d’une laxité en valgus, genou en flexion (atteinte du Ligament Collatéral Médial)
et genou en extension (atteinte du Point d’ Angle Postéro-Interne).

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

- Larecherche d’une atteinte méniscale a la palpation de I’interligne articulaire et au Grinding
Test

E) Traitements

I1 existe 3 types de prises en charge pour une 1ésion du LCA.

1) Le traitement chirurgical

La réparation du LCA est I'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 remplacant le LCA par une autogreftfe
(rarement une allogreffe). Le tendon prélevé dépend alors de la technique utilisée :

- Latechnique de Kenneth-Jones (KJ) consiste a prélever une partie du tendon patellaire avec une
baguette osseuse a chaque extrémité qui sera ensuite réinséré a la place de I’ancien LCA, et a
fixer a travers des tunnels osseux forés dans le tibia et le fémur.

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

- Latechnique du tendon Quadricipital correspond au méme type de prise en charge que le KJ
mais en prélevant cette fois-ci une partie du tendon quadricipital.

- La technique du DT4 avec systeme TLS est une technique similaire au DIDT mais qui consiste
a ne prélever qu’un seul tendon des ischio-jambiers (la terminaison du tendon du muscle demi-
tendineux) que I’on va ensuite replier en 4 pour obtenir une greffe courte a 4 brins, que I’on
pourra ensuite réinsérer a 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
I’insertion sur le Tubercule de Gerdy est conservée. Il sera ensuite tracté a travers le tunnel
fémoral pour étre fixé dans le tunnel tibial.
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Enfin la ligamentoplastie a double faisceau et la technique de Lemaire (ténodése du fascia lata
associée) sont 2 techniques ayant pour but de contrdler la laxité antérieure mais aussi rotatoire,
constituant des pistes intéressantes pour I’avenir.

2) Le traitement fonctionnel
Ce type de traitement peut étre décomposé en plusieurs étapes comme suit (21) :

L’information et 1’éducation du patient concernant les risques de ce traitement et de 1’instabilité
résiduelle, les mécanismes de récidive, 1’intérét d’un travail de musculation et de
proprioception. Le but est de motiver les patients a adopter un comportement actif dans leur
rééducation.

Le contrdle des symptdmes et la stabilisation de ’articulation, a I’aide de la cryothérapie pour
diminuer I’inflammation, une éventuelle décharge et immobilisation par orthése, des antalgiques
et du repos. Une ponction évacuatrice d’hémartrose pourra aussi €tre 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 régle de la non-
douleur, sans « forcer le genou » et ces techniques visant a diminuer les signes d’inflammation
seront donc répétées régulierement au cours de la rééducation.

Le gain des amplitudes articulaires, a 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 I’'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 €tre utilisée précocement afin de limiter 1’atrophie
musculaire. Un travail isométrique sera ensuite débuté, suivi d’un travail concentrique et d’un
travail excentrique. Le travail isocinétique est, quant a lui, trés efficace mais potentiellement
agressif et doit donc étre proposé a un stade avancé, au bout de 3 a 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, a travers un travail d’agilité, d’équilibre, de coordination, avec des exercices
spécifiques de déstabilisation.

Le reconditionnement a I’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’apres 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 a ce type de traitement sont idéalement des patients sédentaires, avec
peu d’activité physique ou pratiquant des sports sans pivot, d’age supérieur a 30 ans, sans lésion
méniscale ou ligamentaire grave associée, avec un index de Lysholm supérieur a 60°, n’ayant eu
qu’un seul épisode d’instabilité, avec un Hop Test supérieur a 80, sans hyperlaxité, ou avec une
valeur de KOS-ADL (Knee Outcome Score Activities Daily Life) supérieur ou égal a 80.
Certaines études ont d’ailleurs montré un taux de retour au sport au méme niveau de plus de 60%
apres 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) a
30-40% voire méme jusqu’a 74% en imagerie (24)(25).

Le patient est immobilisé pendant 45 jours dans une orthése articulée idéalement
thermoformée, rigide. Cette orthése sera déverrouillée de 0° a 30° les 15 premiers jours, de 0 a 60°
les 15 jours suivant, puis de 0° a 90° les 15 derniers jours ; avec un appui protégé pendant la
premiere semaine.

Le patient sera revu régulierement en consultation, a 1 mois, 2 mois et 3 mois afin de tester la
cicatrisation du LCA avec la manceuvre de Lachman et le Pivot Shift Test.

Le délai moyen de retour au sport au méme niveau est d’environ 4 a 5 mois avec cependant
un taux de récidive d’entorse d’environ 50% a 7 mois ! Le facteur prédictif de rechute semble étre
lié a la reprise de sports de pivot.

Par ailleurs, la qualité de la cicatrisation mesurée par I’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 parallele a
la ligne de Blumensaat a I’IRM, pouvaient pratiquer occasionnellement un sport sans pivot.

Ce type de traitement est donc a proposer a 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 a risque, explique que ce traitement est peu proposé a 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 a 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
I’instabilité du genou a travers un soutien musculaire important.

Cependant, I’instabilité de genou sera toujours présente a minima, a travers des
micromouvements de translation du fémur sur le tibia. Deux conséquences principales en résultent :
- Les lésions méniscales, pouvant aller de 60% initialement, jusqu’a 90% au bout d’un an (26).

- Les lésions de chondropathie fémoro-tibiales, voire méme fémoro-patellaire, présentent dans

34% des patients opérés, a 1 an, avec un risque 6,8 fois plus important en cas de méniscectomie

associée lors de I’intervention (27).
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G) Facteurs de risque

Une lésion du LCA sans contact résulte d’un mécanisme 1ésionnel particulier. Or, celui-ci

sera provoqué par I’accumulation de facteurs de risques. Un grand nombre de ces facteurs a
d’ailleurs été reconnu par 1’étude de Hewett en 2016 (28), aussi recensés dans 1’étude de Lefevre en
2011 (5).

1) Facteurs de risques non modifiables, intrinséques

Le sexe féminin : les femmes ayant un risque 2 a 8 fois plus important, selon les études (3).
Cependant, ce risque est atténué avant la puberté ou aucune différence n’a été retrouvée entre
filles et garcons (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 1ésions du LCA 2,4 fois plus important lors de
la période pré-folliculaire et ovulatoire, notamment entre le 9™ et le 14°™ jour (2)(31).
En revanche, il n’existe aucune preuve actuelle de 1’effet protecteur des contraceptifs
oraux.
o La profondeur de I’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 1ésions de LCA (1921 mm3
pour le groupe blessé, contre 2151 mm3 pour le groupe contréle) (33).

La pente postérieure du plateau tibial élevée
Un recurvatum important

Une pronation du médio-pied (suite a une chute excessive de 1’os naviculaire) et un exces de
valgus de l’arriére 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 1’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 1’étude de Myer, les athletes 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 1ésion du LCA sont d’ailleurs 15 a
25 fois plus a risque de 1ésion 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 mémes facteurs de risque de
Iésion de LCA chez des sceurs jumelles (36).

L’hyperlaxité ligamentaire, entrainant un risque plus élevé de Iésions 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 gargons (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) Intrinseques

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 1ésion du
LCA et de récidive apres ligamentoplastie (4).

Le déficit neuromusculaire : en effet, les femmes ont un schéma corporel avec un quadriceps
dominant, au contraire de I’homme chez qui le recrutement des ischio-jambiers est
significativement plus élevé. Or, comme décrit précédemment, I’un des mécanismes de 1ésion
du LCA est I’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 1ésion 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 méme, 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 I’altération du contrdle neuromusculaire

Le niveau amateur

b) Extrinséques

Le sport en compétition versus lors de I’entrainement. Sans qu’aucune étude n’ait montré
d’explications a ce facteur de risque, certaines ont montré que les sportifs sont plus a risque de
lésion du LCA lors d’une compétition que lors de I’entrainement (38)(39). Ceci pourrait peut-
étre 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 1ésion 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 a risque que les nouveaux terrains synthétiques mais plus a risque que les
vieux terrains synthétiques des années 2010 (40), de méme que les sols artificiels sont plus a
risque que les parquets en bois.

Le chaussage et I’équipement, étant donné que le risque de 1ésion du LCA augmente avec le
coefficient de frottement. Ainsi, d’apres 1’étude de Mansfield en 2017, dans 1’ordre décroissant
du risque, on retrouve les crampons vissés pour terrains gras, les crampons a 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 plutdt vers des crampons a
lames. ..

Cependant, il est important de noter que le plus important est d’adapter les chaussures a 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 contréle neuro-musculaire a travers un échauffement adapté et en évitant la
fatigue pouvant altérer ce controle.

- 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 a prévenir 1’attitude en flexion-rotation externe du tibia et en
varus-rotation interne du fémur.

Une analyse vidéo pourra étre utilisée afin de mieux visualiser les déficits et améliorer ainsi la
posture lors de la réception.

La prévention des 1ésions du LCA s’inscrit donc logiquement a 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 a
eux sur un ensemble de facteurs. Ils comprennent donc un ensemble d’exercices a réaliser
réguliérement 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 a 1’utilisation de I’isocinétisme dans les clubs de football
professionnels en France ainsi qu’a ses modalités d’utilisation.
Le gainage abdominal ainsi que le stretching régulier de I’ensemble des muscles et des
articulations du membre inférieur sont également importants.

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

- Une programmation neuro-musculaire du geste technique, avec 1’acquisition d’une stabilité

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

B) Modalités et exemples

La plupart de ces protocoles multimodaux sont composés d’un ensemble d’exercices a
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,
I’entraineur et le préparateur physique doivent €tre placés au centre de cette démarche, dans une
optique de prévention des blessures, avec une intégration de ce protocole au sein de I’entrainement.

La premiere publication concernant un protocole multimodal de prévention des blessures
chez les footballeurs est apparue en 1983 (43). Elle montre I’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 I’exclusion des joueurs avec une instabilité de genou.

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

Cependant, le F-MARC (FIFA Medical Assessement Research Center) a lancé en 2000 une
premicere étude sur une population des footballeurs amateurs devant I’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 ’amélioration de la structuration de
I’entrainement a 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 I’échauffement
et une promotion du fair-play.

C’est a partir de cette premiere 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 Iésions les plus
fréquentes chez le footballeur telles que les entorses de chevilles et de genou, et les 1€sions
musculaires (notamment celle des ischio-jambiers).

Ce programme de 10 a 15min doit étre 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 1’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, arriére et coté), course en
zigzag, sauts bondissants en veillant toujours a 1’alignement du membre et a 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 étre effectué au moins 3 fois par semaine, pendant
au moins 12 semaines et comporte 5 parties (échauffement, renforcement, pliométrie, agilité et
¢tirement) reprenant globalement les mémes types d’exercices :

- Courses navettes, courses en arriere, foulées bondissantes

- Saut bondissant en avant, en arriére, latéraux, en ciseaux, verticaux

- Travail musculaire : ischio-jambiers nordiques, fentes, montées sur pointes de pieds

- Etirements

Cette étude retrouvait alors des résultats encourageants avec une diminution de 88% des 1ésions de
LCA lors de la premiére 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 Iésions les plus fréquentes du footballeur (en dehors des
Iésions des ischio-jambiers) : I’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 I’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 premiere 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 1° division
aux USA retrouvait 1a aussi une efficacité importante avec une diminution des blessures de 46,1%
et du temps d’indisponibilité de 28,6%.

Une troisieme étude de 2015 réalisée chez une population d’adolescents masculins de 14 a
19 ans Sud-Africains retrouvait une diminution de 48% des l1ésions 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 congu 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 €tre 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 méme 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. 11
doit étre 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 étre exécuté correctement, comme décrit dans le manuel pour étre
efficace. Idéalement, I’entraineur et le préparateur physique controlent et corrigent I’exécution des
exercices si nécessaire.

La premiere partie, d'une durée de 8 min, comprend 6 exercices de course lente combinée
avec des étirements actifs et des contacts contrdlés avec un partenaire :

» Un exercice de course « tout droit » : 2 séries

» Un exercice de course « hanches vers I'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, 1'équilibre, la pliométrie et 1'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 troisiéme partie, d'une durée de 2 min, comprend 3 exercices de course plus
rythmée combinés a 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

27



FIFA 11+

1ERE PARTIE

COURSE
TOUT DROIT

L rac et consrit de six i paies de cones paraile.La ditance ente es cb-
s est d'environ 5 & 6 metres. Deux joueUrs Commencent en meme temps & partic
el premier pare e cones, Coun deu par doux enpetesfouldessur taute
la distance jusqu'a la etre
le retour 3 q 2 séries

COURSE
HANCHES VERS L'EXTERIEUR

Marcher ou courir tranquilement en petites foulées, s'arréter a chaque paire de
cones, soulever le genou et ier une rotation de la hanche vers I'extérieur
(couvrir ). Aemer entrelajamie gauche ¢l jambe drote & chaque parede
cones. 2 sé

COURSE
HANCHES VERS L'INTERIEUR
Marcher ou courir na"aulllemen( en Delrles foulées, s'arréter & (haﬂue paire de

cones, soulever le e rotation
(«fermer »). Ahemer e amibe gaudhe et ajambe droe & chacue pave i

COURSE
CERCLES AUTOUR DU PARTENAIRE

‘Courir en avant deux par deux jusqu'a a premiére paire de cénes. Parti en petits
pas chassés de coté & 90 degrés vers I'intériewr et se rejoindre au milieu. Se dépla-
cer & petits pas en formant un cercle complet autour de I'autre joueur pus
retourner vers les cones. Répéter pour chaque paire de cones. Ne pas oublier de
rester sur la pointe des pieds et de garder son centre de gravité bas en fléchissant
les hanches e les genoux. 2 séries

2F PARTIE

LEVEL 1

LE BANC
STATIQUE

Position intale: positon ventale en ppuisurles vant bras e s deu pecs. es
coudes doivent étre 4 a vertcale des épaules

Exerelce:Souleer I Corps, n appul s Ies avantbras, enter e vertre, et tenir
cette position pendant 20-30 secondes,Le corps Gt orme une gne drae. Esay-
er de pas vaciller i cambrer le dos. 3 s

7

PLANCHE LATERALE
STATIQUE

Position initiale: position latérale avec le genou de la jambe d'appui plé 90 de-
qreés. Soutenir e haut du corps en s'appuyant sur Iavant-bras et e genou. Le coude
dubras dappui dot e s veticale de Fepaue,
la
hanche et e genou forment une ligne o Wi ate posmon pendam %0
30 secondes. Faire une courte pause, changer de coté et répéter. de
chague cété

ISCHIO-JAMBIERS
DEBUTANT

Position niise: s agenauler ur une surfacesoupe:Demancer 3 un cogauiper de
maintenir

au tela durée de Iexerd icher en avant
t

aussi possible, en con musdes
etles fessiers. Une fois qu'on ne peut plus tenir la positon, se laisser tomber en posi-
tion d'appui facial en mettant progressivement son poids sur es mains. Réaliser au
minimum 3 & 5 répétitions et/ou 60 secondes. 1 série

EQUILIBRE SUR UNE JAMBE
TENIR LE BALLON

Position initiale: debout sur une jambe.
Exercice: se tenir en équilibre sur une jambe tout en tenant un ballon entre les

répete Fosibie de compler Ferericeen passant e ballo autourd bass e
sous le genou opposé. 2

ACCROUPISSEMENTS
EXTENSION SUR LA POINTE DES PIEDS

Position initiale:debout, les pieds écartes - largeur de hanche, les mains posées sur
leshanches s nicesares

aginer que ['on st sur e point de s'asseoir sur une chaise. S'accroupir
o Dl o nanchos ot le Genou & 30 et Ne pas st & Gonou pary
vers Pinérieut Sabaisser \enwmem « puisremontr pls raicment Une (i que

urla
e e Repeter Fexecica pendant 30 scondes. 2 séries

12 SAUTS
SAUTS VERTICAUX

hanches s nécessaies.

* g Nel

lasser par
que possibe. Retomber en douceur su la pante des piecs avec les hanches et es genousc
Répéter 2

3E PARTIE

COURSE
TRAVERSEE DE TERRAIN

Traverser le terrain en courant, d‘un bout  Iautre, 4 ne allure de 75-80% de sa
vitesse maximale. 2 séries

COURSE
SAUT ET CONTACT EPAULE

‘Courir vers Iavant deux par deu jusqu'a la premiére paire de cones Se deéplacer &
ts pas chassés de coté a 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 fléchis

Ne pas laisser les genoux partir vers Iintérieur. Réaliser un saut complet. Synchroni-

ser le saut et la réception avec le partenaire. 2 séries

LEVEL 2

LE BANC
UNE JAMBE APRES L'AUTRE

Positlon intsl: postion vental en appuisur s avantra, e s deuspics
Les coudes dotent e 3 verticle
Exercice soulever e cops, en appui ut s 2 veicras et ener e v, Soulever
Chadue e ané spre s 6t et postion pendant 2 econdes par
jambe. Continuer a akterner le mouvement des jambes pendant 40 60 secondes.
Le corps doit former une ligne droite. Essayer de pas vaciller i cambrer e dos.

ries

PLANCHE LATERALE
SOULEVER ET ABAISSER LES HANCHES

Position iniiale: positon latérale avec es deus jambes tendues. S'appuyer sur
Favant-bras et fin que le corps forme une Iépau
au pied. Le coude du bras d'appui doit étre a a verticale de I"épaule.

Exercice: abaisser la hanche jusqu'au sol puis la soulever & nouveau. Répéter pen-
dant 20 3 30 secondes, Faire une courte pause, changer de coté et répéter.

3 séries de chaque coté

ISCHIO-JAMBIERS
INTERMEDIAIRE

ition initi ur Demander de
maintenir fermement les chevilles au sol. Exercice: e corps doit étre completement
droit de I'épaule au genou pendant toute a durée de I'exercice. Se pencher en avant
aussi loin que possible, en controlant le mouvernent avec les muscles ischio-jambiers

fois qu'on ne peut plus tenir la position, se lasser tormber en posi-
tion d'appui facial en mettant progessivement son poids sur les mains. Reéalser au
minimurm de 7 3 10 répétitions etiou 60 secondes. 1 série

EQUILIBRE SUR UNE JAMBE
ENVOYER LE BALLON AU PARTENAIRE

Position initiale: es deux partenaires se tiennent & 2-3 metres Iun de Faure,
debout sur une jambe.

Exercice: tout en gardant [équiibre et e ventre rentré, s'envoyer le ballon 'un &
Fautr, Gardar son poids sur s plente du pied. important: gerder e genou gere-
et flchi et essayerde ne pas e lserpartr vers inérieur,Continer pendant
55 secondes Changer de ambe et répéter 2

ACCROUPISSEMENTS
FENTES AVANT DYNAMIQUES

. les pieds largeur de hanche, |
les hanches si nécessaires.
lentement effectu
fente avant, plier a jambe avant jusaua ce que la hanche et le genuu soient plés &
90 dgrs. Ne s sl enoupartrvers i, Essyer de cder e it
du corps nt
{emiran 13 o chaque ,ambe), puis et on petites s 2 eres

SAUTS
SAUTS LATERAUX

bout sur un jambe avec le haut du corps légérement penché
vers 'avant & partir de Ia tall, les genoux et s hanches légerement flechis
reice: sauter sur environ 1 métre de COté d'une jambe & Iautre. Retomber en
douceur sur la plante du pied. Plier Iégerement les hanches et le genou en attertis-
sant et ne pas laisser le genou parti vers lintérieur. Garder Iéquilibre sur chaque
saut. Répéter lexecice pendant 30 secondes. 2 series

COURSE
FOULEE BONDISSANTE

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 0pposé  la jambe avant). Essayer de rester dans I'axe avec
Ia jambe avant. Ne lasser pas parti les genoux vers Fintérieur. Répéter I'exercice
jusqua lautre bout du terrain, puis revenir en petites foulées pour récupérer.

éries.

14

COURSE
COURSE RAPIDE

Dewx par deux,couri apidement usqu's a deuxieme paie de cones pu'srevenir

jusqu'a la pr
bassin st les genoux légerement fléchis Répémv cet exercice en courant sur une
distance de deux cones vers Iavant et d'un cone vers I'ariere. Important : faire de.
petits pas rapides. 2 séries

LEVEL 3

LE BANC

2] TENIR UNE JAMBE LEVEE

‘coudes davent étre a a verticale des épaules.
Exarice:souevere copson poul i s vt s, t ey e vt Sodeer
04

30 secondes. Le corps doit former Ne pas asar

. changer
de jambe et répéter. 3 séries

PLANCHE LATERALE
AVEC JAMBE LEVEE

Position initiale: position latérale avec les deux jambes tendues. S'appuyer sur
I'avant-bras et le rebord du pied afin que le corps forme une ligne droite de I'épaule.
au i, Le coude du bras cfappul doit e 1 verticale de ¢paule
reice: soulever la jambe supérieure de coté et la rabaisser lentement. Répéter
fpos e pendant 20, 30 secondes. Fais une courte pause, changer d cié et
ries de chag

ISCHIO-JAMBIERS
AVANCE

ition init ple. Demander
maintenir fermement les chevilles au sol. Exercice: e corps dot &tre completernent
dhoitde pauie au gerou pendant toue Soree de 10 exsm(e e pencher en avant
trolant
i essirs, Une o qfon e peut plus (o I pusmoﬂ e bt posi-
tion d'appui facial en mettant progressivement son poids sur les mains. Reéaliser au
minimum de 12 15 répétitions etlou 60 secondes 1 série

EQUILIBRE SUR UNE JAMBE
TESTER SON PARTENAIRE

Position initiale: se tenir debout sur une jambe devant son partenaire, séparé de.
1 par une istance dun bras,

ux partenaires tentent tous les deux de garder leur équilibre. Lun
o e s tetent de pousst Fauve don difrees crecions pour (e
e equiibe: Esayer de grder son ot st 1 plae d 1ed oL g empécher
1o Genou e parti vers Hinteriea. Continuer pendant 30 secondes. Changer de
jambe. 2 series

ACCROUPISSEMENTS
SUR UNE JAMBE

Position initiale: en équilbre sur une jambe, en se tenant légerement 3 son
partenaire.

Exercice: pler lentement le genou autant que possible. Bien faire attention a ce
quele genou ne parte pas vers intérieur. Plier lentement le genou puis le tendre un
peu plus rapidement, en gardant es hanches et le haut du corps alignés. Répéter
Fexercice 10 fois par jambe. 2 séries sur chaque jambe

SAUTS
12

SAUTS EN CROIX
Posiioniniale:debout s ieds s Lreutdeanche Imagine e [on
se trouve au centre d'une croi fctve sur e
Exerten: hesma o snss v v ver e, de cé et en diagonaesur
la croix. Sauter aussirapidement et auss explosive que possible. Les genou et les
hanches doivent tre légerement fléchis. Retomber en douceur sur a plante des
pieds. Ne pas laissr les genoux partir vers Fintérieur. Répeter l'exercice pendant
30 secondes. 2 sé

COURSE
CHANGEMENT DE DIRECTION

Courir sur 4-5 petites foulées, puis prendre appui sur la jambe extérieure pour
changer de direction. Accélérer et sprinter sur 5-7 foulées a grande vitesse (allure
de 80-90% de sa vitesse maximale) avant de ralentir et e prendre & nouveau appui
sur la jambe extérieure pour changer de direction. Ne pas laisser le genou partir vers
Fintérieur. Répéter ['exercice jusqu'a autre bord du terrain puis revenir en petites
foulées. 2 séries
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D) Le protocole utilisé aux Girondins : un FIFA 11+ modifié

Comme expliqué précédemment, I’équipe féminine du FC Girondins de Bordeaux n’a vu le
jour que trés 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 étre intégré dans 1’agenda
quotidien des joueuses, a I’initiative du préparateur physique Laurent Friconnet, I’entraineur Jérome
Dauba et du staff médical.

Initialement, le protocole FIFA 11+ fut proposé par le staff médical. Cependant, apres
discussion avec I’ensemble de I’encadrement de 1’équipe, nous nous sommes rendus compte que le
FIFA 11+ était non adapté a une équipe professionnelle car n’utilisant pas les moyens techniques
mis a notre disposition.

Drailleurs, I’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 I’ajout de variations
fréquentes, de la progression, du challenge et de I’individualisation, afin de pouvoir continuer a
motiver les joueurs et a améliorer leur observance. De plus, ces modifications étaient aussi
nécessaires pour faciliter I’acquisition d’objectifs de force et de vitesse (via I’ajout de matériel par
exemple).

Ainsi, un protocole d’échauffement adapté depuis le FIFA 11+ a été créé par le préparateur
physique de I’équipe, utilisant le méme type d’exercices mais en intégrant également 1’utilisation du
matériel a disposition. Celui-ci a donc été mis en place des le début de la saison 2018-2019.

E) Individualisation de la prévention

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

En effet, les programmes de préparation multimodaux sont destinés & une population
générale. Ainsi il conviendra également d’adapter la prévention a chaque sportif. Cette
individualisation s’articule autour de 3 axes successifs :

- Tout d’abord le dépistage des facteurs prédictifs individuels : a travers I’examen clinique, une
analyse 3D du mouvement d’adduction du genou, un normogramme d’évaluation clinique, une
analyse vidéo, une mesure de force par dynamomeétre (isocinétique si possible).

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

- Enfin I'individualisation du programme préventif, en ajoutant des exercices spécifiques ou en
accentuant la rééducation sur un déficit identifié par exemple.
Ainsi, si I’on prend I’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
¢galement des exercices de rééducation spécifiques a 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 critére important pour le staff médical pour suivre et

améliorer des performances sportives, dans le cadre de la prévention des 1ésions musculo-
tendineuses, et dans le cadre d’un suivi d’une rééducation par exemple.

11 existe aujourd’hui plusieurs moyens de mesurer une force musculaire :
Le testing manuel, qui peut étre 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 ’asservissement de la résistance (qui s’adapte automatiquement
a tous les angles du mouvement pour étre égale a la force musculaire développée, lorsque la
vitesse présélectionnée a été atteinte).

Elle permet ainsi un travail musculaire a vitesse constante et a 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 étre utilisée en rééducation. Cet appareil est
en revanche trés couteux (plusieurs dizaines de milliers d’euros), difficile a transporter et
nécessite une formation pour pouvoir étre utilisé.

Le dynamométre 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 1’équipe
professionnelle masculine

Deux dynamometres manuels MICROFET 2

A) Le dynamomeétre manuel

1) Principe de fonctionnement

Les dynamomeétres 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’étre
transportable facilement, le faible colit (comparé a 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 trés subjectif.

La force maximale isométrique, c’est-a-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.

SANGLE
MANUELLE

ECRAN Dt
FORCE
MAXIMUM

i.u{mm: FEETIL
INTERRUPTEUR U "".'_?';; \
ON/OFF (Rouge) %ﬁi&{dtiﬁ 2,— |

BOUTON DE CHOIX DU ECRAN DE
REMISE A ZERO  SEUIL (Rouge) DUREE
(Secondes)

== COUSSIN
TRANSMETTEUR

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 méme 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
fenétres d’affichage : la « force maximale » (peak force) en Newtons atteinte pendant toute la durée
de la mesure et la « durée » (duration/sec) en dixiemes 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 étre exercée sur le coussinet
transmetteur avant que le MICROFET 2 ne commence a 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’a
une force maximale de 1320 Newtons ; avec une précision de plus ou moins 1% selon le
constructeur.

- Le mode « seuil bas » est lui destiné a la mesure de la force des doigts ou des orteils et servant a
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 a s’afficher a partir de 3,6
Newtons, avec une incrémentation par paliers de 0,44 Newtons, jusqu’a une force maximale de
1320 Newtons également. Sa précision est la-aussi d’environ plus ou moins 1%.

Le MICROFET 2 a été congu pour étre utilisé avec des « tests de rupture ». Ceux-ci
s’effectuent en placant le patient de facon a contracter spécifiquement le muscle a étudier.
L’examinateur immobilise le patient dans une position convenable avec sa premiére main et place
le MICROFET 2 entre son autre main et le segment de membre évalu¢, de manicre a exercer une
force en opposition avec la contraction du muscle a tester. L’essai commence lorsque 1’évaluateur
commence a exercer une force et que 1’athlete essaie de résister. Le but de I’essai pour le clinicien
consiste a 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

I1 existe trois principaux facteurs influengant la mesure de la force avec un dynamometre
manuel : la force de I’examinateur, la stabilit¢ du dynamometre et du patient, et I’expérience de
I’examinateur.

- La force de I’examinateur et ses capacités physiques est le principal facteur de variabilité inter-
¢valuateur de la mesure. Lorsque la force développée par 1’athléte dépasse celle de I’évaluateur,
la force mesurée peut alors étre sous-estimée, du fait du manque de stabilisation du
dynamometre et du patient(49)(50).

- De méme, la stabilisation du dynamométre est importante afin d’obtenir un résultat fiable et
reproductible(51). Le sexe et le poids de I’évaluateur ainsi que son bon positionnement lors de
la mesure vont influer sur son habilité a stabiliser le dynamométre et donc sur la fiabilité du test.
Ceci se retrouve particulierement 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 étre nécessaire chez les sujets
puissants.

- Enfin, des études ont également montré que I’expérience de 1’examinateur est un facteur
déterminant pour la fiabilité du test (53).

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

4) Place par rapport a l'isocinétisme

L’isocinétisme reste le gold standard (54) pour la mesure d’une force musculaire méme 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 dynamomeétre manuel permet quant a lui des mesures relativement fiables
avec un gain de temps important. Il peut donc se révéler tres 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
2eme | 3éme of 4éme geoments sacraux et du ligament sacro-tubéral, pour s’insérer ensuite sur la
face supérieure du grand trochanter.

11 est rotateur externe lorsque la cuisse et étendue, et abducteur de hanche si la cuisse est fléchie.

Muscle piriforme

Vue

- Le muscle obturateur interne, qui prend son origine sur le pourtour du foramen obturé de I’os
coxal et surface pelvienne de la membrane obturatrice, et se termine sur la face médiale du
grand trochanter.

11 est rotateur externe lorsque la cuisse est tendue, et abducteur de hanche si la cuisse est fléchie.

Muscle obturateur interne

Vue o

postérieure / \ '}
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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 derriére 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.

Muscle obturateur externe

Vue antérieure
Dissection
profonde

Le muscle jumeau supérieur, qui nait de I’épine ischiatique et le muscle jumeau inférieur qui
nait de la tubérosité ischiatique, et dont leurs tendons se mélent 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.

Muscles jumeaux supérieur et inférieur

Vue
postérieure
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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 créte verticale inter-
trochantérique.

Il est rotateur externe de la cuisse.

- Le muscle grand fessier, qui prend son origine sur le quart postérieur de la créte 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 apre (sur la face postérieure du fémur).

Il est un puissant extenseur et rotateur externe de la cuisse. De plus ses fibres supérieures
participent a I’abduction de hanche, tandis que les fibres inférieures participent a 1’adduction de
hanche.

Muscle grand glutéal

Vue postérieure
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Le testing des rotateurs externes de hanche s’effectue principalement a I’aide de 2 tests
clinique :

- Le patient assis en bord de table (les 2 mains placées a plat sur les c6tés), le médecin assis sur
un tabouret a c6té du membre a 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 a la rotation médiale de hanche.

- Le break test des rotateurs externes : le patient est en décubitus ventral, hanche et genou fléchis
a 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 I’examinateur tente de briser le maintien.

b) L'abduction de hanche, les muscles abducteurs, le testing

On distingue 2 muscles principaux dans 1’abduction de hanche :

- Le muscle moyen fessier, qui nait de la face externe de I’ilium entre les lignes glutéales
antérieure et postérieure et s’insere sur le grand trochanter.
C’est le plus puissant abducteur de hanche, et il est également rotateur médial de la cuisse.

Muscle moyen glutéal

Vue postérieure
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Le muscle petit fessier, qui nait de la face externe de I’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.

Muscle petit glutéal

Vue

postérieure /
f
—
) £,

Le testing des abducteurs de hanche s’effectue lui aussi a partir de 2 tests principaux :
Le patient en décubitus latéral avec la jambe a tester au-dessus en extension, tandis que 1’autre
jambe est fléchie pour assurer la stabilité. Le médecin se place debout derriére 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 plagant 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’empécher I’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 1ésion du LCA ?

a) Concept du Valgus dynamique

Comme écrit précédemment, le valgus dynamique est I'un des facteurs de risque des 1ésions
du LCA.
Il correspond a 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

- Etune éversion de cheville.

nihal

Position

Cynamic
Vaigus

——t——

Force Plates

ane | /2

Ce concept a d’ailleurs été bien décrit par I’étude de Hewett (35) en 2005, qui étudiait la
cinématique du membre inférieur a travers une plateforme d’analyse du mouvement lors d’un saut
bipodal depuis une marche.

Chez les sportives ayant ensuite souffert d’une Iésion 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 athleétes possédant un moment de force en abduction du genou supérieur a 25,3 Newton
Metre avaient 6,8% de risque en plus de rupture de LCA ultérieure comparativement aux athlétes se
trouvant en dessous de ce seuil, ou le pourcentage de risque n’est que de 0,4%.

Ainsi, on comprend donc I’intérét, pour lutter contre le valgus dynamique, de travailler sur les
articulations sus et sous-jacentes, notamment afin de diminuer 1’adduction fémorale et I’éversion de
cheville.

Il n’est donc pas étonnant de retrouver ces deux éléments comme facteurs de risques potentiels de
Iésion du LCA.
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b) Etude de Khayambashi

Hip Muscle Strength Predicts
Noncontact Anterior Cruciate Ligament
Injury in Male and Female Athletes

A Prospective Study

Khalil Khayambashi,* PT, PhD, Navid Ghoddosi,* MS, Rachel K. Straub,' MS, CSCS,
and Christopher M. Powers,'" PT, PhD, FACSM, FAPTA
Investigation performed at the University of Isfahan, Isfahan, Iran

Background: Prospective studies have reported that abnomal movement patterns at the trunk, hip, and knee are associated
with noncontact anterior cruciate ligament (ACL) injuries. Impaired hip strength may underlie these abnomal movement patterns,
suggesting that diminished hip strength may increase the risk of noncontact ACL injury.

Purpose: To determine whether baseline hip strength predicts future noncontact ACL injury in athletes.
Study Design: Case-control study; Level of evidence, 3.

Methods: Before the start of the competitive season, isometric hip strength (external rotation and abduction) was measured bilat-
erally by use of a handheld dynamometer in 501 competitive athletes (138 female and 363 male athletes) participating in various
sports, During the sport season, ACL injury status was recorded, and injured athletes were further classified based on the mech-
anism of injury (noncontact vs contact). After the season, logistic regression was used to determine whether baseline hip strength
predicted future noncontact ACL injury. Receiver operating characteristic (ROC) curves were constructed independently for each
strength measure to determine the clinical cutoff value between a high-risk and low-risk outcome.

Results: A total of 15 noncontact ACL injuries were confirmed (6 females, 9 males), for an overall annual incidence of 3.0% (2.5%
for males, 4.3% for females). Baseline hip strength measures (extemal rotation and abduction) were significantly lower in injured
athletes compared with noninjured athletes (P = .003 and P < .001, respectively). Separate logistic regression models indicated
that impaired hip strength increased future injury risk {extemal rotation; odds ratio [OR] = 1.23 [95% CI, 1.08-1.39], P = .001;
abduction: OR = 1,12 [95% Cl, 1.05-1.20], P = .001). Clinical cutoffs to define high risk were established as external rotation
strength <20.3% BW (percentage of body weight) or abduction strength <35.4% BW.

Conclusion: Measures of preseason isometric hip abduction and extemal rotation strength independently predicted future non-
contact ACL injury status in competitive athletes. The study data suggest that screening procedures to assess ACL injury risk
should include an assessment of isometric hip abduction and/or external rotation strength,

Keywords: anterior cruciate ligament (ACL) injury; noncontact; prospective study; knee injury prevention; hip abduction strength;
hip external rotation strength

L’équipe de Khayambashi a publi¢ en 2015 une étude qui a amélioré nos connaissances
concernant I’intérét des muscles de la hanche dans le cadre de la prévention des 1ésions 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 a un risque de 1ésion du LCA sans-contact.

Son objectif secondaire était de déterminer un seuil clinique pour distinguer les sujets a faible risque
et ceux a haut risque de Iésion du LCA.
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METHODE :

Un suivi a donc été réalisé en Iran, durant une saison allant de Juin 2011 a Juillet 2012, de
501 sportifs compétiteurs (138 femmes et 363 hommes), jouant au football, futsal, volleyball,
basketball et handball, indemnes de précédente 1ésion 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 a I’aide d’un dynamomeétre manuel. Trois répétitions
¢taient effectuées pour chaque mesure et la moyenne des trois était ensuite utilisée pour 1’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 apres
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 Iésion étant confirmée par
une IRM.

Le mécanisme de la 1ésion était également demandé afin de classer la Iésion avec ou sans contact
(était considéré comme Iésion sans-contact si aucun coup ou contact n’avait eu lieu sur le membre
inférieur du patient).

Lors de I’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 coté 1ésé était utilisée pour I’analyse.
Pour les sujets non blessés, le coté utilisé pour 1’analyse était sélectionné aléatoirement, mais de
maniére a avoir un ratio membre dominant / non dominant équivalent a celui dans le groupe blessé
(afin de diminuer I’effet confondant potentiel du membre non-dominant, censé étre 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 troisi¢éme 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 a 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 1ésions 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 1ésions du LCA était donc de 3%, soit 2,5% chez les hommes et 4,3% chez les
femmes.

Apres les 2 premicres séries d’analyse statistique et notamment la régression logistique,
I’étude retrouve tout d’abord une association significative entre diminution de la force des rotateurs
externes de hanche et présence d’une Iésion sans contact (OR = 1.23 [95%IC, 1.08-1.39], p=0.001).
De méme, une association significative entre diminution de la force des abducteurs et présence
d’une Iésion 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 1ésion de LCA sans contact de 23% pour
les rotateurs externes et de 10,2% pour les abducteurs de hanche.

La courbe ROC a, quant a elle, permis des déterminer les cut-offs permettant d’identifier les
sujets a haut risque de blessure.
Ainsi les sujets avec une force des rotateurs externes de hanche inférieure ou égale a 20,3% de leur
masse corporelle étaient a haut risque de 1ésion sans contact du LCA (avec Se 93%, Sp 59%, VPP
2,3 et VPN O,11).
De méme, les sujets avec une force des abducteurs de hanche inférieure ou égale a 35,4% de leur
masse corporelle étaient a haut risque de 1ésion sans contact du LCA (avec Se 87%, Sp 65%, VPP
2,5 et VPN 0,21).
Enfin, le risque de 1ésion ultérieure de LCA sans contact augmentait donc de 3% a 7% chez les
sujets a haut risque, tandis qu’il diminuait de 3% a 1% chez les sujets a 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 1ésion du LCA sans-contact, quel que soit le sexe des sujets.
C’est la premicre étude prospective établissant un lien entre la force de la hanche et le risque
de 1ésion 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 suggerent donc d’inclure 1’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 a haut risque et ceux a bas risque. Un
groupe intermédiaire a risque modéré aurait été judicieux et plus réaliste.
Enfin I’exclusion des patients avec antécédent de plastie chirurgicale du LCA (donc a risque plus
¢levé de nouvelle 1ésion) a peut-étre sous-estimer I’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 l1ésion ultérieure du LCA sans contact.
Des cut-offs ont été déterminés, classant les patients a haut risque si la force des rotateurs
externes est inférieure ou égale a 20,3% de la masse corporelle, ou si celles des abducteurs est
inférieure ou égale a 35,4% de la masse corporelle. Le risque de 1ésion sans contact du LCA est
alors augmenté de 3% a 7%.
En revanche, ce risque est diminué de 3% a 1% chez les sujets a bas risque.
Les auteurs suggerent donc d’inclure une évaluation de force isométrique des rotateurs externes et
abducteurs de hanche dans le cadre de la prévention des 1ésions du LCA afin de réduire le risque de
blessure.
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c) Intérét du renforcement des abducteurs et rotateurs
externes de hanche

Tout d’abord, 1’étude de Kline (55) a démontré en 2017 que la force des rotateurs externes
de hanche (mesurée par test isocinétique) apres plastie du LCA était un facteur prédictif
indépendant du résultat du Hop Test (sauts monopodaux).

De méme, en 2017, I’étude de Augustsson (56) retrouvait un risque de 1ésions
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 a 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, 1’étude de Powers et Khayambashi en 2017 (57), a étudié les associations entre la
force des abducteurs de hanche (mesurée par un dynamometre 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 a 33,8% la masse corporelle).

De méme, 1’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, I’é¢tude 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, I’étude de Jackson en 2017 (60) ne retrouvait pas de diminution significative du
valgus dynamique apres 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.

42



III) L'ETUDE

1) Introduction et rationnel de I'étude

Les lésions du Ligament Croisé¢ Antérieur (LCA) du genou sont I’une des blessures les plus
fréquentes du footballeur, avec une incidence plus importante chez les femmes. Elles représentent
donc un probléme majeur dans le football professionnel et amateur, tant au niveau sportif que
financier.

Lors de la saison 2017-2018, 2 joueuses de I’équipe féminine professionnelle du FC
Girondins de Bordeaux (sur vingt-six joueuses) ont souffert d’une 1ésion du LCA.
Un raisonnement global a donc été effectué par le staftf 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 1ésions 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 étre 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 méme amateurs afin de prévenir ce type de blessures.

Par ailleurs, 1I’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 1ésion du LCA
sans-contact (notamment en entrainant un Valgus Dynamique). Les seuils déterminés pour classer
les sujets a haut risque de Iésion du LCA étaient une force des muscles rotateurs externes de hanche
inférieure ou égale a 20,3% de la masse corporelle ou une force des muscles abducteurs de hanche
inférieure ou égale a 35,4% de la masse corporelle.

C’est a partir de ce constat que le staff médical de 1I’équipe du FCGB s’est questionné sur
I’efficacité des protocoles de prévention multimodaux pour renforcer ces groupes musculaires.
De plus, depuis 1’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 ou seuls certains exercices pouvaient étre réalisés alternativement).

Ainsi, il a été décidé d’étudier I'évolution de la force des muscles rotateurs externes et
abducteurs de hanche suite a la mise en place de ce protocole d’échauffement multimodal, afin de
vérifier son intérét pour renforcer ces groupes musculaires.

Nous avons donc utilisé les seuils déterminés par I’étude de Khayambashi pour vérifier si les
joueuses de 1’équipe étaient considérées comme « a haut risque » de 1ésion du LCA au début de
saison, puis apres mise en place du protocole.




2) Méthode

Un suivi observationnel prospectif de 1’équipe féminine professionnelle du FC Girondins de
Bordeaux a été réalisé entre Juillet 2018 et Mai 2019.

Une premiere 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 I’absence d’un valgus dynamique lors du LESS Test a
¢galement été réalisée.

Le programme d'échauffement multimodal (adapté depuis le FIFA 11+) a ensuite été mis en
place par les préparateurs physiques de 1'équipe durant toute la saison 2018-2019.

Puis, la méme série de tests a été réalisée en fin de saison en Mai 2019, permettant ainsi de
comparer 1’évolution de la force des muscles rotateurs externes de hanche et des muscles
abducteurs de hanche, de méme que la disparition d’un éventuel valgus dynamiques entre les deux
mesures.

Par ailleurs, les mémes tests ont également été réalisés a mi-saison afin d’effectuer une
analyse intermédiaire nous permettant d’avoir une premicre estimation, pour éventuellement

proposer un exercice de renforcement supplémentaire afin d’améliorer le protocole si besoin.

Le critére de jugement principal de cette étude est donc I’évolution de la force des rotateurs
externes et abducteurs de hanche.

Un critére de jugement secondaire est la disparition ou non d’un éventuel valgus dynamique.

A) Population de 1'étude

1) Criteres d'inclusion

L’ensemble de I’effectif de 1I’équipe féminine professionnelle du FCGB a été inclus.

2) Criteres 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 1ésion musculaire.

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

B) Matériel

1) Dynamomeétre manuel

Toutes les mesures de force ont été réalisées avec le méme dynamometre 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 a 1’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.{t.

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 1’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
1I’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 réalis¢ 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.

PRE-SEANCE: 15-16 min, en salle

1lére partie: 4-5min de mobilisation

|) Mobilités articulaires

Marche sur Marche sur les Marche sur Marche sur
Pointe des talons I'arche interne |'arche externe
pieds du pied du pied

Il) Protocole Pau-Toronto

Rotation Rotation Travail des Travail des
Externe de  fléchisseurs de extenseurs de
hanche hanche

Abducteurs de Adducteur de
hanche hanche
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La pré-séance se décompose en 2 parties distinctes :

La premiére 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 I’arche interne
ou I’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 deuxiéme partie de la pré-séance comporte 4 ateliers de 2min 30s a 3min, entre lesquels
tournent les joueuses a chaque coup de sifflet donné par I’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 I’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 troisieme atelier s’intéresse au renforcement des muscles de la hanche et en
particulier des fessiers, a I’aide d’¢élastiques notamment. On retrouve des exercices de
flexion et extension de hanche, I’exercice du Monster-Walk en avant — arriére, et en
latéral, un travail du psoas et I’exercice du pont avec un travail des abducteurs de
hanches surajouté.

Un exercice ciblant spécifiquement les abducteurs de hanche a également été rajouté
suite a ’analyse intermédiaire.

o Le quatriéme 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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2éme partie: 4 ateliers de 2,30 - 3 min chacun

|) Gainage, Abdominaux

Gainage, type -y Abdominaux Gainage
type Crunch Pont
planche croisés type Crunch dynamique

I1) Elastiques, Espaliers

Renforcement Renforcement Automassages
excentrique des Ischio-Jambiers avec Foam
Ischio-Jambiers debout Roller

O

[11) Elastiques, Fessiers

EXERCICE
Travail Monster Walk Pont avec
Monster Walk Travail du Extension de RAJOUTE
fléchisseurs de antéro- abduction de
latéral Psoas hanche abduction de
hanche posérieur hanche hanche

IV) Proprioception
Trampoline + Plan instable +

.

saut Coussin

Les joueuses rejoignent ensuite le terrain d’entrainement ou elles commencent une mise en
route aérobie avec un footing autour du terrain pendant 6 min, afin de laisser le temps a la mise en
route de la voie de métabolisme en aérobie, comme 1’ont démontré de nombreuses études et
notamment les travaux des Dr Leger et Dr Cazorla (62)(63).
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MISE EN ROUTE AEROBIE, sur terrain (6min)

Tour de terrain

GAMMES ATHLETIQUES (4min)

Reprise
Montée de Talons-fesse, Talons-fesse, Marche, hanche Marche, hanche , pri
d'appuis en Pas chassés
genoux marche arriere marche avant  vers intérieur vers extérieur
marche arriére

—

Flexion de Extension de Changements
Pas chassés ne Foulées
hanche hanche de direction Etirements Sauts
croisés bondissantes
dynamique dynamique aprés sauts

-

CONTENU ADAPTE A LA SEANCE (4min)

Passe puis course avec
changement d'appuis

Passe puis course

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
arriere, marche avec hanche vers I’intérieur et vers 1’extérieur, reprise d’appuis en marche arriere,
pas chassés classiques et croisés, flexion et extensions dynamiques de hanche, changements de
direction apres sauts, sauts classiques, foulées bondissantes.

Les gammes athlétiques se terminent toujours par des étirements.

Enfin, on trouve quelques exercices dont le contenu est adapté a 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 a des tests

médicaux visant a dépister d’éventuelles faiblesses musculo-tendineuses et facteurs de risques de
blessure.

Ces tests ont ensuite été réalisés a mi-saison (en Décembre 2018) et a la fin de la saison (en

Mai 2019), apres 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 a 90°, alors que I’examinateur se
place aussi en face d’elle.

Le dynamométre manuel est alors positionné juste au-dessus de la malléole interne du membre
¢valué, puis la joueuse effectue une rotation, externe de hanche en mobilisant sa jambe vers
I’intérieur et en orientant le pied vers le haut, tout en prenant garde a ne pas bouger le genou.
Deux mesures successives sont réalisées et la meilleure des deux est retenue pour I’analyse.

La mesure de la force des muscles abducteurs de hanche : 1a joueuse est allongée en décubitus
controlatéral sur la table d’examen, la jambe évaluée tendue tandis que 1’autre jambe est repliée
pour s’équilibrer.

L’examinateur se place debout a coté de la table et positionne le dynamomeétre 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 I’analyse.

49



Ces 2 mesures ont été effectuées par le méme 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 a la masse du sujet afin de pouvoir
utiliser les mémes seuils que I’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, a I’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, a une distance correspondant a la moiti¢ de sa
taille.

On lui demande alors de faire une réception bipodale lors du premier saut puis une réception
unipodale de chaque c6té lors des 2 sauts suivants.

Les 3 sauts ont été filmés de face a une distance de 3m.

L’analyse vidéo a ensuite été réalisée dans un second temps : I’examinateur vérifiait alors
I’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 1'étude

Les 21 joueuses de I’équipe professionnelle féminine présentes lors de la reprise en Juillet
2018 ont été initialement inclues.
Cependant, 5 joueuses ont été perdues de vue dans 1’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 apres 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 ’analyse finale.

Il est important de noter que 3 sujets étaient blessés lors de la 2°™ série de tests et n’ont donc pas
été utilisés pour 1’analyse intermédiaire, sans pour autant avoir été exclus de I’étude.

De ce fait, les joueuses inclues pour I’analyse intermédiaire et I’analyse finale étant différentes, les
résultats de I’analyse intermédiaire ne seront donc pas détaillés.

Diagramme de Flux de I’étude

Equipe professionnelle féminine du FCGB

Total de 21 joueuses

Tests de pré-saison : Juillet 2018

Total de 21 joueuses

2 joueuses exclues
car évaluateur différent au
moment des tests de pré-
Introduction du protocole saison
de préparation
multimodal adapté
depuis le FIFA 11+
Tests de mi-saison avecanalyse | |
intermédiaire : Décembre 2018
5 perdues de vue

car blessées au moment des
tests de fin de saison

Tests de fin de saison : Mai 2019

Total de 14 joueuses
Pour I'analyse finale
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L’age moyen était de 23,8 ans £2,7, la taille moyenne de 165¢cm +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 déja souffert d’une entorse de cheville, 1 avait un antécédent de 1ésion 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 Iésions des ischio-jambiers, 5 1ésions 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 droiticres.

B) Evolution 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 a une augmentation moyenne de 16%.
La figure n°1 nous permet d’ailleurs de voir que cette augmentation concerne 1’ensemble des 14
sujets.

Sur le membre inférieur non dominant, on observe 1a 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 a 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.

Force des Rotateurs Externes de hanche, Dominant, Force des Rotateurs Externes de hanche, NON
Force (en Kg) Juillet 2018 et Mai 2019 Dominant, Juillet 2018 et Mai 2019
. . Force (en Kg)
Juillet 2018 m Mai 2019 Juillet 2018 m Mai 2019
250 25,0
20,0 200
150 15,0
100 100
5,0 5,0
0.0 0,0
1 2 3 4 s 6 7 8 9 10 1 12 13 14 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Figure 1 Figure 2
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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 a
risque de 1ésion du LCA. Cependant, on retrouve une tendance a I’amélioration puisque 5 joueuses
¢taient en dessous du seuil de risque de 1I’étude de Khayambashi (a 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 a
risque de 1ésion du LCA. Cependant on retrouve également une tendance a 1’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 I’évolution des ratios est schématisée sur les
figures 5 et 6.

Ratios Rotateurs Externes de hanche, Ratios Rotateurs Externes de hanche, NON
" e Dominant, Juillet 2018 et Mai 2019 roroee e, DOMINaNt, Juillet 2018 et Mai 2019
0350 Il Juillet 2018 EEEMai 2019 «==Seuil 0,203 Oaggfpme”e M Juillet 2018 mm Mai 2019 —Seuil 0,203
0,300 0,300
0,250 0,250
0,200 0,200
0,150 0,150
0,100 0,100
0,050 0,050
0,000 0,000
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Figure 3 Figure 4
Evolution des Ratios des Rotateurs Evolution des Ratios des Rotateurs
Externes Dominants Externes NON Dominants
0,350 0,350
0,323 0,316
0,300 0,301 0,300 T
0,278 T
T 0,264 0,267
0,250 0,250
0,237 == o024 0233 = 0,241
Ratios i Ratios = o
0,200 = 0,211 * 0202 0,210 0200 l 0,213
0,189 0,189 0,192
l i 0,172
0,150 0,150
0,138
0,100 0,100
JUILLET 2018 MAI 2019 JUILLET 2018 MAI 2019
Figure 5 Figure 6
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Suite aux résultats de I’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) Evolution 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 I’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 a 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 a 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.

Force des Abducteurs de hanche, Dominant, Force des Abducteurs de hanche, NON

Force (en Ke) Juillet 2018 et Mai 2019 Dominant, Juillet 2018 et Mai 2019

300
25,0
200
150

10,0

0,0

Figure 7

1

Force (en Kg)

Juillet 2018 ® Mai 2019 Juillet 2018 mMai 2019

300

20,0
15,0
10,0
5,0
0,0
5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Figure 8§

2 3 4

Si I’on s’intéresse ensuite a 1’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 a 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 a
risque de Iésion du LCA. Cependant on retrouve une tendance nette a I’amélioration, étant donné
que I’ensemble des 14 joueuses étaient en dessous du seuil de risque de 1’étude de Khayambashi (a
0,354) en début de saison, alors que 7 d’entre elles restaient en dessous de ce seuil a 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 a
risque de 1ésion du LCA. Cependant on retrouve également une tendance a 1’amélioration puisque
13 joueuses ¢€taient en dessous du seuil de risque en début de saison alors que 11 d’entre elles
¢taient en dessous du seuil en fin de saison.

Ces résultats sont représentés sur les figures 9 et 10 et I’évolution des ratios est schématisée sur les
figures 11 et 12.

Ratios Abducteurs de hanche, Dominant, Ratios Abducteurs de hanche, NON
Ratio Force / Masse . . . . .
corporelle Juillet 2018 et Mai 2019 o Foree e Dominant, Juillet 2018 et Mai 2019
s mmJuillet 2018  mmMai2019 ===Seuil 0,354 | orvorel mmuillet 2018  =mEMai 2019 ===Seuil 0,354
0,400 0,400
0,350 | 0,350
0,300 0,300
0,250 0,250
0,200 0,200
0,150 0,150
0,100 0,100
0,050 0,050
0,000 0,000
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Figure 9 Figure 10
Evolution des Ratios des Abducteurs Evolution des Ratios des Abducteurs
Dominants NON Dominants
0,450 0,450
0,421 0,427
0,400 T 0,400 0,407
0,373
0,350 T 0,354 0,349 0,350 0,344
0,323 0,319
0,300 E==—10306 Jr S 0,300 == | g o
Ratios N Ratios 0,280 0,273
0,250 | ot 0263 0,250 J- 0,249
0,225 = 0,217
0,200 0,200
0,150 0,150
0,100 0,100
JUILLET 2018 MAI 2019 JUILLET 2018 MAI 2019
Figure 11 Figure 12

L’ensemble des résultats est représenté dans le tableau récapitulatif final (figure n°13).
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TABLEAU RECAPITULATIF FINAL

JUILLET 2018 MAI 2019 Significativité

Moyenne  écart-type Moyenne * écart-type | selon Wilcoxon

ou ou pour échantillons
Médiane (Q1; Q3) Médiane (Q1; Q3) appariés

ROTATEURS EXTERNES
Force Membre Dominant (Kg) MOYENNE 12,44 +2.03 14,44 +1,94 p=0,0011
Force Membre NON Dominant (Kg) 13,34 +3.19 14,49 +229 p= 0,069
|Ratlo Membre Dominant MEDIANE 0,211 (0,189 ;0,237) 0,241 (0,210 ; 0,264) p= 0,0001
Ratio Membre NON Dominant 0,221 (0,189 ;:0,233) 0,241 (0,213 ; 0,267) p=0,0785
ABDUCTEURS

Force Membre Dominant (Kg) MOYENNE 17,69 +3,16 20,72 £2,53 p= 0,0015
Force Membre NON Dominant (Kg) 17,91 £3 .53 19,15 £3 45 p= 0,0064
Ratio Membre Dominant MEDIANE 0,306 (0,264 ; 0,323) 0,349 (0,312 0,373) p= 0,001
Ratio Membre NON Dominant 0,294 (0,280 ; 0,319) 0,310(0,273 ; 0,344) p= 0,0085

Figure 13

D) Evolution 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 méme 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 I’apparition d’un valgus chez une autre

joueuse (la méme 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 étre effectuée.
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4) Discussion

A) Pourquoi cette population ?

Le football est I’un des sports les plus traumatogéne pour le genou et notamment
pourvoyeurs de Iésions du LCA.

Parmi les sportifs, le sexe féminin est notamment plus a 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 a la prévention de ces I€sions dans
I’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 a 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
a 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 a 0,241) et une augmentation non
significative sur le membre non dominant (de 0,221 4 0,241).

Ainsi, méme 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 a I’amélioration avec 1 joueuse a risque sur le membre dominant et le
membre non-dominant en fin de saison (contre 5 joueuses a risque sur le membre dominant et 3 sur
le membre non-dominant en début de saison).

Si I’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 a 20,72
Kg du coté¢ dominant et de 17,91 Kg a 19,15 Kg sur le c6té non dominant.

De méme, on retrouve une augmentation significative de la médiane du ratio sur le membre
dominant (de 0,306 a 0,349) et sur le membre non dominant (de 0,294 a 0,310).

La-aussi, méme 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 a I’amélioration avec 7
joueuses a risque en 2019, contre 14 en 2018 du c6té dominant, et avec 11 joueuses a 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 a la mise en place du protocole de prévention multimodal.

On peut également étre surpris par le nombre important de joueuses en dessous du seuil de
risque de 1ésions du LCA en début de saison, traduisant I’intérét du renforcement de ces muscles.
Méme s’il est diminué suite a I’introduction du protocole de préparation multimodal, ce nombre de
joueuses a risque reste malgré tout important en fin de saison. L’ajout d’exercices supplémentaires
parait donc intéressant afin de corriger complétement ce risque.

Enfin, en ce qui concerne 1’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 a celles mesurées dans
I’étude de Khayambashi (9) et dans I’étude de Mentiplay (64) en 2019 sur des footballeuses de
premiere division Australienne, a I’aide d’un dynamometre manuel. Ceci renforce donc la fiabilité
externe de nos résultats.

D) Biais de 1'étude

On peut tout d’abord citer le faible nombre de sujets dans I’étude comme ’un des points
faibles. En effet, un effectif plus important aurait contribué a une meilleure puissance statistique.
De méme, 2 joueuses ont été exclues de 1’étude car elles n’avaient pas été évaluées par le méme
kinésithérapeute. Cela a cependant permis d’éviter un biais de mesure inter-examinateur.

On regrette ¢galement 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 ¢liminant
potentiellement les joueuses avec un déficit neuromusculaire. Malgré tout, aucune de ces blessures
n’était une lésion du LCA.

Ensuite, I’absence de groupe contrdle permettant de comparer 1’évolution de la force
musculaire avec ou sans protocole de préparation est un facteur limitant de I’étude. L’augmentation
de la force musculaire au sein de la saison pourrait ainsi étre consécutive a 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, ’absence de protocole de préparation
systématique la saison précédente nous a permis de 1’étudier sur une population naive de ce type de
protocole. En revanche, il s’agissait tout de méme 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 a I’aide d’'un dynamometre manuel. Une meilleure
fiabilité aurait pu étre obtenue via I’utilisation de I’isocinétisme. Cependant, toutes les mesures ont
été effectuées par le méme 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 I’analyse vidéo du valgus dynamique, il existe un évident biais de mesure.
En effet, la présence ou I’absence d’un valgus sur la vidéo est déterminée subjectivement, en
fonction de 1’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 1’absence de marqueurs placés
sur chaque articulation au moment des sauts rendait difficile cette analyse.

E) Points forts de I’étude

Il s’agit de la premiére étude ayant étudié 1’évolution de la force des rotateurs externes et
abducteurs de hanche suite a la mise en place d’un protocole de préparation multimodal.

Nos résultats sont concordants avec ceux de la littérature, d’ou une bonne fiabilité externe.

Ceux-ci montrent une amélioration de la force des rotateurs externes et abducteurs de
hanche au cours de la saison, apres introduction d’un protocole de préparation multimodal adapté
depuis le FIFA 11+. IIs renforcent ainsi I’intérét 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 a I’introduction d’un protocole de préparation multimodal adapté depuis
le FIFA 11+ (2 I’exception des rotateurs externes du coté non dominant ou la tendance a
I’amélioration est non significative).

Elle souligne également I’importance d’une prévention centrée sur ces muscles puisqu’un
grand nombre de joueuses ¢taient en dessous du seuil de risque de 1ésion 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 a risque. De plus, le faible nombre de sujets a
rendu impossible la comparaison des sujets a 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 I’amélioration de la force des abducteurs et
rotateurs externes de hanche au cours de la saison, apres introduction d’un protocole de préparation
multimodal.

Elle conforte donc I’intérét de ce type de protocole pour la prévention des 1ésions du LCA sans
contact.

Drailleurs, 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 Iésions 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 1’introduction d’un protocole de préparation
multimodal tel que le FIFA 11+ chez une équipe féminine non professionnelle. En effet, méme si
aucun protocole multimodal n’était réalisé¢ quotidiennement la saison précédente, les joueuses
bénéficiaient tout de méme d’une préparation physique réguliére ainsi que des exercices de
musculation. Ceci a donc pu conduire a diminuer I’impact de I’introduction du protocole sur la
force des muscles évalués. Si la méme 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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VI) ANNEXES
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Annexen® 2 :

Part | - Warm-up exercises*

1 Run

Relaxed walking or running.
the speed can be
progressively Increased.
smin

1A External rotation
Initial position: Standing with
the elbow flexed at 90° to the

side

Exercise: Rotate the arm
from neutral to external
rotation.

2A Internal rotation
Initial position: standing with
the elbow flexed at 80° to the

side

Exercise: Rotate the arm
from neutral to external
rotation.

3A Scaption
Rise the arm with extemal
rotation In the scapular plane
(30° In the frontal piane) to
shoulder height. Hold a weight |

4A Push-up-plus

In the prone position. The
hands should be placed at a
distance corresponding to the
width of the shoulders.
Exercise: Rise the body and
then lower the body

6A Inferior and mid trapezius
In the prone position, arms in
90° abduction. After changing
the arms to 120° of abduction.
Exercise: Hold a weight and
bring the arm back slightty.

6A Bicops
Position: Ams at your sides,
palms facing inwards.

Exercise: Bend your elbows,
tuming the paims upward.

7A Wrist flexors
Position: Support the forearm,
paim of the hand upward. Hold
weight.

Exercise: Lower the weight as
far as possible and then lft it
up.

8A Wrist extensors

Position: Support the forearm,
palm of the hand down. Hold a
weight.

Exercise: Lift up weight as far as
possible and then lft it up.

A Finger flexors

Position: Supported forearm and
palm of the hand down on an
olastic.

Exercise: Close the hand,
pulling the elastic.

10A Finger extensors

Position: Supported foream and
palm of the hand upward on an
elastic. The other hand holds the
olastic.

Exercise: Open the hand,
stretching the elastic.

Part lll - Core stability and muscle control with advanced exercises*™*

1 Jump and throw the ball over
the head

Ask for help from a partner. Jump
and with the elbow extended

and arm above the level of the
head, throw and catch the ball.

4 Jump with your hands on the
mini trampoline

In prone position, firming
yourself with the foet on the

trampol
“jump” with your hands, keeping
the elbows straight.

5 Plyometric external rotation
Flexed elbow in 90° and flexed
and abducted am in 90°. Hold

the elastic and make
movements from neutral to
Iateral rotation quickly.

2 Throw the ball in the chest

line

Ask for help from a partner.
With both hands In front

of the body, throw and catch

1B Extemal rotation

Initial position: standing with
the elbow flexed at 90° and
45° abducted

Exercise: Rotate the arm
from the neutral to external
rotation.

2B Internal rotation
Initial position: standing with
the elbow flexed at 90° and

(30° In the frontal piane) to
shoulder height.

4B Push-up-plus
In the same position. Place an
anklet of 5 kg on your back.
Exercise: Rise the body and
then lower the body

6B Inferior and mid trapezius
In the prone position, arms In
90° abduction. After changing
the arms to 120° of abduction.
Exercise:

and
bring the arm back slightly.

68 Biceps
Position: Arms at your sides,
palms facing Inwards.

Exercise: Bend your elbows,
tuming the paims upward

7B Wrist flexors
Position: Support the forearm,
palm of the hand upward.

Exercise: Lower the weight as
far as possible and then it it up.

8B Wrist extensors
Position: Support the forearm,
palm of the hand down.

Exerdise: Lift up weight as far as
possible and then lift it up.

9B Finger flexors
Position: Supported forearm and
palm of the hand down on an
olastic.

Exercise: Close the hand,
pulling the elastic

10B Finger extensors

Position: Supported forearm and
palm of the hand upward on an
elastic. The other hand holds the
olastic

Exercise: Open the hand,
stretching the elastic.

2 Throw the ball over the head
with an arm

Ask for help from a partner. With
the elbow extended and arm
above the level of the head,
throw and catch the ball with an
am.

3 Spinning movements with
the hands

Interiace the fingers and make
spinning movements with t
hands. 1 min

1C External rotation

Initial position: standing with
the elbow flexed at 90° and
90° abducted

Exercise: Rotate the arm
from the neutral to external
rotation.

2C Internal rotation

Initial position: standing with
the elbow flexed at 90° and
90° abducted

Exercise: Rotate the arm
from neutral to internal
rotation.

rotation in the scapular plane
(30° in the frontal plane) to
shoulder haight.

5C Inferior and mid trapezius
In the prone position, arms in
90° abduction. After changing
the arms to 120° of abduction.
Exercise:

and
bring the arm back slightly.

6C Biceps
Position: Arms at your sides,
palms facing Inwards

Exercise: Bend your elbows,
turning the palms upward.

7C Wrist flexors
Position: Support the forearm,
palm of the hand upward.

Exercise: Lower the weight as
far as possible and then lit it up.

Exercise: Lift up weight as far as
possible and then lit it up.

Position: Supported forearm and
palm of the hand down on an
olastic.

Exercise: Close the
hand, pulling the elastic.

10C Finger extensors
Position: Supported forearm and
palm of the hand upward on an
elastic. The other hand holds the
elastic.

Exercise: Open the hand,
stretching the elastic.

3 Throw the ball to the sides
With the elbow extended, throw
and catch the ball one arm ata
time. Make the movement with

the arm by the body's side and

lift it up over the head.

5 Walking on_hands
Ask for a partner to hold your
legs and, in prone position,
“walk” using your hands. Move
forward, backward and to the
sides.

ST S
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Annexe n°3 :

DOMINANT NON DOMINANT
EVOLUTION RISQUE: seuil 0,203 EVOLUTION RISQUE: seuil 0,203
Valeurs Mesurées Valeurs Mesurées
(en Kg) Saison Risqueen | Risqueen (en Kg) Saison Risqueen | Risqueen
Compléte JUILLET2018| MAI 2019 Compléte JUILLET2018| MAI 2019
Rot Ext D Rot Ext D Ratio Ratio Ratio Rot Ext ND | Rot Ext ND Ratio Ratio Ratio
JUILLET MAI Mai/luillet [Juillet/Masse| Mai/Masse JUILLET MAI Mai/luillet [Juillet/Masse| Mai/Masse
12,10 13,7 1,132 0,175 0,202 12,90 13,1 1,016 0,187 0,193
11,50 12,7 1,104 0,169 0,205 15,50 12,3 0,794 0,228 0,198
9,00 16,5 1,833 0,138 0,249 21,00 18,1 0,862 0,323 0,273
16,00 18 1,125 0,254 0,269 14,30 16 1,119 0,227 0,239
10,20 10,6 1,039 0,204 0,206 11,00 11,6 1,055 0,220 0,225
10,60 15,2 1,434 0,212 0,281 8,60 15,4 1,791 0,172 0,285
15,30 16,9 1,105 0,278 0,301 17,70 17,7 1,000 0,322 0,316
13,50 13,8 1,022 0,250 0,247 12,70 13,6 1,071 0,235 0,244
13,80 14,6 1,058 0,238 0,245 10,60 14,9 1,406 0,183 0,250
10,30 12,6 1,223 0,198 0,237 10,20 11,1 1,088 0,19 0,209
13,70 15,4 1,124 0,236 0,275 13,80 15,1 1,094 0,238 0,269
11,90 13,2 1,109 0,186 0,204 11,70 12,4 1,060 0,183 0,192
13,80 15,1 1,094 0,212 0,223 13,60 17,5 1,287 0,209 0,259
12,40 13,8 1,113 0,210 0,234 13,10 14,1 1,076 0,222 0,239

21 joueuses inclues
5 perdues de vue et 2 exclues
Total 14 joueuses

A risque car < seuil
Non a risque car > seuil
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Annexe n°4 :

DOMINANT NON DOMINANT
EVOLUTION| RISQUE: seuil 0,354 EVOLUTION|  RISQUE: seuil 0,354
Valeurs Mesurées Valeurs Mesurées
(enKg) Saison Risqueen | Risqueen (enKg) Saison Risqueen | Risqueen
Compléte JUILLET 2018 MAI 2019 Compléte JUILLET 2018 MAI 2019
Abduc D AbducD MA Ratio Ratio Ratio Abduc ND Abduc ND Ratio Ratio Ratio
JUILLET Mai/luillet |Juillet/Masse| Mai/Masse JUILLET MAI MaifJuillet Juillet/Masse| Mai/Masse
15,5 17,8 1,148 0,225 0,263 15,1 16,9 1,119 0,219 0,249
21,9 23,4 1,068 0,322 0,377 23,9 25,5 1,067 0,351 0,411
24,3 22,8 0,938 0,313 0,294 22,4 20,9 0,933 0,289 0,269
14,7 19,7 1,340 0,233 0,294 18,8 19,3 1,027 0,298 0,288
15,1 18,3 1,212 0,302 0,355 14,8 16,1 1,088 0,296 0,313
14,2 18,5 1,303 0,284 0,343 14,2 16,6 1,169 0,284 0,307
17,8 21 1,180 0,324 0,374 184 19 1,033 0,335 0,339
19,1 23,5 1,230 0,354 0,421 22 23,8 1,082 0,407 0,427
19,8 22 1,111 0,341 0,369 18,4 21,2 1,152 0,317 0,356
13,6 17,7 1,301 0,262 0,333 11,3 13,3 1,177 0,217 0,250
19 20,7 1,089 0,328 0,369 16,9 17,9 1,059 0,291 0,319
16,5 20,5 1,242 0,258 0,317 17,8 18,2 1,022 0,278 0,282
20,2 25,9 1,282 0,311 0,383 20,8 23,4 1,125 0,320 0,346
16 18,3 1,144 0,271 0,310 16 16 1,000 0,271 0,271

21 joueuses inclues
5 perdues de vue et 2 exclues
Total 14 joueuses

A risque car < seuil
Non a risque car > seuil
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Annexe n°5 :

Evolution de la Force Musculaire entre Juillet 2018 et Mai 2019

Force Abducteurs (en Kg) Force Rotateurs Externes (en Kg)
Dominants Non Dominants Dominants Non Dominants
Juillet 2018 | Mai 2019 Juillet 2018 | Mai 2019 Juillet 2018 | Mai 2019 Juillet 2018 | Mai 2019
15,5 17,8 15,1 16,9 12,10 13,7 12,90 13,1
219 23,4 23,9 25,5 11,50 12,7 15,50 12,3
24,3 22,8 22,4 20,9] 9,00 16,5 21,00 18,1
14,7 19,7 18,8 19,3 16,00 18| 14,30 16
15,1 18,3 14,8 16,1 10,20 10,6 11,00 11,6
14,2 18,5 14,2 16,6 10,60 15,2 8,60 15,4
17,8 21 18,4 19 15,30 16,9 17,70 17,7
19,1 23,5 22 23,8 13,50 13,8 12,70 13,6
19,8 22 184 21,2 13,80 14,6 10,60 149
13,6 17,7 113 13,3 10,30 12,6 10,20 11,1
19 20,7 16,9 17,9 13,70 15,4 13,80 15,1
16,5 20,5 17,8 18,2 11,90 13,2 11,70 12,4
20,2 25,9 20,8 234 13,80 15,1 13,60 17,5
16 18,3 16 16 12,40 13,8 13,10 14,1
17,693 20,721 MOYENNE 17,914 19,150 12,436 14,436 MOYENNE 13,336 14,493
3,156 2,529 ECART-TYPE 3,531 3,451 2,026 1,941 ECART-TYPE 3,189 2,286
Comparaison des Moyennes selon le Test Wilcoxon pour échantillons appariés
p= 0.0015 p=0.0064 p=0.0011 p=0.0691
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Annexe n°6 :

- - - -
Evolution des Ratios Force/Masse entre Juillet 2018 et Mai 2019
Ratios Abducteurs Ratios Rotateurs Externes

Dominants Non Dominants Dominants Non Dominants

Ratio Juillet | Ratio Mai Ratio Juillet | Ratio Mai Ratio Juillet | Ratio Mai Ratio Juillet | Ratio Mai
2018/Masse | 2019/Masse 2018/Masse | 2019/Masse 2018/Masse | 2019/Masse 2018/Masse | 2019/Masse
0,225 0,263 0,219 0,249 0,175 0,202 0,187 0,193
0,322 0,377 0,351 0,411 0,169 0,205 0,228 0,198
0,313 0,294 0,289 0,269 0,188 0,210 0,204 0,223
0,233 0,294 0,298 0,288 0,254 0,269] 0,227 0,239
0,302 0,355 0,296 0,313 0,204 0,206 0,220 0,225
0,284 0,343 0,284 0,307 0,212 0,281 0,172 0,285
0,324 0,374 0,335 0,339 0,278 0,301 0,322 0,316
0,354 0,421 0,407 0,427 0,250 0,247 0,235 0,244
0,341 0,369 0,317 0,356 0,238 0,245 0,183 0,250
0,262 0,333 0,217 0,250 0,198 0,237 0,196 0,209
0,328 0,369 0,291 0,319 0,236 0,275 0,238 0,269
0,258 0,317 0,278 0,282 0,186 0,204 0,183 0,192
0,311 0,383 0,320 0,346 0,212 0,223 0,209 0,259
0,271 0,310 0,271 0,271 0,210 0,234 0,222 0,239
0,295 0,343 MOYENNE 0,298 0,316 0,215 0,239 MOYENNE 0,216 0,239
0,040 0,043 ECART-TYPE 0,049 0,055 0,032 0,033 ECART-TYPE 0,037 0,036
0,306 0,349 MEDIANE 0,294 0,310| 0,211 0,241 MEDIANE 0,221 0,241
0,264 0,312 Qi 0,280 0,273 0,189 0,210 Qi 0,189 0,213
0,323 0,373 Q3 0,319 0,344 0,237 0,264 Q3 0,233 0,267
0,225 0,263 MIN 0,217 0,249 0,138 0,202 MIN 0,172 0,192
0,354 0,421 MAX 0,407 0,427 0,278 0,301 MAX 0,323 0,316

Comparaison des Médianes selon le Test Wilcoxon pour échantillons appariés
p=0,001 p=0,00854 | p=0.00 | | p= 0,0785
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VII) SERMENT D'HIPPOCRATE

« Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de
I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments,
physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon
leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables
ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de

mes connaissances contre les lois de ’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne
tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer
les consciences.

Je donnerai mes soins a I’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confi¢s. Recu a I’intérieur
des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les

maeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne
provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I’indépendance nécessaire a I’accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai
rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux
les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans 1’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ; que je
sois déshonoré et méprisé si j’y manque. »
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Résumé

Introduction :

Les Iésions du Ligament Crois¢ Antérieur (LCA) du genou sont I’'une des blessures les plus
fréquentes du footballeur, avec une incidence plus importante chez les femmes.

En 2017-2018, 2 joueuses de 1’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 1ésion du LCA sans-
contact.

Objectif :

Notre objectif était de mesurer I'évolution de la force des muscles Rotateurs Externes et Abducteurs
de hanche suite a la mise en place d’un protocole de préparation multimodal adapté depuis le FIFA
11+ (tendant ainsi a diminuer le risque de Iésion du LCA sans-contact).

Méthode :

Nous avons effectué un suivi observationnel prospectif de I’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 a I’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 Ieffectif (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 c6té dominant et de 6,90% du c6té non dominant, ainsi qu’une augmentation
significative de la force des rotateurs externes de hanche de 16% du c6té dominant (avec une
tendance a I’augmentation de 8,68% du c6té 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 a I’introduction d’un protocole de préparation multimodal adapté depuis le FIFA 11+.
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