N

FACULTE

DE MEDECINE <’
ccccccccccccccc \x.xr

Universite
de Lille

DROIT
ET SANTE

UNIVERSITE LILLE 2 DROIT ET SANTE
FACULTE DE MEDECINE HENRI WAREMBOURG

Année : 2017

THESE POUR LE DIPLOME D'ETAT

DE DOCTEUR EN MEDECINE

Relations entre I’équilibre sagittal pelvi-rachidien et les blessures
pelvi-fémorales chez des footballeurs professionnels

Présentée et soutenue publiquement le 17 mai 2017 a 18h
au Pd6le Formation

Par Antoine Ferenczi

JURY
Président :
Monsieur le Professeur GIRARD Julien
Assesseurs :
Madame le Professeur COTTEN Anne
Monsieur le Docteur TIFFREAU Vincent
Monsieur le Docteur MORAUX Antoine
Directrice de Thése :
Madame le Docteur WIECZOREK Valérie




FERENCZI Antoine

Avertissement

La Faculté n'entend donner aucune approbation aux opinions émises dans les
théses : celles-ci sont propres a leurs auteurs.



FERENCZI Antoine

QUAD
RAB
SIA
TFD
TFG
1T
UEFA
VP

Liste des abréviations

Centre Hospitalier Régional Universitaire
Championnat de France Amateur
Delayed Onset Muscle Soreness

Ecole Nationale Supérieure des Arts et Métiers
Intervalle de Confiance

Ischio-jambiers

Indice de Masse Corporelle

Incidence Pelvienne

Imagerie par Résonance Magnétique
Mouvement de Force Maximal

Obliquité Pelvienne

Pente Sacrée

Quadriceps

Rotation Axiale du Bassin

Scoliose Idiopathique de I'’Adolescent
Torsion Fémorale Droite

Torsion Fémorale Gauche

Torsion Tibiale

Union of European Football Associations

Version Pelvienne



FERENCZI Antoine

Table de matiéres

RESUME ...ttt ettt e bt e ettt e e a bt e e en bt e e abb e e e bt e e e beeeeaneeeenneeeanns 1
INTRODUGCTION ...ttt ettt et e e et e e e mb e e e eat e e e bb e e e bt e e eneeeaaneeeanneeeanns 2
I. Les blessures du complexe pelvi-fémoral : .........c.ooooiiiiiiiiiiiii e 2
A. Généralités et épidémiologie des blessures appliquées au football : ....................... 2
B. Classifications des blessures musculaires intrinSEques :.........cccceeeeeeeiiiieiiiciieee e, 5
C. Place de PIMagEri€ : .....ouuiuiiii e e e e e e e e e et e e e e e e e eeaane 8
D. Facteurs de risques, facteurs pronostiques : .........cccceeiiiiiiiiiiiiccci e 9

E. PréVeNtioN & ... 10

1. Le SYStEME EOS® ... et 11
AL GENAIAlItES ..o 11
B. Les avantages du systeme EOS® .. ..o 13
C. Les inconvénients du systeme EOS®: ..o 15
D. Les applications cliniques actuelles : ........c.cooooriiiiiiiii e 16
lll.  L’équilibre sagittal du rachis et du bassin ..., 17
AL GENAIAlItES ..o 17
B. La statique sagittale du bassin ;..o 18
C. La statique sagittale du rachis :.........cccooiiiiiiiiiiiic e 22
D. Relations entre la statique du bassin et du rachis :.........ccccccviiiiiicie e, 23
IV.  L'OULIlISOCINELIQUE :...ueeeiiiee e e e e e e et e e e e e e e e e eranaaaas 26
AL GENAIAlItES ..o 26
B.  FONCHONNEMENT ©. . e 26
C. Application de I'outil isocinétique du genou dans le milieu sportif :......................... 28
R Y 01 =TT PP 29
RV R © ] o} =T 1) PP 30
A, ObjeCtif PriNCIPal :...uveee e e ———— 30
B. Objectifs SECONAAINES :.....coviiiiiii i 30

PATIENTS ET METHODES...........oo e 32



FERENCZI Antoine

L P AtIENTS & e e e e 32
A, Criteres dliNCIUSION & ......iiiiiiiiiit et 32
B.  Criteres d’@XCIUSION & .......uiiiiiiiiiiii e 32
C. Echantillon retenuU (..o 33

[ PrOOCOIE ...ttt e e e e e e e e e 34
A. Recueil des données CHNIQUES :.....coiceiiiiiiiiiiiie e e 34
B. Protocole de réalisation des radiographies EOS® :........cooioiiooeoeeeeeeeeeeeeeeeeen. 34
C. Recueil des blessures et diagnostiC :.........coooviiiiiiiii i 35
D. Protocole de recueil des données iSOCINEtIQUES :......ceiviieiiiiiiiiiiiiii e, 37

. Analyse StatiStiqQUe @ ... - 39

RE S UL T AT S ...ttt ettt ettt e ettt e e a et e e ke e e e be e e e beeeeabe e e enbeeeanaeeeanneeeaneeeans 41

TR o 01U ] =1 4] o IR 41
A. Données démographiques des JOUBUIS : ......cciiiiieiiiiiiiiiiici e 41
B. Description des DIESSUIES : .....ciiiiiiiiieeece e 42
C. Parametres EOS® .. ..o 44

[I.  INCIdeNCe desS DIESSUIES : ........oiiiiiiiiiiie e 46

lIl.  Critére de jugement principal : Lien entre les paramétres EOS® et incidence des
blessures du complexe pelvi-fEmoral ;..o 47

A. Paramétres EOS® et incidence globale des bIESSUreS : ........ccoveveeoeecoeeeeeeeeen 47

B. Paramétres EOS® et incidence des blessures musculo-tendineuses des

= o (o 11 o3 (=1 ST 48
C. Paramétres EOS® et incidence des blessures des muscles IJ : ........cccococveveueunene.. 48
D. Paramétres EOS® et incidence des blessures des muscles quadriceps : .............. 49
E. Paramétres EOS® et incidence des blessures des muscles psoas :...........c........... 50
F. Paramétres EOS® et incidence des blessures des muscles obturateurs : .............. 50
G. Parameétres EOS® et incidence des blessures micro traumatiques : ...................... 51
IV. Criteres de jugement SECONAAIrES : .......cooeiiiiiiiiii i e 52
A. Liens entre torsions fémorales en EOS® et blessures ipsilatérales : ...................... 52

B. Lien entre les paramétres radiographiques sagittaux en EOS® et I'équilibre
musculaire sur les tests iISOCINELQUES : ......ccooiieiiiiiiiic e 52

C. Parameétres EOS® et caractéristiques de la population : ............cocoveoveveoeeeeeeeen. 53

DISCUSSION ... ..o e 55



FERENCZI Antoine

[ INTEretS de MEIUTE ... e e e 55

[I. Résultats de FEtUAE : ..o 56
AL POPUIALION e ———— 56

B. Description des DIESSUIES : .....ciiiiiiiieeeeces e 57

C. Description des parametres EOS® & ... 60

D. Lien paramétres EOS® / Incidence des bleSSUres & .........coooieieoeeeoeeceeeeeeeeeeen. 61

E. Lien paramétres EOS® / Equilibre MUSCUIAIrE . ......ovcviveeeeeeeieeeeeeeeeeeeee e 64

lll. Limites de I'étude, considérations méthodologiques : .......cccooeeeririiiiiiiiiii e, 65
V. Enseignements et PerspeCtiVES :.....ccccoiiiiiiiiiiiii e e 67
CONGCLUSION ...ttt ettt e et e ettt e et e e e e bt e e smt e e e embe e e anbeeeaneeeeneeas 70
REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES ..............coooiiiiecceceeeeeeeeeeeeeeeee e 71
TABLE DES TABLEAUX ... ..ottt ettt e e ene e 79
TABLE DES FIGURES ...ttt 80
TABLE DES GRAPHIQUES ...t 80

ANNEXES ... ... e 82



FERENCZI Antoine Résumé

Résumé

Contexte : Les blessures aiglies et micro-traumatiques représentent un probléme
récurrent rencontré par les sportifs professionnels, notamment par les footballeurs.
Cependant, la compréhension de leurs facteurs de risque reste limitée. Parallelement,
nos connaissances de I'équilibre sagittal pelvi-rachidien se sont considérablement
développées ces dernieres années, notamment par [utilisation de nouvelles
méthodes d’études radiographiques tel que le systéme EOS®. L’objectif principal de
notre étude était de rechercher les liens existants entre I'équilibre sagittal pelvi-
rachidien en EOS® et Iincidence des blessures aiglies et micro-traumatiques du

complexe pelvi-fémoral.

Méthode : Les joueurs d’'une équipe de football de ligue 1 ont été suivis durant 5
saisons consécutives. Tous les joueurs ont réalisé une radiographie EOS®.
L’ensemble de leurs blessures aigues et micro-traumatiques du complexe pelvi-
fémoral ont été recensées prospectivement au cours des 5 saisons : muscles ischio-
jambiers, psoas, quadriceps, adducteurs, obturateurs et symphyse pubienne.
L’incidence des blessures a été calculée puis mise en relation avec les parameétres
EOS® avec un IC & 95%.

Résultats : Soixante et un joueurs ont été inclus dans I'étude. L’age moyen était de
24,5 ans. Au total, 149 blessures ont été recensées. La version pelvienne moyenne
était de 9,08° +/- 5,6°. Nous avons trouvé un lien statistiquement significatif entre
I'incidence globale des blessures aiglies et micro-traumatiques pelvi-fémorales et la
version pelvienne (VP) (p=0,0224). Les VP les plus élevées de notre groupe étaient

associées a une plus faible incidence des blessures.

Conclusion : Un lien significatif a été mis en évidence entre la version pelvienne et
I'incidence des blessures pelvi-fémorales, les valeurs élevées de VP dans notre
groupe étant associées a une plus faible incidence des blessures. Ces résultats
pourraient ouvrir sur de nouvelles méthodes préventives de ces blessures musculo-

tendineuses, par la proposition d’'une rééducation adaptéee.
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Introduction

Les blessures pelvi-fémorales représentent un probléme récurrent rencontré par les
sportifs professionnels et particulierement par les footballeurs. Cependant notre
compréhension de leurs facteurs prédisposants est limitée. Nos connaissances de
I'équilibre sagittal du rachis et du bassin se sont considérablement développées ces
derniéres années, notamment par [l'utilisation de nouvelles méthodes d’études
radiographiques telles que le systéme EOS®. Cependant, cet équilibre sagittal n’a
jamais été mis, a notre connaissance, en relation directe avec la traumatologie des
sportifs. Notre hypothése est qu’il existe un lien entre I'équilibre sagittal du bassin et
donc du rachis, et la survenue de lésions aigles et micro-traumatiques du complexe

pelvi-fémoral chez les footballeurs professionnels.

. Les blessures du complexe pelvi-fémoral :

A. Généralités et épidémiologie des blessures appliquées

au football :

Les blessures survenant lors de la pratique du football ont été définies par TUEFA
(The Union of European Football Associations) (Tableau 1), comme étant « tout
symptdme physique présenté par un joueur a la suite d’'un match ou d'un
entrainement de football, amenant le joueur a I'incapacité de participer pleinement a

un match ou un entrainement futur » (1).
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Elles représentent un probléme majeur rencontré par les footballeurs professionnels.

En moyenne, chaque joueur est absent environ 12% de sa saison en raison d’'une

blessure, soit 37 jours de match et d’entrainement par saison (2).

Les blessures sont classiquement regroupées en 2 catégories (Tableau 2) (1):

- Aigues traumatiques elles-mémes divisées en :

o

o

o

o

Entorses
Lésions musculaires et tendineuses
Fractures
Luxations

Autres (commotion cérébrales, plaies)

- Micro-traumatiques (« overuse injury » en anglais) correspondant a un

syndrome douloureux du complexe musculo-squelettique d’apparition

progressive sans facteur déclenchant identifié.

Une blessure est considérée comme récidivante lorsqu’elle atteint le méme muscle

et qu’elle survient dans les 2 mois suivant la reprise sportive compléte du joueur. Ces

blessures récidivantes représentent 12% de I'ensemble des blessures prises en

charge au cours d’'une saison, et sont responsables d’'une durée d’arrét des joueurs

plus longue que les accidents aigus (2).
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Tableau 1 : Définitions pratiques de I'UEFA d’aprés Hagglund et al. (1)

Training session

Match
Injury

Hamstring injury

Rehabilitation

Lay-off

Early recurrence

Slight/minimal
injury

Mild injury
Moderate injury
Severe injury
Traumatic injury
Overuse injury

Team training that involved physical activity under the
supervision of the coaching staff
Competitive or friendly match against another team

Any physical symptom sustained by a player as a result of a

football match or football training that led to the player
being unable to take full part in future football training or
match play

A traumatic distraction or overuse injury to the hamstring
muscle group (the musculotendinous complex of biceps
femoris, semitendinosus and semimembranosus) including
both first-time and reaumrent lesions

A player was considered injured until team medial staff
allowed full participation in training and availability for
match selection

Number of days until the player resumed full team training

Injury of the same type and at the same site as an index
injury occurring within 2 months of returning to full
participation after the index injury

Injury cusing 0-3 days absence

Injury cusing 4-7 days absence

Injury causing 8-28 days absence

Injury cusing >28 days absence

Injury with sudden onset and known cause
Injury with insidious onset and no known trauma

Tableau 2 : Classification des types de blessure d’aprés Hagglund et al.(1)

Traumatic
Sprain
Strain
Contusion

Fracture
Dislocation

Other
Overuse

Acute distradtion injury| of ligaments or joint capsules
Acute distradtion injury of muscles and fendons

Tissue bruise without concomitant injuries classified
elsewhere

Traumatic break of bone

Partial or complete displacement of the bony parts of a
joint

Injuries not dassified elsewhere. Examples: wound,
concussion, efc

A pain syndrome of the musculoskeletal system with
insidious onset and without any known trauma or disease
that might have given previous symptoms (modified from

Orava™)

Les accidents musculaires sont les blessures les plus fréquentes. lls représentent

31% de lI'ensemble des accidents traumatiques. Parmi eux, 96% sont d’origine
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intrinséque, c’est a dire résultant d’'un étirement anormal ou d’une contraction forcée,
le plus souvent en course excentrique ou en position d’allongement maximal, en
opposition aux accidents dits extrinseéques consécutifs a un traumatisme direct (3).
Quatre-vingt douze pourcents de ces blessures musculaires intrinséques touchent le
membre inférieur, dont :

- 37% concernent les muscles ischio-jambiers (1J)

- 23% concernent les muscles adducteurs

- 19% concernent le muscle quadriceps

- 13% concernent le muscle triceps sural

Les pathologies micro-traumatiques représentent 28% des blessures au cours d’'une
saison (2). Elles sont définies par une apparition progressive des douleurs sans
facteur déclenchant identifié. Soixante quinze pourcents de ces microtraumatismes
surviennent durant un entrainement (4). Vingt sept pourcents de ces lésions
concernent la région inguinale et 23% les membres inférieurs. Les tendinopathies,
les bursites, les fractures de fatigues ou encore les chondropathies sont les Iésions

les plus fréquemment rencontrées.

B. Classifications des blessures musculaires intrinséques :

De nombreuses classifications des blessures musculaires intrinséques ont été
décrites. La premiére, utilisée dans le langage sportif, est empirique. Elle a été
proposée par Jarvinen puis reprise par Labareyre (5,6). Elle a 'avantage d’étre
facilement utilisable en pratique courante. Elle différencie les blessures suivantes :

- La courbature, douleur globale du muscle (DOMS) qui survient 12 a 48 heures

apres un exercice musculaire le plus souvent excentrique,
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La contracture, qui survient en post effort immédiat et qui céde en quelques
heures,

L’élongation qui correspond a une Iésion musculaire avec une atteinte des
fibres musculaires et des lésions modérées du tissu de soutien, mais sans
présence d’hématome a I'’échographie,

La déchirure ou claquage qui correspond a une atteinte importante des fibres

musculaires, du tissu conjonctif, associé a un hématome.

La seconde classification est anatomo-clinique et a été décrite par Rodineau et

Durey (7). Elle différencie :

le stade 0 correspondant a une atteinte réversible de la fibre musculaire sans
atteinte du tissu de soutien. La récupération est totale en quelques heures.

Le stade 1, atteinte irréversible de quelques fibres musculaires aboutissant a
leur nécrose, sans atteinte du tissu conjonctif de soutien. La récupération est
totale en quelques jours.

Le stade 2: atteinte irréversible d’'un nombre réduit de fibres musculaires et
atteinte minime du tissu conjonctif de soutien. La récupération peut étre
obtenue en une dizaine de jours.

Le stade 3 : atteinte irréversible de nombreuses fibres musculaires, atteinte
marquée du tissu conjonctif de soutien et formation d’'un hématome
intramusculaire localisé. La récupération se fait en 4 a 12 semaines.

Le stade 4 : rupture ou désinsertion musculaire compléte. La récupération est

longue et variable selon le muscle touché.

Cette différenciation anatomo-clinique a permis a Renoux et Brasseur de développer

une nouvelle classification des Iésions musculaires intrinseques, cette fois-ci faite en
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échographie et en IRM (8). Elle a pour but d’affiner la description Iésionnelle en
différenciant les Iésions de la jonction myo-conjonctive (dites de type « m »), site
préférentiel des lésions traumatiques intrinséques, et les Iésions centrées sur le tissu
conjonctif (dites de type « ¢ »). Pour ces 2 types de Iésions, 4 grades croissants sont
ainsi décrits, permettant de donner au patient une durée pronostique avant le retour
sur le terrain.

Une seconde classification d’imagerie, appliquée en IRM, a été décrite par
O’Donoghue (8,9). Il s’agit de la classification des Iésions musculaires utilisée dans
la nomenclature internationale de par sa simplicité et son excellente reproductibilite.
Elle distingue 3 grades Iésionnels. Le premier correspond a des Iésions mineures a
I'origine d’'un hypersignal des fibres lIésées sans solution de continuité des fibres ou
désorganisation de l'architecture musculaire. Le grade 2 correspond aux ruptures
musculaires partielles avec une rupture focale de quelques fibres musculaires et
habituellement une petite collection hématique intra ou péri musculaire. Le grade 3
correspond a la rupture compléte de la jonction myo-tendineuse ou myo-

aponévrotique.

Récemment, la définition et la caractérisation des Iésions musculaires occasionnées
dans le cadre du football ont été uniformisées par TUEFA (10). Il a ainsi été décidé
que le nombre de jours d’arrét du joueur serait le critere de gravité des lésions.

Quatre niveaux de gravité ont ainsi été identifiés (Tableau 1) :

- Léger correspondant a 1 a 3 jours d’arrét
- Mineur correspondant a 4 a 7 jours d’arrét
- Modéré correspondant a 8 a 28 jours d’arrét

- Majeur correspondant a plus de 28 jours d’arrét.
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En moyenne, une équipe de football professionnelle de 25 joueurs présente 50
blessures par saison, la moitié d'entre elles étant de sévérité légére ou mineure,

I'autre moitié étant modérément sévere ou sévere (2).

C. Place de I'imagerie :

L'imagerie a une place de plus en plus importante dans le diagnostic de ces
accidents traumatiques et micro-traumatiques. L'IRM et | ‘échographie sont les
techniques d’'imagerie permettant d’analyser ces lésions. De par sa disponibilité et
son faible prix, 'échographie est la technique utilisée en premiére intention (8).
Réalisée entre 48h et 72h aprés le traumatisme, elle donne des renseignements
importants en particulier sur I'existence de perturbations de la structure musculaire et
la présence d’un hématome intra ou péri musculaire (11). En revanche, sa réalisation
immédiate aprés le traumatisme peut rendre le diagnostic plus difficile et risque de
minimiser I'étendue Iésionnelle (12). L’échographie est également utile au suivi de
certaines lésions.

L’IRM est le plus souvent proposée en cas de discordance entre 'examen clinique et
'examen échographique, en cas de Iésion grave identifiée en échographie et avant
un avis chirurgical. Elle est également utile dans certaines topographies comme lors
de traumatismes de la racine des membres afin de ne pas méconnaitre une avulsion

tendineuse (8).
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D. Facteurs de risques, facteurs pronostiques :

1) Facteurs de risques intrinséques :

Les 4 principaux facteurs de risque intrinséques de lésions musculaires identifiés
sont 'age, les antécédents de lésion musculaire, le déséquilibre musculaire et la
fatigue (13-16). Deux types de fatigues sont reconnues comme potentiellement a
risque de blessure : la fatigue aigue transitoire apparaissant aprés un effort important,

et la fatigue cumulée au cours du match (13).

Plus spécifiquement, les facteurs de risque intrinséques de blessures des IJ sont les

suivants (8,12,15) :

- L'age

- Les antécédents de blessures des muscles |J,

- L’asymétrie de la force excentrique des muscles IJ >15%,

- L’asymétrie de longueur fonctionnelle de la jambe >1,8 cm.

- La diminution de 'amplitude en flexion de hanche homolatérale et la raideur
du quadriceps homolatéral, facteur de risque de blessure des IJ dans le
contexte du football amateur et chez les joueurs agés mais pas dans le

contexte professionnel (17).

Pour le quadriceps les facteurs de risque intrinséques de blessures sont les

suivants :

L’augmentation du poids

La petite taille

L’asymétrie de force musculaire excentrique

L’asymétrie de la souplesse des muscles quadriceps
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Concernant les muscles adducteurs, les antécédents de blessures des adducteurs et
le faible niveau des amplitudes articulaires en abduction et en rotation interne et

externe de hanche ont été identifiés comme facteurs de risque (17).

La littérature concernant les facteurs de risque de Iésions musculaires du psoas et

des muscles obturateurs est en revanche pauvre.

2) Facteurs de risques extrinséques :

Les principaux facteurs de risque extrinséques de blessures musculaires sont le
faible temps de récupération entre deux matchs et les grandes charges de travail lors

des entrainements et des matchs (18).

3) Facteurs de risques de pathologies micro-traumatiques :

Concernant les pathologies micro-traumatiques, les facteurs de risque mis en
evidence dans la littérature sont le sexe masculin, 'age avance, le poids, le haut
niveau sportif et les antécédents de pathologies micro-traumatiques (19,20). La
faiblesse musculaire des adducteurs de hanche et la réduction des amplitudes
articulaires en abduction de hanche ont déja été évoqués comme facteurs de risque

spécifiques des pathologies micro-traumatiques inguinales (19).

E. Prévention :

Les mesures préventives des lésions musculo-tendineuses les plus utilisées en

pratique sont le travail de renforcement musculaire excentrique et le travail

10
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proprioceptif malgré leur faible niveau de preuve scientifique (13,18). Le travail
d’étirement musculaire, souvent appliqué en pratique, n’a quant a lui jamais fait

preuve de son efficacité sur la prévention de ces Iésions.

La rééducation des déseéquilibres musculaires révélés lors de tests isocinétiques par
la comparaison des forces développées par des groupes musculaires agonistes et
antagonistes en pré-saison a également montré une efficacité sur la prévention des

|ésions des muscles ischio-jambiers (16).

Il. Le systéme EOS® :

A. Généralités :

L’appareil EOS® permet d’acquérir une image radiographique numérique de tout le
squelette avec une dose d’irradiation trés basse et de constituer dans la foulée un

modele volumique 3D des os radiographiés.

Ceci a été rendu possible grace a la chambre proportionnelle multifilaire a Xénon
inventée par le physicien francais Georges CHARPAK, qui lui a valu le prix Nobel de
physique en 1992 (21). Elle est intercalée entre la source de rayon X et les
détecteurs terminaux. Ainsi, chaque rayon X émis par le tube radiogéne stimule, a
l'intérieur de cette chambre, un détecteur intermédiaire qui en réponse, émet un
grand nombre de photons. Les photons vont, a leur tour, stimuler les détecteurs

terminaux qui vont générer 'image numérique (22).

Cette invention a conduit I'équipe pluri disciplinaire du laboratoire de biomécanique

de I'Ecole nationale supérieure des arts et métiers (Ensam) et du Laboratoire de

11
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recherche en imagerie et orthopédie de Montréal a créer un nouvel appareil
d’'imagerie médical dénommé EOS® (23,24). Cet appareil permet la reconstruction
d’'une image 3D des structures osseuses par stéréoradiographie, a partir de deux
radiographies 2D acquises simultanément dans 2 plans orthogonaux (une de face et

une de profil de 'ensemble du corps) et dans un environnement calibré.

L’appareil EOS® comporte une cabine ouverte & base carrée de 2 métres de coté et

haute de 2,70 métres (Figure 1).

Figure 1 : L’appareil EOS® d'aprés Dubousset et al.(23)

Le patient y est installé en position debout et positionne les membres supérieurs en

ante-flexion des épaules a 90° avec les coudes et les avant-bras posés contre la

12
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paroi située en face (22). Les pieds sont espacés d’environ 20 a 25 cm 'un de l'autre.
La commande de I'appareil se fait depuis une console voisine de la cabine dont elle
est séparée par un paravent plombé. L'acquisition de I'image radiographique résulte
de la course verticale conjointe, de part et d’autre du patient, de la source de rayons

X et du systéme de détection situés dans les parois de la cabine.

L’amplitude maximale de cette course est de 180 cm permettant de balayer de la
plante des pieds jusqu’au sommet de la téte la majorité des patients. Elle dure

environ 20 a 25 secondes pour un balayage du corps entier.

La stimulation des détecteurs est ensuite convertie en image numérique au format

DICOM par une console informatique séparée.

B. Les avantages du systéme EOS® :

Le systeme EOS® posséde plusieurs avantages, que sont sa bonne qualité d'image
malgré une faible dose de radiation, I'étude de la statique en position debout, la
possibilité de couvrir en méme temps lI'ensemble du rachis, du bassin et des

membres inférieurs et enfin la possibilité de reconstruction 3D dans le plan axial.

1) Qualité de I'image :

La qualité de I'image est permise par un faisceau de rayon X collimaté empéchant le
rayonnement diffusé, source de bruit en radiographie conventionnelle. La qualité de

'image est aussi attribuée a la suppression de la parallaxe déformant I'image

13



FERENCZI Antoine Introduction

radiographique classique par un abord de l'objet radiographié orthogonal a chaque

instant du déplacement du couple tube-détecteur.

La taille des pixels de 254 micrométres et les 30000 niveaux de gris rendent visibles
des zones d’épaisseur différentes, des os et des parties molles, avec une adaptation

au morphotype du patient et permettent d’obtenir une image de qualité (25).

Plusieurs études ont été menées dans le but d’évaluer la qualité de I'image obtenue
en EOS® comparativement a la radiographie conventionnelle (24). L'image EOS® a
eté estimée comme équivalente ou supérieure a celle obtenue en radiographie
conventionnelle lors de I'examen rachidien en dehors des processus épineux
lombaires (25). En revanche il a été démontré que sa qualité est inférieure a la
qualité de la radiographie conventionnelle pour 'examen du bassin et des membres

inférieurs (26).

2) Faible dose de radiation :

Le deuxiéme avantage majeur est la réduction de la dose de rayonnements ionisants
par I'effet multiplicateur de la chambre de Charpak, qui permet une réduction de
dose dans un rapport de 1 a 10 pour le protocole standard et de 1 a 30 pour le
protocole micro-dose par rapport a une radiographie numérique classique ; et dans
un rapport allant, selon I'objet anatomique radiographié, de 1 a 50 par rapport au

scanner X (22,25,27).
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3) L’étude en position debout :

Autre avantage de ce systéme, l'acquisition d'image de la statique rachidienne et
pelvienne en orthostatisme permet d’analyser I'attitude du rachis et des membres
inférieurs dans des conditions physiologiques, ce que ne permettent pas le scanner

ou 'lRM.

C. Les inconvénients du systéeme EOS®:

Les inconvénients résultent notamment de la nécessaire immobilité du patient en
position debout le plus souvent, ou assise, a l'origine de possibles erreurs ou de

répétition de l'acquisition (24).

L’installation d’'un méme patient dans la cabine doit étre identique a chaque examen,
des différences de mesures intra individuelles de paramétres tels que la cyphose
thoracique, la pente sacrée, I'axe sagittal vertical et I'inclinaison de la vertébre T1
ayant été trouvées chez les patients suivis dans le cadre d’'une scoliose idiopathique

de I'adolescent (28).

L’étude sagittale des membres inférieurs peut étre rendue difficile par leur
superposition lors de I'acquisition de profil, corrigée en décalant Iégérement un pied

par rapport a I'autre mais en s’écartant alors de la position naturelle.

De plus, des erreurs de tracage manuel sont possibles lors du traitement 3D des
images, notamment en cas de structures osseuses difficiles a discerner comme lors

des déformations rachidiennes séveres.
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D. Les applications cliniques actuelles :

Le systtme EOS® a aujourd’hui de nombreuses applications cliniques. La
rachimétrie en est une des principales. Elle est appliquée dans la scoliose et de
maniére plus générale dans les troubles de la statique rachidienne, dans I'étude du
rachis dégénératif, de I'ostéoporose vertébrale (29-32) ou encore lors du suivi des
spondyloarthrites axiales (24,33). Ce systéme est particulierement intéressant dans
la scoliose, notamment dans la scoliose idiopathique de [I'adolescent (SIA)
nécessitant un suivi radiographique régulier et permettant, comme vu précédemment,
une réduction considérable des doses de rayonnements ionisants (24,34—43), ainsi

que I'étude de la rotation axiale du bassin (RAB) dont elle responsable (44).

La radiomensuration des membres inférieurs est également une application clinique
de 'EOS® actuellement répandue dans le milieu de la chirurgie orthopédique. Elle

comprend :

- la goniométrie, étudiée en 2D et en 3D dans le plan frontal et sagittal,

- la coxométrie, qui présente ici I'avantage d’étre complétée par une étude des
torsions fémorales (TF) et tibiales (TT). Elle est utilisée en chirurgie
orthopédique en pré- et post-opératoire d’arthroplasties de genou ou de
hanche afin d’apprécier par exemple 'orientation de I'implant acétabulaire par
rapport au bassin (45).

- la mesure de la longueur des membres inférieurs segmentaire ou totale
associée a la mesure de l'inclinaison latéral du bassin ou obliquité pelvienne

(OP) (22,46,47).

Enfin le systtme EOS® a également permis le développement de I'étude de

I'équilibre sagittal du bassin, devenu systématique pour tout bilan morpho-statique.
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lll.L’équilibre sagittal du rachis et du bassin :

A. Généralités :

La bipédie humaine est exclusive, stable et ergonomique (48,49). Elle a été rendue
possible par une évolution importante du corps humain et notamment des structures
portantes que sont le rachis, le bassin et les membres inférieurs (50). La colonne
vertébrale humaine posséde ainsi 3 courbures sagittales a la différence des autres
primates qui n'’en possédent qu’'une. Ces 3 courbures permettent au rachis d’étre
plus résistant, plus souple et plus apte a bénéficier d'un haubanage musculaire
efficace, et le rendent ainsi mieux adapté a la station debout. Le bassin s’est
redressé et élargi. Le sacrum lui s’est verticalisé, devenant un socle pour le rachis
(50). Aux membres inférieurs, les hanches et genoux sont passés d’une position en
flexion chez les primates a une position en extension maximale chez ’homme, par la
verticalisation et I'allongement du fémur, un élargissement du plateau tibial proximal

et une majoration de 'angle trochléen fémoral (50).

La statique frontale du rachis et du bassin est simple : le rachis est vertical, avec un
axe meédian passant a I'état normal par le milieu de la symphyse pubienne et du

sacrum.

Dans le plan sagittal, la statique est complexe et fait intervenir des facteurs
rachidiens, extra-rachidiens (muscles, fascias, viscéres) et pelviens. Lors de la
station debout, le bassin et le rachis adoptent une position d’équilibre et dessinent
des courbures dans le plan sagittal (51). Cet équilibre résulte de I'action combinée de
la pesanteur et des muscles sur les structures osseuses. Il est obtenu quand le

centre de gravité du corps, localisé classiqguement en regard de T9, se projette a
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I'aplomb de I'arc postérieur des deux derniéres vertébres lombaires et en arriere des
tétes fémorales. De maniére physiologique, I'effort musculaire a son maintien est
minimal. La position du bassin est I'élément central de I'équilibre sagittal sur le plan

statique et dynamique en modifiant les courbures rachidiennes.

B. La statique sagittale du bassin :

1) Généralités :

La statique sagittale du bassin est caractérisée par 3 angles principaux mesurés sur
une radiographie standard de bassin de profil ou sur une radiographie de type
EOS® : Iincidence pelvienne (IP ou Pl), la version pelvienne (VP ou PT) et la pente

sacrée (PS ou SS).

2) L’incidence pelvienne :

L’incidence pelvienne a été décrite par Duval-Beaupére et Legaye (52,53). Elle
correspond a I'angle formé entre la perpendiculaire au plateau sacré en son centre et
la droite qui joint ce point et le centre de I'axe bi-coxo-fémoral. Sa valeur normale est

de 55°+/-10° (54) (Figure 2).
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Figure 2 : L'incidence pelvienne d'aprés Le Huec et al. (49)

Ce paramétre est la carte d’identité d’un individu pour I'équilibre économique de son
rachis (55). Il s’agit d’'une donnée anatomique constante, propre a chaque individu,

fixée en fin de croissance et indépendante de la position du bassin (55).

Par une simple construction géométrique, on montre que cet angle correspond a la

somme algébrique de 2 angles : la version pelvienne et la pente sacrée (Figure 3).
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Figure 3 : Construction géométrique des paramétres pelviens d’aprés Vaz et al.
(56)

/{SS

Commentaire : Cette figure met en évidence la relation algébrique qui lie les 3
paramétres pelviens : IP (ou PIl) = PS (ou SS) + VP (ou PT)

3) La version pelvienne :

La version pelvienne est I'angle compris entre la verticale et la droite qui joint le
plateau sacré en son centre et le centre de I'axe bi-coxo-fémoral (Figure 4). Elle
traduit la position du bassin dans I'espace. Debout, cet angle est ouvert vers I'arriere

et est de 13° +/-6° (54).

20



FERENCZI Antoine Introduction

Figure 4 : La version pelvienne d'aprés Le Huec et al. (49)

Un angle éleveé traduira une rétroversion du bassin. Dans cette position, le plateau

sacre est horizontal et le corps du sacrum est vertical.

A linverse, une faible version pelvienne ou une version pelvienne négative traduira

une antéversion du bassin.

4) La pente sacrée :

La pente sacrée est 'angle compris entre le plateau sacré et I'horizontale (Figure 5).
Sa valeur normale est de 41 +/- 8° (54). Son inclinaison conditionne celle du rachis

lombaire sus-jacent (53).
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Figure 5 : La pente sacrée d'apés Le Huec et al. (49)

C. La statique sagittale du rachis :

Les courbures rachidiennes sont acquises, et apparaissent progressivement lors de
la marche (57). Les angles sont habituellement mesurés selon la méthode de Cobb
(angles formés par les droites tangentes aux plateaux des vertebres extrémes

limitant une courbure donnée) (48). Ces courbures comprennent :

- la lordose lombaire qui, entre L1 et L5, fait en moyenne 41°+/-11° chez
'homme et 46°+/-11° chez la femme (54), et entre L1 et S1, fait en moyenne
61,4°+/-9,72° chez les hommes et les femmes confondus (58). Elle est,
comme vu précédemment, fortement liée a la pente sacrée et a l'incidence
pelvienne,

- la cyphose thoracique dont la valeur normale entre T4 et T12 est de 40°+/-10°,

- lalordose cervicale,

- la gite sagittale, angle formé par la verticale et un segment de droite joignant

le centre des tétes fémorales et le centre de T9. Sa valeur normale est de
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10°+/-3°. Elle renseigne sur I'économie de I'équilibre coxo-fémoral. Plus elle

diminue, plus le tronc se projette en avant.

D. Relations entre la statique du bassin et du rachis :

L’incidence pelvienne étant fixe, la somme de la version pelvienne et de la pente

sacree est constante. Ainsi quand I'une augmente, I'autre diminue.

Pour une incidence donnée, la version pelvienne détermine la pente sacrée, qui
détermine elle-méme une position du rachis lombaire (53). Une forte incidence
pelvienne détermine donc des courbures sagittales rachidiennes importantes avec

notamment une lordose lombaire importante (55).

La possibilité de rotation du bassin autour de I'axe des tétes fémorales est un des
meilleurs mécanismes de régulation de I'équilibre sagittal (59). La capacité de
rétroversion du bassin d'un individu est limitée par la valeur de sa propre incidence
pelvienne. Un patient ayant une petite incidence pelvienne aura une capacité réduite
a compenser un déséquilibre sagittal par la rétroversion du bassin. En effet, le

décalage postérieur du sacrum par rapport aux tétes fémorales est limité.

A L’inverse, un individu avec une valeur élevée d’incidence pelvienne en déséquilibre
sagittal, aura des possibilités plus élevées de rétroversion du bassin et sera capable
d'augmenter largement le décalage postérieur entre le sacrum et les tétes fémorales

dans le plan sagittal.

Cette chaine dynamique aboutit normalement, comme vu précédemment, a un
parfait équilibre sagittal ou le poids du corps passe un peu en arriere de I'axe de

rotations des tétes fémorales.
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La finalité de cette organisation géométrique est mécanique, pour s’adapter aux
contraintes de la station debout et de I'activité physique et répartir ces contraintes
entre les différents disques et les articulaires postérieures. Ainsi, si la force de
pesanteur est excentrée par rapport au segment vertébral, une force d’équilibration
opposée est nécessaire, fournie par les muscles et ligaments antérieurs ou
postérieurs. Sur chaque vertébre, il s’exerce donc une force qui associe force de

pesanteur et force d’équilibration.

Enfin, pour que ce systéme soit parfaitement économique pour l'organisme, la
mobilité passive de toutes les articulations concernées doit étre conservée et les

capacités musculaires normales.

Certaines équipes ont mis en relation ces paramétres par des équations prédictives
permettant de vérifier que la pente sacrée et la lordose lombaire sont adéquates par
rapport a l'incidence pelvienne, dans la perspective d’'une station debout économique,
et dans le but de guider la rééducation et de mieux cibler la kinésithérapie (55).
L’application de ces équations se limite actuellement au contexte pré-opératoire

d’arthrodéses rachidiennes (60).

Une classification des lordoses lombaires en fonction de la pente sacrée a été

proposée réecemment par Roussouly (Figure 6) (61).
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Figure 6 : Les 4 types de lordose d'aprés Roussouly et al. (61)

Type 1 Type 2 Type 3
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Il décrit 4 types de lordose :

- en cas de pente sacrée faible <35°, la lordose lombaire peut étre soit courte,
incurvée et basculée en arriére (type 1), soit large, aplatie et peu basculée
(type 2).

- en cas de pente sacrée entre 35° et 45° la lordose est moyenne
correspondant le plus souvent a la lordose anatomique (type 3).

en cas de pente sacrée >45° la lordose augmente en angulation et en

nombre de vertébres (type 4).
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V. L’outil isocinétique :

A. Généralités :

Le concept de travail isocinétique a été introduit par Hislop et Perrine en 1967 (62).
Les appareils d’isocinétisme sont d’abord apparus aux Etats Unis dans les années
1970 puis en France a partir des années 1980. Initialement utilisés chez les
spationautes, ces appareils ont ensuite rapidement pris une place importante dans le
milieu sportif professionnel, puis ont vu leurs indications s’étendre progressivement

(63).

B. Fonctionnement :

Le fonctionnement des appareils d’isocinétisme repose sur deux principes (63):

- La maitrise de la vitesse : on impose une vitesse constante au mouvement du
segment de membre, au lieu de lui imposer une résistance fixe.

- L’asservissement de la résistance : la résistance varie et s’auto-adapte en
tous points du mouvement par l'intermédiaire d'un frein électro-mécanique
pour étre égale a la force développée par le muscle, lorsque la vitesse
présélectionnée est atteinte. On parle ici de vitesse angulaire pouvant aller de
0°/seconde a 400°/seconde.

lls permettent de travailler selon les deux modes de contraction concentrique et
excentrique, et d'obtenir une contraction musculaire maximale a vitesse constante
sur I'amplitude totale du mouvement articulaire. Ce mouvement est unidirectionnel.
Ainsi lors d'un test portant sur le genou, le patient enchaine les mouvements de
flexion et extension ce qui permet d'évaluer le quadriceps et les ischio-jambiers.

lls comportent 3 modules: le dynamomeétre, les accessoires et le systéme
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informatique qui assure I'analyse des résultats, leur visualisation par l'intermédiaire

d'un écran et leur édition ou leur stockage (Figure 7).

Figure 7 : La machine d'isocinétique (www.medimex.fr)

Les parameétres évalués sont nombreux (Annexe 3) :

- Graphiques, par l'enregistrement de la courbe des moments de forces,
construite a partir des deux paramétres suivants : en ordonnée le moment de
force et en abscisse la position angulaire.

- Quantitatifs, par I'analyse du moment de force maximal (MFM) exprimé en
Newton-métre (Nm) correspondant au moment de force le plus élevé
développé au cours du mouvement, du travail maximal exprimé en Joule (J)

ou encore de la puissance musculaire maximale exprimée en Watt (W) (64).

La comparaison des MFM entre groupes homologues est intéressante en pratique.

Elle permet de comparer chez un méme sujet les forces développées par 2 groupes
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musculaires homologues (par exemple la comparaison des muscles quadriceps droit
et gauche) et d'exprimer les différences en pourcentage.

Les mesures isocinétiques permettent également de tester simultanément des
groupes musculaires antagonistes et d’établir des ratios. Les ratios les plus
classiques comparent les MFM des muscles antagonistes lors d'un méme mode de
contraction concentrique. Un ratio mixte, rapportant le MFM des muscles |J en mode
excentrique sur le MFM du muscle quadriceps en mode concentrique, a également

été décrit (65). Il présente I'avantage d’étre plus proche de la réalité fonctionnelle.

C. Application de I'outil isocinétique du genou dans le

milieu sportif :

Cet outil est utilisé depuis de nombreuses années dans le milieu sportif professionnel,
afin de détecter de maniére préventive des déséquilibres musculaires et ainsi les

rééduquer avant le début de la saison.

De nombreux auteurs s'accordent sur le fait qu'il existe un haut degré de corrélation
entre une asymétrie de force musculaire pour des muscles homologues et le risque
traumatique pour le groupe musculaire le plus faible. Ainsi une asymétrie significative

entre muscles homologues peut étre considérée comme pathologique (64).

Les ratios de MFM entre groupes antagonistes (comme par exemple le rapport
I[J/quad lors d’'un méme mode de contraction concentrique ou lors de mode de
contraction différents (ratio mixte)) sont également importants pour la mise en
évidence d’un déséquilibre de la force musculaire (66). Il est admis qu’un ratio IJ

excentrique a 30° par seconde / quadriceps concentrique a 240° par seconde
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inférieur a 0,80 est a risque de blessures des muscles de la face postérieure de la
cuisse (67). Cette remarque est trés significative chez les sprinters en athlétisme et
les footballeurs chez qui les ischio-jambiers luttent par une contraction excentrique

contre une extension rapide et puissante du segment jambier.

V. Syntheése :

Depuis plusieurs années, I'étude de I'équilibre sagittal du rachis et du bassin se
développe, notamment grace a l'apparition de nouvelles technologies telle que le
systéme EOS®. Ceci a permis de mieux connaitre les paramétres pelviens clés de
cet équilibre : Tl'incidence pelvienne, la version pelvienne et la pente sacrée.
L’incidence pelvienne est fixée en fin de croissance. Elle conditionne les autres
parametres pelviens et rachidiens, ainsi que les capacités du bassin a s’adapter lors
de déséquilibres sagittaux. Cet équilibre pelvi-rachidien est maintenu par les forces
exercées par les muscles de la colonne, du pelvis et de la cuisse, muscles

étroitement liés les uns aux autres.

L'intérét de ces parametres a été démontré dans de nombreux domaines, mais
aucune étude ne les a encore reliés de maniere directe a la traumatologie des

sportifs.

Parallélement, bien que les blessures pelvi-fémorales soient trés répandues en
traumatologie du sport et notamment dans le football, notre compréhension de leurs

facteurs prédisposants est limitée.
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Notre hypothése est qu'il existe un lien entre I'équilibre sagittal du bassin et donc du
rachis, et la survenue de lésions aigues et micro-traumatiques du complexe pelvi-

fémoral chez les footballeurs professionnels.

VI. Objectifs :

A. Objectif principal :

L’objectif principal de notre étude est donc de rechercher les liens existants entre la
valeur des angles rachidiens et pelviens mesurés sur une radiographie EOS® et
I'incidence des lésions aiglies et micro-traumatiques du complexe pelvi-fémoral en

les séparant selon le type de lésion et la localisation.

La mise en évidence d’'un tel lien nous permettrait dans un 1° temps de repérer les
morphotypes a risques de blessures, puis dans un second temps d’essayer de

modifier cet équilibre sagittal par des mesures rééducatives a visée préventive.

B. Objectifs secondaires :

Les objectifs secondaires de notre étude sont :

- Létude du lien entre I'importance des torsions fémorales en EOS® et
I'incidence des blessures ipsilatérales, musculaires et tendineuses, du
complexe pelvi-fémoral.

- L’étude du lien entre la valeur des angles rachidiens et pelviens mesurés sur

radiographie EOS® et I'équilibre musculaire mesuré sur les tests isocinétiques.
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- L’étude du lien entre la valeur des angles rachidiens et pelviens mesurés sur
radiographie EOS® et I'origine ethnique.
- Tenter d’'identifier des morphotypes radiographiques de joueurs en fonction de

leur poste.
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Patients et méthodes

. Patients :

Ont été considérés tous les joueurs d’'une équipe professionnelle de football de ligue
1 présents entre le début de la saison de 2011-2012 et la fin de la saison 2015-2016.

Soixante seize joueurs ont appartenu a I'équipe au cours de ces 5 saisons.

A. Critéres d’inclusion :

- Age supérieur a 18 ans
- Avoir réalisé un EOS® au cours des 5 saisons
- Avoir réalisé un test isocinétique en début de la saison au cours de laquelle a

été réalisée 'EOS®

B. Critéres d’exclusion :

- Angle de Cobb>10° sur lTEOS®

Ce critere se justifie par les déformations tridimensionnelles du rachis qu’il entraine,

pouvant perturber la balance sagittale pelvi-rachidienne (53).
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C. Echantillon retenu :

Parmi les 76 joueurs, 63 avaient réalisé une radiographie EOS®. Deux d’entre eux
avaient une scoliose avec un angle de Cobb>10° et ont été exclus de I'étude. Au
total, 61 joueurs ayant appartenu a I'équipe au cours d’'une de ces 5 saisons ont été

inclus dans I'’échantillon (Figure 8).

Figure 8 : Flow chart de I’étude

76 JOUEURS
appartenant ou ayant
appartenu a I'équipe entre la
saison 2011-12 & 2015-16

13 JOUEURS
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avec EOS + tests isocinétiques
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avec un angle de
Cobb>10" sur EOS

O
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61 JOUEURS
inclus dans I'étude
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Il. Protocole :

A. Recueil des données cliniques :

Toutes les données cliniques dont le poids, la taille, la latéralité, I'age, le poste et
I'origine ethnique des joueurs, ont été recueillies exclusivement par le méme

médecin de I'équipe professionnelle de maniére informatisée.
La latéralité du joueur correspond au membre inférieur dominant de frappe.

L’age des joueurs utilisé dans notre étude correspond a I'age lors de leur passage en

EOS®.

Les temps de jeu sont collectés par le préparateur physique de I'équipe au cours de
'ensemble des matchs de Ligue 1, de Ligue Europa (ou UEFA Europa League) et de
Championnat de France Amateur (CFA). Les temps de jeu en équipe nationale ne
sont pas retenus pour notre étude, le joueur dépendant alors d’un autre staff médical

et paramédical.

B. Protocole de réalisation des radiographies EOS® :

Un examen d’'imagerie de type EOS® a été réalisé sur chacun des 61 joueurs au

cours de l'une des 5 saisons a I'hépital Jeanne De Flandre au CHRU de Lille.

Les images numériques obtenues ont fait I'objet d’'un réglage optimal par le
manipulateur en radiologie médicale. Les repéres de radiomensuration nécessaires a
la mesure notamment de la lordose lombaire L1-S1, de la cyphose thoracique T4-

T12, de l'obliquité pelvienne, de la bascule pelvienne, de l'incidence pelvienne, de la
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pente sacrée, de la version pelvienne et des longueurs fémorales droites et gauches
y ont été apposes, suivi de la reconstruction 3D de tous les niveaux ostéo-articulaires,
puis de I'impression des documents film ou papier et de I'archivage numérique. Afin
d’éviter de potentiels problemes de reproductibilité inter-individuelle, un seul
manipulateur en radiologie médicale a réalisé les réglages et repéres de 'ensemble
des joueurs. Le logiciel sterEOS®, ayant en mémoire des modéles radioanatomiques,
permet de potentialiser le procédé de modélisation volumique manuel. Ce travail
nécessite actuellement une quinzaine de minutes de manipulation des images pour

un rachis entier (22).

C. Recueil des blessures et diagnostic :

Toutes les blessures survenues au cours des saisons de 2011-2012 a 2015-2016 ont

eté répertoriées par le médecin de I'équipe en notant notamment :

- la date de la blessure,
- le coté de la blessure,
- l'age du joueur au moment de la blessure,
- le mécanisme lésionnel que nous avons divisé, pour des raisons de
simplification, en 5 catégories :
* |es Iésions lors des accélérations/courses,
* les lésions lors d’appui aux changements de direction,
* les Iésions lors des frappes de balle (toutes frappes, passes)
* les lésions lors d’autres actions comprenant notamment les sorties

aériennes et les contréles,
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* les Iésions lors d’actions indéterminées.

- la présence d'un contact direct. Les blessures a contact n‘ont pas été
retenues pour notre étude.

- le nombre de jours d’arrét avant la reprise des entrainements avec le groupe,

- la survenue en entrainement ou en match, que nous n’avons pas différencié
dans le cadre de notre étude.

- le diagnostic lésionnel : toutes les blessures ont été diagnostiquées par un
examen physique complet réalisé par le médecin de I‘équipe, associé de
maniére systématique a un examen échographique réalisé sur place par le
médecin. L'appareil d’échographie utilisé était de marque SonoSite / Fujifilm,
de modele X-Porte, et les sondes utilisées étaient de type linéaires avec des
fréquences allant de 6 a 15 MHz. Le diagnostic était parfois précisé par une
IRM en cas de besoin, réalisée alors 48h a 72h apres le traumatisme, toujours

dans le méme centre de radiologie.

Deux types de blessures ont été pris en compte dans notre étude :

- les lésions musculaires aigues, elles méme divisées en 3 catégories :
les courbatures / contractures, les lésions bénignes (correspondant aux
stades léger, mineur et modéré de la classification de 'UEFA ou a un
stade IRM de type 1 ou 2 de la classification de Renoux et Brasseur) et les
lésions musculaires graves (correspondant au stade majeur de la
classification de 'TUEFA nécessitant un arrét du joueur de plus de 28 jours
et/ou un stade IRM de type 3). Les muscles pris en compte dans notre
etude sont les muscles ischio-jambiers, quadriceps, psoas, obturateurs

interne et externe, et les adducteurs.
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- les lésions micro-traumatiques de type « pubalgies », qui se limitent ici a la
prise en compte de [latteinte des adducteurs et des arthropathies

pubiennes.

Les blessures du crdne, du rachis lombaire, dorsal, cervical, des membres
supérieurs, des mains, des genoux, des jambes, des pieds, des chevilles et des
hanches (de type coxopathies et conflits coxo-fémoraux) n’ont pas été prises en

compte dans notre étude.

Cent quarante neuf blessures ont été relevées. Parmi ces 149 blessures, 30 ont été
retrouvées comme discordantes entre le diagnostic clinique initial et le nombre de
jours d’arrét du joueur. Une IRM a été retrouvée pour 21 de ces blessures soient
70% des cas, permettant de préciser le diagnostic. Pour les 9 restantes, c’est le
nombre de jour d’arrét du joueur qui était pris en compte pour déterminer le stade de

la lIésion.

D. Protocole de recueil des données isocinétiques :

Les tests iscocinétiques des genoux étaient réalisés au centre d’entrainement
chaque début de saison par un des kinésithérapeutes. Seul celui réalisé au début de
la saison au cours de laquelle était réalisée 'EOS® était pris en compte dans notre

eétude pour chacun des joueurs.

Ces tests étaient réalisés sur une machine de marque Con-Trex aprés un
échauffement survélo de 10 minutes afaible résistance. Les objectifs et le

déroulement du test étaient préalablement expliqués aux joueurs.
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Les joueurs étaient en position assise, le dossier incliné a 90°. La profondeur de
I'assise était réglée de maniére a ce que le dos du joueur soit en contact avec le
dossier et a laisser un espace de 2 cm entre le bord du siége et les jambes. L’axe du
dynamomeétre était aligné avec I'axe de rotation de l'articulation passant a travers les
condyles fémoraux. La cuisse du membre inférieur testé était attachée par une

sangle, avec un contre-appui tibial du coté controlatéral (Figure 9).

Figure 9 : Installation d’un joueur sur machine isocinétique Con-Trex durant
I'exercice
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Les tests étaient réalisés en mode concentrique sur les quadriceps et les Ischio-
jambiers a 60°/seconde (3 répétitions), a 240°/seconde (5 répétitions) et en mode
excentrique sur les ischio-jambiers a 30°/seconde (3 répétitions). Chaque test a
chaque vitesse était précéde de la réalisation d’'un essai de 3 répétitions sous-
maximales. Le repos entre chaque série était de 60 secondes. En cas de coefficient
de corrélation élevé, un test supplémentaire était réalisé. Les tests étaient réalisés

avec stimulation verbale et sans rétrocontrdle visuel.

Les parametres recueillis étaient le moment de force maximal (MFM, exprimé en
Nm) des quadriceps et des ischio-jambiers a chaque vitesse, le ratio du moment de
force des muscles ischio-jambiers sur celui du muscle quadriceps en mode
concentrique a 240°/seconde (conc240 IJ/quad) et 60°/seconde (conc60 |J/quad) de
chaque coté, ainsi que le ratio mixte correspondant au rapport du moment de force
des muscles ischio-jambiers en mode excentrique a la vitesse de 30°/s sur celui du

muscle quadriceps en mode concentrique a la vitesse de 240°/s.

lll. Analyse statistique :

Il s'agit d’'une étude unicentrique de cohorte rétrospective de données collectées

prospectivement.

Les analyses ont été réalisées par la cellule de bio-statistique du CHRU de Lille. Une
analyse descriptive des données a d’abord été faite : les variables quantitatives sont
présentées en moyennes et en écart-types, les variables qualitatives en effectif et

fréquence.
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Les incidences des blessures ont été calculées en divisant le nombre total de
blessures par la somme des temps de jeu en match des joueurs. Elle est exprimée
en nombre de blessures pour 1000 heures de jeu, avec un intervalle de confiance a

95%.

Pour l'analyse des relations entre les paramétres radiographiques EOS® et les
incidences des blessures, un modéle de régression Binomial négative a été utilisé et

ajusté car les conditions d'application du modéle de Poisson n'étaient pas respectées.

Pour I'analyse des relations entre les paramétres radiographiques EOS® et I'origine

ethnique des joueurs, le test non paramétrique de Kruskal-Wallis a été utilisé.

Une méthode de classification de type analyse factorielle discriminante a ensuite été
appliquée afin de classer les postes des joueurs selon les paramétres obtenus en

EOS.

Les valeurs des 3 ratios isocinétiques ont été comparées entre les deux latéralités

par le test non paramétrique de Wilcoxon.

Le test de corrélation Spearman a ensuite été utilisé pour I'analyse des relations
entre les valeurs des ratios isocinétiques et les parameétres radiographiques thoraco-

lombo-pelviens.

Le seuil de significativité a été fixé a p<0,05 pour 'ensemble des analyses.
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Résultats

. Population :

A. Données démographiques des joueurs :

Les caractéristiques démographiques des 61 joueurs inclus dans notre étude sont

présentées dans le tableau 3.

L’age moyen des joueurs était de 24,5 ans +/- 4,9 ans, les ages extrémes étant de

18 ans a 32 ans.
L’IMC moyen était de 23 kg/m? +/- 1,6 kg/m?>.

Concernant la répartition des postes, 33% des joueurs inclus dans I'étude avaient le
poste d’attaquant, 31% de défenseur, 26% de milieu de terrain et enfin 10% de

gardien.

Concernant la latéralité, 93% des joueurs avaient leur membre inférieur dominant de

frappe droit contre 7% gauche.

Enfin concernant l'origine ethnique, 39% des joueurs étaient d’origine caucasienne,
39% d’origine africaine, 6,5% d’origine antillaise et sud américaine, 5% d’origine

d’Afrique du nord, 3% d’origine réunionnaise et enfin 1,5% d’Amérique centrale.

Le temps de jeu moyen sur les 5 saisons était de 83,6 +/- 73,5 heures.
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Tableau 3 : Caractéristique de la population (n=61)

Age 24,5 +/-4,9
IMC (kg/m?) 23 +/-1,6
Poste
Attaquant 20 (33)
Défenseur 19 (31)
Milieu de terrain 16 (26)
Gardien 6 (10)
Origine ethnique
Caucasien 24 (39)
Africain 24 (39)
Nord africain 3 (5)
Antillais 4 (6,5)
Réunionnais 2 (3)
Amérique Centrale 1(1,5)
Amérique Sud 4 (6,5)
Latéralité
Droite 57 (93)
Gauche 4 (7)
Temps de jeu (heures) 83,6 +/- 73,5

Les données quantitatives sont exprimées en moyenne +/- écart-type, les données
qualitatives en effectif (fréquence).

B. Description des blessures :

Nous avons comptabilisé un total de 149 blessures au cours des 5 saisons soit une
moyenne de 2,4 blessures par joueur. La répartition des blessures est présentée

dans le graphique 1.
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1) Stade des lésions :

Au total, 94,6% des blessures étaient d’origine aiglie traumatique, contre 5,4%
d’origine micro-traumatique. Parmi les blessures d’origine traumatique, 39% étaient
des courbatures ou des contractures, 46% étaient des lésions bénignes et 10% des

|ésions séveres.

2) Muscles atteints :

Les muscles les plus fréquemment atteints étaient les muscles 1J avec un total de 63
blessures, soit 42,5% de I'ensemble des blessures et 44,7% des blessures aigles.
Dix neuf étaient des courbatures ou contractures (30%), 36 des lésions bénignes

(57%) et 8 des lésions graves (12,5%).

La deuxiéme localisation la plus fréquente était les muscles et tendons des
adducteurs avec un total de 47 blessures soit 31,7% de I'ensemble des blessures.
Parmi elles, 40 étaient aigues, dont 22 étaient des courbatures ou contractures
(47%), 15 des lésions bénignes (32%), 3 des lésions graves (6,5%). Enfin 7 de ces

blessures étaient des lésions micro-traumatiques.

Vingt cing blessures du muscle quadriceps ont été recensées, correspondant a 17%
de I'ensemble des blessures et 17,7% des blessures aigues. Douze étaient des
courbatures ou contractures (48%), 12 des Iésions bénignes (48%) et 1 lésion était

grave (4%).

Neuf blessures concernaient le muscle psoas soit 6% de I'ensemble des blessures et
6,4% des blessures aigues, dont 4 étaient des courbatures ou contractures (44%), 4

des lésions bénignes (44%) et 1 une lésion grave (11%).
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Quatre des lésions concernaient les muscles obturateurs interne et externe, soit
2,7% de I'ensemble des blessures et 2,8% des blessures aigues, dont 1 courbature

ou contracture (25%), 1 1ésion bénigne (25%) et 2 Iésions graves (50%).

Nous avons enfin recensé 1 arthropathie pubienne d’origine micro-traumatique.

Graphique 1 : Répartition des blessures

OBTURATEUR

ISCHIO-JAMBIERS

ADDUCTEURS

C. Paramétres EOS®:

Les caractéristiques des paramétres sagittaux en EOS® des joueurs sont présentées

dans le tableau 4.
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Tableau 4 : Caractéristiques des paramétres EOS® des joueurs

Cyphose T4-T12 (°) 30,8 +/-7,9
Lordose L1-S1 (°) 57,5 +/- 10,6
Incidence pelvienne (°) 54,6 +/- 10,8
Version pelvienne (°) 9,08 +/- 5,6
Pente sacrée (°) 45,4 +/- 8,8
Obliquité pelvienne (mm) 4.4 +/-4.1
Rotation axiale du bassin (°) 0,6 +/-4
Torsion fémorale droite (°) 17,4 +/- 8,8
Torsion fémorale gauche (°) 17,8 +/- 9,8
Inégalité longueur membres 0,6 +/-0,4

inférieurs (cm)

Les données quantitatives sont exprimées en moyenne +/- écart-type

Nous avons étudié la répartition des pentes sacrées de nos joueurs en fonction de la
classification de Roussouly (cf p. 25). Elle est présentée dans le graphique 2. Treize
pourcent des joueurs avaient une pente sacrée <35°, 41% avaient une pente sacrée

comprise entre 35° et 45° et enfin 46% des joueurs avaient une pente sacrée >45°.
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Graphique 2 : Répartition des pentes sacrées d'apreés la classification de
Roussouly et al. (61)

50%

45%

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10% -

5% -

0%
PS<35° 35°<PS<45° PS>45°

Il. Incidence des blessures :

L’incidence globale des blessures était de 32 blessures en match et entrainement
pour 1000 heures de jeu en match. Parmi elles, nous avons trouvé une incidence
d’environ 3 blessures graves pour 1000 heures de jeu, et 1,5 blessures d’origine

micro-traumatiques pour 1000 heures de jeu.

L’incidence des blessures latéralisées a gauche était de 15 pour 1000 heures de jeu,

contre 14 pour 1000 heures de jeu a droite.
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lll. Critére de jugement principal : Lien entre les

parametres EOS® et incidence des blessures du

complexe pelvi-fémoral :

A. Parameétres EOS® et incidence globale des blessures :

Les résultats concernant la relation entre les parameétres EOS® et l'incidence globale
des blessures sont présentés dans le tableau 5. Nous avons trouvé une relation
statistiquement significative entre la valeur de la version pelvienne (VP) et I'incidence
de survenue de toutes les blessures confondues (p = 0,02). Les valeurs élevées de
cette variable conduisent a une diminution moyenne de l'incidence du nombre de
blessures (coefficient dans la régression négatif a -0,092). Il n’y a pas de lien trouvé
pour les valeurs des paramétres rachidiens T4-T12 et L1-S1 (p=0,18 et p=0,21
respectivement), des autres paramétres pelviens (IP, OP, RAB) ni pour les inégalités

de longueur des membres inférieurs.

Tableau 5 : Relations entre les paramétres radiographiques sagittaux en EOS®
et I'incidence globale des blessures (n=61)

Variables Coefficients Erreur standard P value
T4-T12 0.0213 0,016 0.1869
L1-S1 -0.0326 0,025 0.2087
IP 0.0346 0,030 0.2500

VP -0.0924 0,040 0.0224 *
OoP 0.0074 0,033 0.8222
RAB -0.0388 0,028 0.1739
Inégalité longueur 0.1141 0,307 0.7108

membres inférieurs

Commentaire : astérisque (*) en cas de significativité statistique (p <0,05)
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B. Paramétres EOS® et incidence des blessures musculo-

tendineuses des adducteurs :

Les résultats sont présentés dans le tableau 6. Aucun des paramétres sagittaux en
EOS® n’a été corrélé de maniére significative a l'incidence des blessures musculo-

tendineuses des adducteurs.

Tableau 6 : Relations entre les paramétres radiographiques sagittaux en EOS®
et I'incidence des blessures des adducteurs (n=61)

Variables Coefficients Erreur standard P value
T4-T12 0.0538 0,033 0.112
L1-S1 -0.0740 0,053 0.163
IP 0.0766 0,060 0.209
VP -0.1317 0,084 0.117
OP -0.0292 0,072 0.686
RAB -0.0018 0,059 0.976
Inégalité longueur 0.8355 0,635 0.188

membres inférieurs

Commentaire : astérisque (*) en cas de significativité statistique (p <0,05)

C. Paramétres EOS® et incidence des blessures des

muscles |J :

Les résultats concernant la relation entre les paramétres EOS® et lincidence des
blessures des muscles |J sont présentés dans le tableau 7. Aucun lien
statistiquement significatif n’a été trouvé entre les paramétres rachidiens et pelviens

en EOS® et I'incidence des blessures des muscles IJ.
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Tableau 7 : Relations entre les paramétres radiographiques sagittaux en EOS®
et I'incidence des blessures des IJ (n=61)

Variables Coefficients Erreur standard P value
T4-T12 0.0196 0,025 0.435
L1-S1 0.0011 0,040 0.978
IP -0.0215 0,047 0.652
VP -0.0106 0,065 0.871
OP -0.0007 0,055 0.887
RAB -0.0383 0,042 0.370
Inégalité longueur 0.5267 0,463 0.255

membres inférieurs

Commentaire : astérisque (*) en cas de significativité statistique (p <0,05)

D. Paramétres EOS® et incidence des blessures des

muscles quadriceps :

Les résultats concernant la relation entre les paramétres EOS® et lincidence des
blessures du quadriceps sont présentés dans le tableau 8. Aucun lien
statistiquement significatif n’a été trouvé entre les paramétres rachidiens et pelviens

en EOS® et l'incidence des blessures du quadriceps.

Tableau 8 : Relations entre les paramétres radiographiques sagittaux en EOS®
et I'incidence des blessures des quadriceps (n=61)

Variables Coefficients Erreur standard P value
T4-T12 -0.1582 0.1130 0.1617
L1-S1 0.2613 0.1824 0.1520

IP -0.5543 0.3207 0.0839

VP 0.6976 0.4485 0.1199

OP 0.2238 0.3440 0.5152

RAB 0.1782 0.2156 0.4086
Inégalité longueur -9.2380 6.3671 0.1468

membres inférieurs

Commentaire : astérisque (*) en cas de significativité statistique (p <0,05)
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E. Paramétres EOS® et incidence des blessures des

muscles psoas :

Les résultats sont présentés dans le tableau 9. Nous avons trouvé une tendance non
statistiquement significative entre la version pelvienne et I'incidence des blessures du
muscle psoas avec p=0,0598, ainsi qu’entre 'incidence pelvienne et l'incidence des

blessures du muscle psoas avec p=0,06.

Tableau 9 : Relations entre les paramétres radiographiques sagittaux en EOS®
et I'incidence des blessures des psoas (n=61)

Variables Coefficients Erreur standard P value
T4-T12 0.0461 0.059 0.4374
L1-S1 -0.0864 0.087 0.3223

IP 0.1874 0.099 0.0600

VP -0.2599 0.138 0.0598

OP -0.0140 0.115 0.9035

RAB -0.0861 0.100 0.3901
Inégalité longueur 0,2289 1.208 0.8497

membres inférieurs

Commentaire : astérisque (*) en cas de significativité statistique (p <0,05)

F. Paramétres EOS® et incidence des blessures des

muscles obturateurs :

Les résultats concernant la relation entre les paramétres EOS® et lincidence des
blessures des muscles obturateurs sont présentés dans le tableau 10. Aucun lien
statistiquement significatif n’a été trouvé entre les paramétres rachidiens et pelviens

en EOS® et I'incidence des blessures des obturateurs.

50



FERENCZI Antoine Résultats

Tableau 10 : Relations entre les paramétres radiographiques sagittaux en EOS®
et I'incidence des blessures des obturateurs (n=61)

Variables Coefficients Erreur standard P value
T4-T12 -0,1582 0,113 0.1617
L1-S1 0,2613 0,182 0.1520

IP -0,5543 0.320 0.0839

VP 0,6976 0.448 0.1199

OoP 0,2238 0.344 0.5152

RAB 0,1782 0.215 0.4086
Inégalité longueur -9,2380 6,367 0.1468

membres inférieurs

Commentaire : astérisque (*) en cas de significativité statistique (p <0,05)

G. Paramétres EOS® et incidence des blessures micro

traumatiques :

Les résultats concernant la relation entre les paramétres EOS® et Iincidence des
blessures micro-traumatiques sont présentés dans le tableau 11. Aucun lien
statistiquement significatif n’a été trouvé entre les paramétres rachidiens et pelviens

en EOS® et I'incidence des blessures micro-traumatiques.

Tableau 11 : Relations entre les paramétres radiographiques sagittaux en EOS®
et I'incidence des blessures micro-traumatiques (n=61)

Variables Coefficients Erreur standard P value
T4-T12 0.0563 0,092 0.5407
L1-S1 -0.1745 0,149 0.2420

IP 0.1950 0,165 0.2390

VP -0.3479 0,214 0.1040

OoP -0.0083 0,193 0.9656

RAB -0.0092 0,168 0.9561
Inégalité longueur -1,7055 1,938 0.3788

membres inférieurs

Commentaire : astérisque (*) en cas de significativité statistique (p <0,05)
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V. Critéeres de jugement secondaires :

A. Liens entre torsions fémorales en EOS® et blessures

ipsilatérales :

Les résultats sont présentés dans le tableau 12. Aucun lien statistiquement
significatif n'a été trouvé entre les torsions fémorales mesurées en EOS® et
I'incidence des blessures aigues et micro-traumatiques ipsilatérales des muscles IJ,

adducteurs, quadriceps, psoas et obturateurs.

Tableau 12 : Relations entre les torsions fémorales gauche et droite en EOS® et
'incidence des blessures ipsilatérales (n=61)

Variables Coefficients Erreur standard P value
TFG -0,0224 0,015 0.155
TFD 0,0092 0,017 0.594

Commentaire : astérisque (*) en cas de significativité statistique (p <0,05)

B. Lien entre les parameétres radiographiques sagittaux en
EOS® et I’équilibre musculaire sur les tests
isocinétiques :
Les résultats sont présentés dans le tableau 13. Le test de corrélation de Spearman

a été appliqué aprés avoir vérifié 'absence de différence significative entre les cotés

droit et gauche pour les 3 ratios par le test non paramétrique de Wilcoxon.

Les corrélations trouvées entre les valeurs des angles sagittaux rachidiens et
pelviens en EOS® et les moyennes des 3 ratios mesurés lors des tests isocinétiques

sont faibles (coefficients de corrélation R compris entre -0,5 et +0,5).
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Une seule des corrélations est significative. Elle correspond au coefficient -0,340
entre la moyenne du ratio concentrique 1J/Quad a 60°/s et I'angle T4-T12, avec
p = 0.015. Quand I'angle T4-T12 a des grandes valeurs par rapport a sa moyenne, la
moyenne du ratio concentrique |J/Quad a 60°/s a des valeurs plus petites que la
moyenne. Nous avons calculé que 10% de l'information contenue dans T4-T12 est

expliquée par moyenne du ratio concentrique IJ/Quad a 60°/s ou inversement.

Tableau 13 : Relations entre les paramétres radiographiques EOS® sagittaux et
les ratios isocinétiques (n=61)

Variables T4-T12 L1-S1 IP PS VP

conc60 IJ/quad -0.340 0.052 0.214 0.237 0.030
9 (p=0,015*  (p=0,128)  (p=0,128)  (p=0,128)  (p=0,128)

conc240 1J/auad -0.202 0.007 0.179 0.179 -0.011
9 (p=0,128)  (p=0,128)  (p=0,128)  (p=0,128)  (p=0,128)
-0.095 -0.040 -0.018 0.033 -0.027

Ratio mixte (p=0,128) (p=0,128) (p=0,128) (p=0,128) (p=0,128)

Test de corrélation Spearman entre les moyennes des ratios isocinétiques et les
parameétres rachidiens sagittaux en EOS®, aprés comparaison des valeurs des ratios entre
chaque coté par le test non paramétrique de Wilcoxon.

Astérisque (*) en cas de significativité statistique (p <0,05)

C. Paramétres EOS® et caractéristiques de la population :

Les paramétres EOS® des joueurs ont été mis en relation avec certaines
caractéristiques de la population (cf. tableau 3). Nous avons tout d’abord étudié le
lien entre les parameétres EOS® et 'origine ethnique des joueurs. Les résultats sont
présentés dans le tableau 14. Aucune relation statistiquement significative n’a été
trouvée entre les paramétres rachidiens et pelviens en EOS® et l'origine ethnique

des joueurs.
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Tableau 14 : Relations entre les paramétres sagittaux en EOS® et I’origine
ethnique (n=61)

Variables Indice de KW P value
T4-T12 3,2874 0,1933
L1-S1 1,3629 0,5059

IP 0,2884 0,8657

PS 0,0623 0,9693

VP 0,8201 0,6636

OoP 1,9626 0,3748

RAB 2,5303 0,2822
Inégalité longueur 3,0772 0,2147

membres inférieurs

Commentaire : Test de Kruskal-Wallis ; astérisque (*) en cas de significativité statistique
(p<0,05)

Nous avons ensuite utilisé une méthode de classification de type analyse factorielle
discriminante afin d’identifier des morphotypes radiographiques sagittaux des joueurs

en fonction du poste du joueur dans I'équipe, qui n’a pas relevé de spécificités.
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Discussion

L’objectif principal de notre étude était de rechercher les liens entre la valeur des
angles sagittaux rachidiens et pelviens mesurés en EOS® et I'incidence des lésions
aigues et micro-traumatiques du complexe pelvi-fémoral. La finalité de ce travail était
de repérer les morphotypes rachidiens et/ou pelviens a risque de blessure, afin de

les corriger de maniere préventive en proposant une rééducation adaptee.

Nous avons trouvé un lien statistiquement significatif entre I'incidence globale des
blessures aigues et micro-traumatiques du complexe pelvi-fémoral et la valeur de la
version pelvienne. Une version pelvienne élevée est associée a une plus faible
incidence des blessures. Une tendance non significative a été trouvée entre
I'incidence des blessures du muscle psoas et I'incidence pelvienne d’'une part, et
entre I'incidence des blessures du muscle psoas et la version pelvienne d’autre part.
Une faible corrélation a été trouvée entre le paramétre rachidien T4-T12 en EOS® et

le ratio IJ/Quad en mode concentrique a 60°/s.

l. Intéréts de I’étude :

Malgré de nombreuses limites, cette étude présente plusieurs intéréts. Premiérement,
les blessures pelvi-fémorales sont fréquentes chez les footballeurs professionnels,
avec des conséquences multiples (2). Cependant les connaissances actuelles de
leurs facteurs de risques et de leurs mesures préventives sont limitées. Pour le
joueur, ces blessures entrainent un nombre de jours d’arrét important sur la saison

(2). Elles sont responsables de récidives et de douleurs chroniques, elles méme
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responsables de conséquences sur la carriere du joueur (19,68). Ces blessures ont
également un retentissement sur le club d’appartenance, affectant négativement la
performance de I'équipe (69). Enfin, chaque période d'arrét des joueurs a des
conséquences financiéres importantes (70,71). Il apparait donc important de mieux
comprendre et connaitre les facteurs de risque de blessures, et de pouvoir les

prendre en charge de maniere préventive.

Il s’agit a notre connaissance, de la premiére étude mettant en relation directe la
pathologie traumatique aigtie du sportif avec I'équilibre sagittal du rachis et du bassin.
Elle ouvre donc de nouvelles perspectives dans ce domaine. L'intérét de I'équilibre
sagittal du rachis et du bassin en traumatologie du sport avait cependant déja été
evoqué dans le cadre des lésions rachidiennes telles que les discopathies et les
spondylolisthesis, des |ésions pelviennes telles que les conflits antérieurs de hanche,

et dans le cadre des pubalgies (51).

Il. Résultats de I’étude :

A. Population :

Notre étude concerne exclusivement les joueurs de football professionnels. Soixante
et un joueurs ont été inclus. L’age moyen des joueurs était de 24,5 ans +/- 4,9 ans, et
'IMC moyen était de 23 kg/m? +/-1,6 kg/m?. Ces données sont représentatives de la
population des footballeurs professionnels, Ekstrand retrouvant en 2011 lors d’'une
étude portant sur 51 équipes professionnelles européennes un dge moyen de 25,3

ans et un IMC moyen de 23,6 kg/m? (3).
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Le temps de jeu moyen de nos joueurs en match était de 83,6 +/- 73,5 heures sur les
5 saisons soit environ 17 heures par saison, ce qui est en dessous du temps
d’exposition en match retrouvé par Ekstrand chez 2299 joueurs européens, qui était
de 38h de match par saison par joueur (3). Les joueurs étudiés ont donc des temps
de jeu inférieurs a la moyenne européenne, ce qui peut s’expliquer par une plus forte
proportion de jeunes joueurs dans notre échantillon, joueurs moins souvent
sélectionnés en match que les autres. Ceci est également a I'origine d’'une grande

variabilité des temps de jeu.

B. Description des blessures :

Nous avons calculé une incidence de 32,4 blessures en match et entrainement/1000
heures de jeu en match. Les résultats des incidences des blessures retrouvés dans
la littérature sont variables. Toujours dans I'étude d’Ekstrand, une incidence de 2,48
blessures/1000 heures de jeu était trouvée (3). Ce chiffre concernait les blessures
musculaires exclusivement, rapportées sur le temps de jeu total en match et en
entrainement des joueurs. Les blessures tendineuses et micro-traumatiques n’étaient
quant a elles pas prises en compte. Walden et al. trouvaient une incidence de 9,4
blessures pour 1000 heures de jeu en match et en entrainement (72). Toutes les
blessures aigues, chroniques, micro-traumatiques et toutes les localisations étaient

prises en compte.

Une part importante de cet écart peut étre expliqué par le fait que nous avons retenu
les blessures musculaires et les blessures tendineuses, aigies et micro-
traumatiques, survenues en match et en entrainement. Pour le calcul de I'incidence,

nous avons rapporté ce chiffre au temps de jeu total des joueurs en match. Les
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temps de jeu en entrainement n'ont pas pu étre pris en compte car ils n’étaient pas
relevés de maniere systématique, ce qui augmente significativement I'incidence des

blessures.

En calculant l'incidence des blessures survenues en match uniquement, rapportée
au temps de jeu en match, nous retrouvons une incidence de 14 blessures/1000h de
jeu en match, ce qui est en dessous de l'incidence rapportée en match dans la
littérature, comprise entre 24,9 et 34,8 blessures/1000 heures de match (72).
Larruskain et al. ont trouvé une incidence des blessures de 29,86/1000h de match
chez les footballeurs professionnels (73). Cela concernait toutes les blessures aigues
directes et indirectes, chroniques et micro-traumatiques, comprenant les blessures

musculaires, tendineuses, fracturaires ou encore ligamentaires.

En nous basant sur les études prenant en compte les temps de jeu des joueurs par
saison en match et en entrainement, nous constatons que le temps de jeu total
(entrainement plus match) représente en moyenne 5 fois le temps de jeu en match
(3,72,73). Si nous calculons l'incidence des blessures de nos joueurs en considérant
un temps de jeu total (match et entrainement) égal a 5 fois le temps de jeu en match,
nous obtenons une incidence des blessures de 4,83 blessures pour 1000 heures de

jeu en match et entrainement, qui se rapproche alors de la littérature.

Il est intéressant de noter que les blessures concernent a part égale les membres
inférieurs de frappe et d’appui, l'incidence des blessures du membre inférieur gauche
étant de 15/1000h de jeu, et du membre inférieur droit de 14/1000h de jeu. Ces
résultats semblent correspondre a ceux retrouvés par Ekstrand et al., qui
retrouvaient une part quasi égale d’atteinte des muscles du membre inférieur de

frappe et d’appui, en dehors du quadriceps pour lequel 60% des lésions musculaires
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intrinséques concernaient le membre inférieur de frappe (3).

Au final, seules 5,4% des blessures étaient d’origine micro-traumatiques, contre plus
de 25% de I'ensemble des blessures habituellement retrouvé dans la littérature
(2,74,75). La principale explication est que seules les blessures nécessitant au moins
24h d’arrét d'un joueur étaient recensées dans la base de données. Or les
pathologies micro-traumatiques sont responsables de douleurs d’intensité
progressivement croissante, a l'origine d’une réduction des performances des
joueurs mais sans entrainer un arrét systématique du joueur (74). Il semble donc
probable qu’un certain nombre de joueurs présentant des douleurs liées a une
pathologie micro-traumatique puissent avoir continué a jouer en recevant des soins
en paralléle. Ceci est a l'origine d’'une sous estimation du nombre de pathologies
micro-traumatiques comme montré récemment par Haroy et al. dans le cas des
pubalgies (76). Cela rejoint le constat de Yang et al. qui trouvaient un temps d’arrét
de jeu des joueurs lors de micro-traumatismes nettement inférieur a celui des
blessures aigues, expliqué par le fait que les joueurs atteints de ces pathologies
reprennent les entrainements et matchs avant la récupération compléete, malgré les
douleurs persistantes (74).

Le trés faible nombre de lésions micro-traumatiques est également expliqué par le
fait que plusieurs blessures concernées, méme avec plus de 24h d’arrét, ont affecté
des joueurs qui n‘ont pas fait I'objet d’une radiographie EOS® et qui ont donc été
exclus de I'étude. C’est ainsi que des lésions du muscle grand droit de 'abdomen ou
encore les hernies musculaires n‘ont pas été inclues. Compte tenu de ce biais

affectant I’échantillon, les résultats de notre étude concernent essentiellement les

pathologies musculaires aigues.
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C. Description des paramétres EOS® :

Concernant les paramétres rachidiens, nous avons obtenu chez nos joueurs une
cyphose thoracique T4-T12 moyenne de 30,8° +/- 7,9°. Elle est nettement inférieure
a la moyenne obtenue dans la population générale chez 300 sujets

asymptomatiques, mesurée a 40° +/- 10° (54).

La lordose lombaire L1-S1 moyenne trouvée chez nos joueurs était de 57,5°+/-10,6°.
Elle est proche mais légérement inférieure aux valeurs moyennes trouvées dans la
population générale chez 160 sujets asymptomatiques de sexe masculin et féminin,

qui est de 61,4°+/-9,72° (58).

Concernant les parameétres pelviens, l'incidence pelvienne moyenne des joueurs
était de 54,6°+/-10,8°. Elle est superposable a celle de la population générale chez
qui la norme est fixée a 55°+/-10° (54). La version pelvienne moyenne des joueurs
était de 9,1°+/-5,6° ce qui est proche mais inférieur a la norme retenue chez les
sujets asymptomatiques qui est de 13°+/-6°. Enfin la pente sacrée moyenne de nos
joueurs était de 45,4° +/- 8,8°, ce qui est proche mais supérieur a la norme de la

population générale fixée a 41 +/- 8° (54).

Ces résultats sont en accord avec ceux obtenus par I'équipe de Wodecki, qui a
étudié la statique rachidienne et pelvienne de 31 footballeurs amateurs en
comparaison a 47 sujets sédentaires (77). Les résultats mettaient en évidence chez
les footballeurs une incidence et une pente sacrée plus élevées que chez les sujets
du groupe témoin, et a l'inverse une cyphose thoracique et une version pelvienne
moins importantes. Ce morphotype est proche de celui trouvé chez les patients ayant

un spondylolisthésis par lyse isthmique (78-80).
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La lordose lombaire des footballeurs mesurée par I'équipe de Wodecki était,
contrairement a celle de nos joueurs, légerement plus marquée que celle des non
sportifs, mais de maniére non significative. Une partie de cette différence peut étre
expliquée par le fait que la population sportive étudiée par Wodecki concernait des
footballeurs non professionnels, agés en moyenne de 30 ans a la différence de nos

joueurs, professionnels, et dont 'age moyen est de 24,5 ans.

D. Lien paramétres EOS® / Incidence des blessures :

Un lien statistiquement significatif a été trouvé entre la valeur de la VP et l'incidence
globale des blessures avec p=0,0224. En revanche, nous n’avons pas trouvé de lien
statistique entre cette VP et l'incidence des blessures musculo-tendineuses aigues et
micro-traumatiques prises indépendamment : celles des |J, quadriceps, adducteurs,
psoas, obturateurs interne ou externe, symphyse pubienne. Seule une tendance non
significative a été retrouvée entre les angles VP et IP et 'incidence des blessures du
muscle psoas, avec respectivement p=0,059 et p=0,06. Ainsi les valeurs élevées de
VP seraient liees a une diminution de l'incidence des blessures du psoas, et les
valeurs élevées d’'IP seraient liées a une augmentation de I'incidence des blessures
du psoas. L’absence de significativité de ces résultats pourrait étre expliqué par un
manque de puissance, 9 blessures seulement concernant le muscle psoas sur les

149 blessures recensées.

La relation entre la version pelvienne et les blessures aigles n’a jamais été
recherchée ou mise en évidence. Cependant, une synthése de la bibliographie
montre que les liens entre les parametres pelvi-rachidiens et les structures musculo-

tendineuses lombo-pelvi-fémorales sont étroits. En effet, la contraction de ces
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muscles va modifier la position du bassin. Ainsi, I'action d’antéversion du bassin est
permise par un couple de force entre les muscles fléchisseurs de hanche, dont font
partie les muscles ilio-psoas, rectus femoris et long adducteur, et les muscles
érecteurs du rachis dont le carré des lombes (81-84). L’action de rétroversion du
bassin est quant a elle permise par un couple de force entre les muscles extenseurs
de hanche dont font partie les muscles IJ, grand glutéal et grand adducteur, et les
muscles abdominaux dont le grand droit de 'abdomen (81,83-85).

L’équilibre de la force musculaire entre ces muscles fléchisseurs et extenseurs de

hanche semble donc avoir un réle majeur dans la statique sagittale du bassin (81).

La littérature concernant I'effet de la souplesse de ces muscles sur la statique du
bassin est en revanche pauvre. Cet effet a été étudié pour les muscles IJ, dont la
diminution de la souplesse est a l'origine d’'une augmentation de la rétroversion
pelvienne (86—90). Cette relation est significative lors d’une flexion importante du
rachis, mais semble moins importante lors d’une antéflexion limitée du tronc et de la
station debout (91-93). L’effet de la souplesse des muscles fléchisseurs de hanche

sur la statique du bassin n’a quant a lui pas été précisé.

Les conséquences de la bascule du bassin dans une position antérieure ou
postérieure sur les tensions musculo-tendineuses pelvi-fémorales sont également
peu décrites, en dehors d’une étude cadavérique de Harvey et al. dans laquelle est
mise en évidence une élévation des tensions des muscles IJ lors d’'une flexion de
hanche et d’'une rétroversion du bassin (94).

Les muscles pelvi-trochantériens, dont font partie les muscles obturateurs, jouent
quant a eux un réle de maintien du pelvis (82). Leur role sur la statique sagittale du
bassin semble moins évident que sur la statique transversale. En effet ils ont une

action de rotation externe de la hanche. Cette action sera particulierement

62



Ferenczi Antoine Discussion

importante en football lors des changements brusques de direction, au cours
desquels il s’associera une contraction excentrique des muscles rotateurs internes
de la hanche dont font partie les adducteurs. Cette co-contraction brutale des

muscles adducteurs pourrait étre a 'origine de blessures (81).

Au final, les mécanismes a I'origine d’'une plus faible incidence des blessures chez
les joueurs ayant les angles de VP les plus élevés sont probablement multiples, mais

restent a préciser. lls pourraient comprendre notamment :

- un meilleur équilibre des forces musculaires, avec un couple de force
extenseurs de hanche / muscles abdominaux plus efficace.

- une souplesse satisfaisante des muscles fléchisseurs de hanche.

Dans cette méme vision, nous pouvons imaginer que les valeurs basses de VP,
associées a une antéversion élevée du bassin, puissent étre a l'origine d’'une plus

grande incidence des blessures aigues par :

- une faiblesse des muscles extenseurs de hanche.

- un manque de souplesse des muscles fléchisseurs de hanche.
Actuellement, seule la raideur des muscles quadriceps a été montrée
comme facteur de risque de blessure des muscles quadriceps et IJ
(17). L’effet de la raideur du muscle psoas sur l'incidence des
blessures reste a préciser. Cette hypothése pourrait expliquer la
relation trouvée entre la version pelvienne et l'incidence pelvienne

d'une part, et I'incidence des blessures du psoas d’autre part.

Quel que soit le mécanisme en cause, dans le cas de la mise en évidence d’'une
version pelvienne faible, il serait intéressant de rechercher, par 'examen clinique, un

déficit musculaire des muscles extenseurs de hanche ou un manque de souplesse
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des muscles fléchisseurs de hanche, afin de le corriger de maniére préventive par

des techniques rééducatives.

Enfin, le r6le de la version pelvienne dans la pathogénie des blessures micro-
traumatiques de type pubalgie a, quant a lui, déja été évoqué. Parmi les facteurs
favorisants les pubalgies, le morphotype en antéversion du bassin semble jouer un
réle important (51,95,96). Il est accompagné d’'une hyperlordose lombaire et d’'une
rétraction des chaines antérieures, et augmente les contraintes sur la symphyse
pubienne. Cela aurait ainsi un effet décoaptateur de I'arthrodie qui rendrait la
symphyse plus sensible aux forces de cisaillement, fortes dans la pratique du football
(95). Dans cette méme vision, Rolland incite a dépister une population a risque
constituée par les sportifs disposant d'une faible incidence pelvienne et d’une

antéversion excessive (51).

E. Lien paramétres EOS® / Equilibre musculaire :

Seule une faible corrélation a été retrouvée entre la cyphose thoracique T4-T12 et le
ratio isocinétique 1J/Quad a la vitesse de 60°/seconde. Ainsi quand 'angle T4-T12 a
des grandes valeurs par rapport a sa moyenne, la moyenne du ratio concentrique

IJ/Quad a 60°/s a des valeurs plus petites que la moyenne.

Cette association, bien que faible, pourrait étre expliquée par la relation étroite des IJ
avec les parametres de la statique pelvienne, comme vu dans le chapitre précédant.
Un déseéquilibre musculaire entre les muscles |J et quadriceps, représenté par une
altération du ratio isocinétique, pourrait ainsi entrainer des troubles de la posture
pelvienne et des mouvements compensatoires du rachis thoraco-lombaire. Un déficit

relatif des muscles |J pourrait donc étre responsable d’une antéversion pelvienne,
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avec une diminution de la version pelvienne et donc une augmentation de la pente

sacrée, elle méme liée a une accentuation des courbures rachidiennes.

Cependant, aucune relation n’a été trouvée dans notre étude entre les paramétres

pelviens et la lordose lombaire L1-S1, et les ratios isocinétiques.

De plus, nous savons que le quadriceps et les IJ ne participent que partiellement aux

mouvements de version pelvienne.

lll.Limites de I’étude, considérations méthodologiques :

La premiére remarque est que les sujets sont des footballeurs professionnels, ce qui

rend les résultats non généralisables a une population de sportifs amateurs.

Par ailleurs, de nombreuses limites méthodologiques sont apparues au cours de

notre étude.

Premiérement, seuls 61 sujets ont été inclus, ce qui en limite la puissance statistique.

Concernant le recueil de données, les blessures étaient initialement classées par le
médecin officiel de I'équipe selon la classification clinique de Jarvinen reprise par
Labareyre. Elle distingue, comme vu en introduction, les courbatures, contractures,
élongations et déchirures partielles ou totales. Cette classification est empirique et
manque de précision. Nous avons donc finalement reclassé les blessures selon le
modeéle de 'UEFA qui nous paraissait plus précis, et qui permet de confronter nos
résultats a ceux des études internationales. Il distingue les grades de sévérité légere,

mineure, modérée, et majeure, en fonction du nombre de jour d’arrét des joueurs.
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Nous avons été confronté, lors de I'analyse des données, a des discordances entre
le nombre de jours d’arrét du joueur et le diagnostic clinique initial dans 30 cas soit
20% des blessures. Elles étaient rétablies par stadification IRM dans 76% des cas.
Aprés relecture par un radiologue ostéo-articulaire disposant de 9 ans d’expérience,
11 de ces blessures étaient finalement concordantes entre le nombre de jours d’arrét
et la classification IRM, soit 52% des cas. Il semble a posteriori nécessaire, pour plus
de rigueur méthodologique, de classer toutes les lésions musculaires par imagerie,

en utilisant par exemple la classification de Brasseur couplée a celle de Rodineau.

Pour des raisons de simplification, nous avons divisé les blessures en blessures
aigles et micro-traumatiques. Les blessures récidivantes ont été considérées

comme blessures aigues.

Comme vu précédemment, seules 5,6% des blessures sont d’origine micro-
traumatique. Les résultats concernent donc essentiellement les pathologies

musculaires aigues.

Concernant les radiographies EOS®, celles-ci ont été réalisées 1 fois par joueur au
cours de l'une des 5 saisons consécutives de I'étude. Les blessures ont quant a elles
eté recensées tout au long des 5 saisons consécutives. Il est possible que les
parametres radiologiques sagittaux puissent, en dehors de I'incidence pelvienne qui
est fixe, s’étre modifiés au cours du temps. Dans cette hypothése, il s’agirait d’'une
limite méthodologique. Des radiographies EOS® réalisées de maniére annuelle

pourraient alors permettre d’aboutir a de meilleures corrélations statistiques.

Les tests isocinétiques ont quant a eux été réalisés au début de chaque saison.
Cependant, seuls les tests de début de la saison au cours de laquelle ont été réalisé

les radiographies EOS® du joueur ont été pris en compte. Le délai entre la réalisation
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des test isocinétiques et des radiographies EOS® pouvait cependant s’étendre sur
plusieurs mois. La réalisation des test isocinétiques de maniére plus rapprochée des
radiographies EOS® serait 1a aussi susceptible d’aboutir & de meilleures corrélations

statistiques.

V. Enseignements et perspectives :

Ce travail est un premier pas dans la mise en relation de I'équilibre sagittal avec la
traumatologie du sportif qui, nous I'espérons, invitera a de nouvelles études dans ce

domaine.

Nous avons mis en évidence qu’il existait effectivement un lien entre la version
pelvienne et l'incidence des blessures traumatiques et micro-traumatiques pelvi-

fémorales prises dans leur ensemble, lien que nous avons tenté d’expliquer.

Cette corrélation n’était en revanche pas retrouvée lors de I'analyse des paramétres
radiographiques avec I'incidence des blessures prises indépendamment pour chaque
groupe musculaire en dehors du psoas, ce qui suggere une limitation liée a la taille
des échantillons pour ces sous-groupes de blessures. Une étude multicentrique,
portant sur un plus grand nombre de joueurs et donc prenant en compte un nombre
plus important de blessures, semble donc tout d’abord nécessaire afin de mieux
préciser le lien entre la VP et les blessures aigues. Une telle étude pourrait
notamment permettre de mettre en évidence des liens entre la VP et les blessures

aigues de chaque groupe musculaire.
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Il sera ensuite intéressant de pouvoir analyser de maniére plus spécifique le lien
existant entre la pathologie micro-traumatique du complexe pelvi-fémoral et la

statique pelvienne, lien suggéré par la littérature.

Le lien de cet équilibre sagittal avec les pathologies rachidiennes et coxo-fémorales,
non prises en compte dans notre étude, doit également étre recherché. En effet,
contrairement a la station debout normale durant laquelle la hanche est stabilisée par
I'action du couple de force poids de corps / tension passive des structures capsulo-
ligamentaires antérieures des hanches, l'antéversion du bassin est responsable
d’'une majoration de la tension des structures capsulo-ligamentaires antérieures et
d’'une modification de la répartition des points de pressions sur le cartilage articulaire
(81). Cette situation pourrait étre a I'origine de I'apparition de pathologies de hanche

telles que la coxarthrose et les conflits coxo-fémoraux.

La place des équations prédictives décrites par Duval Beaupere et Legaye puis par
Vialle et al. devra également étre déterminée (60). Pour cela, il serait intéressant de
calculer I'écart (AVP) entre la VP mesurée et la VP théorique, obtenue par le calcul
des équations prédictives en fonction de l'incidence pelvienne, suivi dans un second

temps de I'étude du lien entre la AVP et l'incidence des blessures.

Il nous parait également important de continuer de préciser le lien existant entre
cette statique sagittale et I'équilibre musculaire. Pour cela il sera intéressant
d’évaluer les relations entre la statique sagittale du bassin et I'équilibre musculaire
isocinétique des muscles fléchisseurs et extenseurs de la hanche. La relation entre
la souplesse et la longueur de ces muscles pelvi-fémoraux et les paramétres EOS®

de la statique rachidienne et pelvienne sagittale devra également étre étudiée.
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Ferenczi Antoine Discussion

Une étude interventionnelle sera enfin nécessaire, afin d’évaluer I'efficacité de la
prise en charge préventive rééducative des versions pelviennes basses sur les

blessures musculaires aigies et micro-traumatiques du complexe pelvi-fémoral.
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Ferenczi Antoine Conclusion

Conclusion

Ce travail est un premier pas dans la mise en relation de I'équilibre sagittal du rachis
et du bassin et la traumatologie des sportifs. Notre étude a mis en évidence une
relation entre la statique sagittale pelvienne et l'incidence de survenue des blessures
aigues et micro-traumatiques du complexe pelvi-fémoral. Les valeurs de version
pelvienne les plus élevées au sein de notre population de footballeurs professionnels
sont en effet associées a une plus faible incidence des blessures. Cependant, nous
n’avons pas mis en évidence de lien entre les parameétres sagittaux pelvi-rachidiens
et I'incidence des blessures spécifiques a chaque groupe musculaire. De nouvelles
études a plus forte puissance seront nécessaires afin de mieux préciser ce lien. Ces
développements pourraient permettre de déboucher, aprés en avoir étudier

I'efficacité, sur de nouvelles techniques préventives par la rééducation.
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Annexes

Annexe 1 : Rappel anatomique : La myologie de la ceinture

et du membre inférieur

Notre étude portant sur les Iésions des muscles du complexe pelvi-fémoral, un bref

rappel de I'anatomie des muscles pris en compte semble important.

A. Les muscles de la ceinture du membre inférieur :

1) Muscle ilio-psoas :

Il est formé de deux muscles, grand psoas et iliaque, qui se réunissent au voisinage

de leur terminaison (Figure 10) (83).

1. Muscle grand psoas :

Son origine se fait sur la face latérale des corps des vertébres T12 a L5 par des
arcades fibreuses, sur les disques intervertébraux correspondants et sur le bord
inférieur des processus transverses. Son ventre est volumineux. Ses fibres
convergent en bas et latéralement sur un tendon large qui glisse sur le bord antérieur
de l'os iliaque et sur la face antérieure de I'articulation coxo-fémorale. Il se termine

sur le petit trochanter.

2. Muscle iliaque :

Il prend son origine sur la fosse iliaque, sur la lévre interne de la créte iliaque, sur
I'aile du sacrum et sur l'articulation sacro-iliaque. Son ventre est large, épais, et
occupe la fosse iliaque interne. Il se termine sur les faces antérieure et latérale du

tendon du grand psoas.
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Figure 10 : Anatomie muscle iliopsoas d'aprés Rouviére (84)

Psoas

Fig. 272. — Psons-iliague.

3. Action :

Il s’agit du plus puissant fléchisseur de hanche (97). Il est également rotateur latéral

de la cuisse. Lorsqu'il prend son point fixe sur le fémur, il fléchit le rachis et le bassin
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et imprime au tronc un mouvement de rotation controlatérale. Il s’agit d’'un muscle
postural dont la tension favorise, en station debout, la cohérence des surfaces

articulaires de la hanche.

2) Muscle obturateur interne :

Son origine est musculaire sur la face interne de la membrane obturatrice et du
pourtour du foramen obturé (Figure 11) (83). Ses fibres convergent vers la petite
incisure ischiatique ou elles se réfléchissent. Le tendon se dirige ensuite obliquement
en dehors et en avant. Il se termine sur la face médiale du grand trochanter. Ce

muscle est rotateur de la cuisse en dehors.
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Figure 11 : Anatomie muscle obturateur interne d’aprés Rouviére (84).

Pyramidal

7 :
v Petit. lig.
i

sacro-sciatique

Gr. lig. sacro-sciat

Fig. 274. — Obturateur interne et pyramidal,

3) Muscle obturateur externe :

Son origine est musculaire sur la face externe de la membrane obturatrice et sur le
pourtour externe du foramen obturé (Figure 12) (83,84). Les fibres convergent vers
un tendon oblique en haut et latéralement qui surcroise la tubérosité ischiatique. Il se
termine dans la fosse trochantérique. Il est également rotateur de la cuisse en

dehors.
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Figure 12 : Anatomie muscle obturateur externe d’aprés Rouviére (84).
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B. Les muscles de la cuisse :

1) Muscle de la loge antérieure de la cuisse : le muscle

quadriceps fémoral :

Il est constitué de 4 chefs musculaires : les muscles droit de la cuisse, vaste latéral,
vaste intermédiaire et vaste médial (Figure 13) (83,84). Le droit fémoral prend son
origine par un tendon bifurqué sur la face de I'épine iliaque antéro-inférieure (tendon
direct) et dans la fossette supra-acétabulaire (tendon indirect). Son ventre est

fusiforme, vertical. Il se termine sur la base de la patella.

Le muscle vaste latéral prend son origine sur le bord antéro-inférieur du grand
trochanter, sur la partie supérieure de la levre latérale de la ligne apre et sur la partie

adjacente du septum intermusculaire fémoral latéral. Son ventre est épais.
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Le muscle vaste intermédiaire prend son origine sur les deux tiers supérieurs des
faces antérieure et postéro-latérale du fémur et sur le septum intermusculaire
fémoral latéral. Son ventre est semi-cylindrique et ses fibres convergent vers la

patella.

Le muscle vaste médial prend son origine sur la ligne spirale et sur la Iévre médiale
de la ligne apre et sur le septum intermusculaire fémoral médial. Son ventre est

epais.

En distalité, chaque muscle du quadriceps se prolonge par une lame aponévrotique

distincte. Ces lames se réunissent ensuite pour former le tendon quadricipital.
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Figure 13 : Anatomie muscle quadriceps d’aprés Rouviére (84).
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L’action du muscle quadriceps fémoral est double. Il est en effet fléchisseur de la

hanche par le muscle droit fémoral, et extenseur de la jambe.

2) Muscles médiaux de la cuisse :

lls sont organisés en trois plans : superficiel comprenant notamment le long
adducteur, moyen constitué par le muscle court adducteur et profond constitué par le

muscle grand adducteur (Figure 14) (83).
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Le long adducteur prend son origine par un tendon sur la face antérieure du corps du
pubis. Son ventre est triangulaire. |l se termine sur le tiers moyen de la lévre médiale
de la ligne apre. Il est adducteur de la hanche et participe a sa flexion et a sa rotation

latérale.

Le court adducteur prend son origine par un tendon sur la branche inférieure du
pubis. Son ventre est triangulaire dirigé en bas et latéralement. Il se termine sur le
tiers proximal de la ligne apre entre la ligne pectinée et la tubérosité glutéale. Il est

adducteur de la cuisse.

Le grand adducteur est large, et présente un faisceau antérieur naissant de la
branche ischio-pubienne, et postérieur naissant du bord inférieur de la tubérosité
ischiatique. Le faisceau antérieur se termine sur la Iévre médiale de la ligne apre et
sur la ligne supra-condylienne médiale tendis que le faisceau postérieur s’insére sur
le tubercule de I'adducteur. |l s’agit d’'un adducteur puissant de la cuisse et d’'un

extenseur de la cuisse par le faisceau postérieur.
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Figure 14 : Anatomie muscles adducteurs
(https://fr.wikipedia.org/wiki/Muscle_long_adducteur)
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3) Muscles postérieurs de la cuisse :

Ce groupe musculaire, regroupé sous le nom de muscles ischio-jambiers, inclue les

muscles biceps fémoral, semi-tendineux et semi-membraneux (Figure 15) (83,84).

Le muscle biceps fémoral est formé de 2 chefs. Le chef long né d’'un tendon conjoint
avec celui du semi-tendineux, sur la tubérosité ischiatique. Le chef court nait par des
fibres musculaires sur la moitié distale de la lévre latérale de la ligne apre. Il se
termine sur la téte de la fibula avec des expansions tendineuses tibiales et
aponévrotiques vers le fascia crural. C’est un fléchisseur de la jambe. La jambe

fléchie, il devient rotateur latéral de la jambe et extenseur de la cuisse.
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Le semi-tendineux nait du tendon conjoint avec le chef long du biceps fémoral, et se
termine sur la partie supérieure de la face médiale du tibia avec les tendons de la
patte d’oie. Il s’agit d’'un fléchisseur de la jambe, et d’un rotateur médial de la jambe

et extenseur de la cuisse lorsque la jambe est fléchie.

Le semi-membraneux nait d’'un large tendon sur la tubérosité ischiatique, en dedans
du tendon conjoint du long biceps fémoral et du semi-tendineux. Son insertion distale
est complexe avec deux tendons principaux (direct et antérieur) a destinée du tibia,
des expansions tendineuses a destinée du faisceau oblique postérieur du ligament
collatéral médial, du muscle poplité et du ligament oblique poplité. Son action est la

méme que celle du semi-tendineux.

91



Ferenczi Antoine Annexes

Figure 15 : Anatomie muscles ischio-jambiers d’aprés Rouviére (84).
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Annexe 2 : Le compte rendu EOS

Image nen diagnostique

- 1.6.47977 - créé le - 25/10/2015 - 3D Profil 25/10/2015 13:52:31
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Annexes

Cyphose T1/T12 38°
Cyphose T4/T12 30°
Lordose L1/L5 45°
Lordose L1/S1 65°

(1) Paramétres calculés dans le repére du patient (basé sur un plan vertical passant par le centre des cotyles), qui corrige I'effet d’'une potentielle rotation

axiale du bassin lors de I'acquisition.

Une rotation axiale de la vertébre est de signe positif lorsque celle-ci est en rotation vers le cété gauche du patient.

€OS imaging- 1.6.47977 - créé le - 25/10/2015 - 3D Profil 25/10/2015 13:52:31
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Incidence pelvienne (1) 65° Obliquité pelvienne (1) 2mm

3)

\ .~
Pente sacrée (1) 57° Rotation axiale du bassin (2) -0°
Q

Version pelvienne (1) 8°

A

Vi

\'A

(1) Paramétres calculés dans le repére du patient (basé sur un plan vertical passant par le centre des cotyles), qui corrige I'effet d'une potentielle rotation
sxiale du bassin lors de I'acquisition.
(2) Une rotstion axiale du bassin est de signe positif lorsque celui-ci est en rotation vers la gauche.

€OS IMaging- 1647977 - créé le - 25/10/2015 - 3D Profil 25/10/2015 13:52:31
-10/12-
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Longueur fémur 404cm 404 cm ‘
Longueur tibia 348cm  348cm L
: )
Longueur fonctionnelle 756cm 754 cm
Longueur anatomique 753cm 751 cm \ \
Diamétre téte fémorale 45 mm 46 mm
Longueur col 53 mm 53 mm
Angle cervico-diaphysaire (CC'D) 123° 123°
Offset fémoral 45 mm 44 mm
Valgus/Varus Varus 7°  Varus 5°
Flessum/Recurvatum Flessum 1° Flessum 7° ’
HKS & 5°
Angle fémoral mécanique 88° 89°
Angle tibial mécanique 85° 87°

Torsion fémorale 14° 155

Torsion tibiale 2 28° }\ @
=
Rotation fémoro-tibiale 16° 4° ‘

(3) Paramétres calculés en 3D.
(4) Paramétres calculés relativement au plan bicondylien.

€OS IMaging. 1.6.47977 - créé le - 25/10/2015 - 3D Profil 25/10/2015 13:52:31
-11/12-
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Annexes

Annexe 3 : Le compte-rendu isocinétique

Comparaison, Vitesse Controlee

Con-Trex M), human kinetics 1.7.4 Fiter V 1.7.3

Couple[Nm]

Bl 280672016
11:33:18

28/06/2016
11:35:21

28/06/2016
11:37:25

28/06/2016
11:23:55
28/06/2016
11:25:53

28/06/2016
11:27:59

EEEEE

Droite Genou Ext/Hex 500 Nm Isoanétique dassique Con/Con 60/60

Test 3 répét. pause 60s, Correction Gravité, Filtre passe-bas, Frottement compensé
Droite Genou Ext/FAex 500 Nm Isocinétique dassique Con/Con 240/240

Test 5 répét. pause 60s, Correction Gravité, Filtre passe-bas, Frottement compensé
Droite Genou Ext/FAex 500 Nm Isoanétique dlassique Exc/Passif 30/30

Test 3 répét. pause 60s, Correction Gravité, Filtre passe-bas, Frottement compensé
Gauche Genau Ext/Flex 500 Nm Isodnébique dassique Con/Con 60/60

Test 3 répét. pause 60s, Comrection Gravité, Filtre passe-bas, Frottement compensé
Gauche Gencu Ext/Flex 500 Nm Isocinétique dlassique Con/Con 240/240

Test 5 répét. pause 60s, Correction Gravité, Filtre passe-bas, Frottement compensé
Gauche Gencu Ext/Flex S00 Nm Isocnétique dassique Exc/Passif 30/30

Test 3 répét. pause 60s, Correction Gravité, Filtre passe-bas, Frottement compen sé

Flex
Couple[Nm]
700 M

H

o -20 -40 -60 -80 -100 -120 -140

1~

[] -20 -40 -60 -140
Position[deg] Position[deg]
Description
Nombre de répétitions Ext
Mouvement Max. Ext [deg] -11.6 -11.6 -11.6 -14.7 -14.7
Mouvement Max. Flex [deg] -102.0 -102.0 -102.0 -105.1 -105.1
Couple max Ext [Nm) 229.0 166.9 -109.7 140.9 -126.7
Couple max Flex [Nm] -107.8 -94.0 -11.7 3 -81.0 -47.0
Couple max moy. Flex/ Ext [%] 46,8 52.5 9.3 X 56.9 288
Couple max moy. Ext/ kg [Nm/kg] 2.98 2.15 -1.40 . 1.80 -1.57
} Couple maxmoy. Flex/kg  [Nm/ka] -1.39 113 0.13 112 -1,02 -0.45
Coeff. de var. du pic de Couple [%] 1.18 3.25 2.15 3.07 2.55 6.48
Coeff. de var. du pic de Couple [%] 2.52 5.82 22,78 4.85 3.72 27.65
Puissance moy. Flex/ Ext [%] 493 58.2 1.6 426 54.9 4.4
Puissance au pic Bxt wi] 240.1 678.9 58.0 196.2 572.5 66.9
Puissance au pic Aex wi 112.4 385.7 4.8 92.6 332.6 17.1
Travail moy. Aex/ Ext [%] 504 58.1 1.8 43.0 57.1 46
Travail moy. Ext/ kg [Ikg]l 3.40 2.49 1.88 3.20 2.26 1.95
Travai| moy. Aex/ kg [A/kg] 1.71 1.45 0.03 1.37 1.29 0,09
Traval| fatigue Ext [/s] 0.59 -2.83 -0.35 0.44 -2.86 -0.31
|_Travail fatigue Flex [Y/s] 0.70 -2.41 -0.03 0.59 0.21 -0,36
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Résumé :

Contexte : Les blessures aiglies et micro-traumatiques représentent un probléme récurrent
rencontré par les sportifs professionnels, notamment par les footballeurs. Cependant, la
compréhension de leurs facteurs de risque reste limitée. Parallélement, nos connaissances de
I'équilibre sagittal pelvi-rachidien se sont considérablement développées ces derniéres années,
notamment par l'utilisation de nouvelles méthodes d’études radiographiques tel que le systeéme
EOS®. L’objectif principal de notre étude était de rechercher les liens existants entre I'équilibre
sagittal pelvi-rachidien en EOS® et l'incidence des blessures aigiies et micro-traumatiques du
complexe pelvi-fémoral.

Méthode : Les joueurs d'une équipe de football de ligue 1 ont été suivis durant 5 saisons
consécutives. Tous les joueurs ont réalisé une radiographie EOS. L’ensemble des blessures aigies
et micro-traumatiques des muscles ischio-jambiers, psoas, quadriceps, adducteurs, obturateurs et
de la symphyse pubienne ont été recensées prospectivement au cours des 5 saisons. L’incidence
des blessures a été calculée puis mise en relation avec les paramétres EOS® avec un IC 4 95%.
Résultats : Soixante et un joueurs ont été inclus dans I'étude. L’age moyen était de 24,5 ans. Au
total, 149 blessures ont été recueillies. La version pelvienne moyenne était de 9,08° +/- 5,6°. Nous
avons trouvé un lien statistiquement significatif entre I'incidence globale des blessures aiglies et
micro-traumatiques pelvi-fémorales et la version pelvienne (VP) (p=0,0224). Les VP les plus
élevées de notre groupe étaient associées a une plus faible incidence des blessures.

Conclusion : Un lien significatif a été trouvé entre la version pelvienne et l'incidence des blessures
pelvi-fémorales, les valeurs élevées de VP dans notre groupe étant associées a une plus faible
incidence des blessures. Ces résultats pourraient ouvrir sur de nouvelles méthodes préventives de

ces blessures musculo-tendineuses, par la proposition d’'une rééducation adaptée.
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