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INTRODUCTION

Le football représente une discipline sportive exigeant force, vitesse, détente,
précision. L'enchainement des entrainements et matchs & haut niveau est a I'origine d'une forte
sollicitation cardiovasculaire et musculaire. Aussi, les Iésions musculaires chez le footballeur
sont tres fréquentes, notamment au niveau des ischio-jambiers ou leur incidence avoisine les
15% et le taux de récidive les 30% (1)(2). De nombreux articles se sont intéressés aux moyens
de prévenir la survenue de ces lésions, qu'il s'agisse de nutrition et d'hydratation afin
d'optimiser les performances et la récupération (3), ou la nature des sols, les conditions
climatiques (4), ou encore I'instauration de protocoles d'étirement (5) et de renforcement afin
de pallier a d'éventuels déséquilibres musculaires (6). Depuis 1’avénement de 1’isocinétisme
en 1967, les articles se multiplient pour chercher a mettre en évidence un lien de causalité
entre déséquilibre musculaire agoniste/antagoniste ou asymeétrie bilatérale et survenue des
Iésions (7). Cette méthode permet une évaluation objective de la force musculaire mesurée a
vitesse constante grace a une résistance s'adaptant automatiquement a la puissance développée
par le joueur (8). Elle permet non seulement d’objectiver les déficits de force musculaire,
mais represente également un moyen de rééducation. Elle est utilisée dans d'autres domaines
tels que certaines pathologies neurologiques (Sclérose en Plaque), rhumatologiques ou
cardiovasculaires. Plusieurs études ont mis en évidence des déséquilibres musculaires (9)
(10)(11), des différences significatives entre une population de joueurs non blessés et une
population de joueurs présentant un antécédent de lésion musculaire des ischio-jambiers (12).
Le ratio unilatéral mixte ou fonctionnel (ischio-jambiers excentrique/quadriceps concentrique)
correspond au ratio qui semble le mieux mettre en évidence un antécédent de lésion
musculaire (13)(14). A partir de ces résultats, plusieurs auteurs recommandent de rééduquer
les joueurs afin de pallier aux déséquilibres musculaires et ainsi diminuer la survenue des
Iésions musculaires de la cuisse (13)(15)(16)(17). Il est actuellement démontré que les ratio
mixtes excentriques permettent de mettre en évidence un antécédent de Iésion musculaire,
mais, il n’est pas slir que ces ratio puissent prédire a priori la survenue d’une lésion
musculaire dans la saison? Ainsi, une seule étude de Croisier et al a cherché a déterminer la
prédiction d’une 1ésion musculaire a partir de valeurs limites des ratios isocinétiques (10).
Mais ces résultats méritent d’étre confirmés par d’autres études. A partir de ce constat, notre

étude a dans un premier temps comparé les différents ratios unilatéraux et bilatéraux calculés



a partir de tests isocinétiques de début de saison chez des joueurs professionnels du FCNA,
ayant présenté ensuite ou non une blessure des ischio-jambiers au cours de la méme saison
(étude sur dix saisons consécutives). Dans un second temps, nous avons évalué la capacité

pour chacun des ratios isocinétiques a prédire la survenue dans la saison des lésions
musculaires authentifiées.



1. LES LESIONS MUSCULAIRES DES ISCHIO-JAMBIERS
(IJ) CHEZ LE FOOTBALLEUR

1.1. FREQUENCE ET MECANISME

1.1.1. Epidémiologie

Les lésions des ischio-jambiers représentent I’affection traumatique intrinséque la plus
fréguemment rencontrée lors de la pratique des sports nécessitants des efforts explosifs de
sprint et de sauts tels que le foot, le rugby et 1’athlétisme. Lors de la pratique du football, les
Iésions des 1J constituent prés de 15% des blessures qui sont a I’origine de la principale cause
d’un arrét sportif de plus de quatre semaines (18).

Orchard et al, dans une étude réalisée chez des footballeurs australiens en 1997,
relatait une incidence de 16,2 % de lésions des ischio-jambiers et 34% de récidive, soit un
risque de 84,6 lésions pour 10000h de jeux (1). Bennel et al, en 1998, ont décrit une incidence
de 11,8% toujours chez des footballeurs australiens avec 34% de récidives également, et un
risque quasi identique de 86,4 lésions des ischio-jambiers pour 10000h de jeux (2).
Cependant, le football australien correspond a un sport différent du football (soccer).

Dauty et al, en 2011, dans une étude prospective incluant 173 joueurs de football sur
15 saisons, retrouvaient une incidence de 4.7+/- 5 lésions (toutes lésions confondues) pour
1000h d'exposition pendant les matchs et entrainements. Les lésions musculaires des ischio-
jambiers représentaient les lésions les plus fréquentes avec une incidence comprise en 0,5 et
1,3 pour 1000h d'exposition a I'entrainement et en match. Cette incidence avait par ailleurs
doublée en 15 ans (19). Une incidence similaire a été rapportée par Hagglund et al (entre 0,7
et 1,2)(20) et par Carling et al. (1,1-5,5) avec des variations significatives en fonction des
saisons sportives étudiées (21).

Une étude prospective sur 7 ans réalisée par 1’équipe médicale du club « Gymnasia et
Esgrima » de La Plata retrouvait une incidence des lésions traumatiques (toutes lesions
confondues) de 9,1 par joueur par 1000h d’exposition au risque comprenant entrainement et
match. Il a été constaté une nette prédominance des lésions du membre inferieur (84,8%) dont
43,9% touchant la cuisse. Les pathologies les plus fréquentes correspondaient aux lésions
musculaires avec un pourcentage de survenue par mécanisme indirect de 80%. Ces lésions
musculaires étaient localisées au semi-membraneux dans 28,5% des cas, au biceps crural dans

18,5% des cas, et majoritairement au droit fémoral dans 41,1 % des cas (22).



1.1.2. Caractéristiques anatomiques et biomécaniques

1.1.2.1. Muscles généralités

Le muscle est formé de cellules musculaires contenues dans un important squelette
fibreux (épimysium, périmysium, endomysium) ou tissu de soutien ou cheminent les
vaisseaux et les nerfs. Les lésions musculaires sont localisées soit au niveau de:

e La jonction musculo-tendineuse, notamment a la partie proximale des ischio-
jambiers.

e Lajonction myo-aponévrotique au sein du muscle.

e La jonction myo-aponévrotique péri musculaire (entre chef court et chef long du

biceps femoral) (23).

Structure d’'un muscle squelettique

Perimysium Vaisseau
Os v

S . Fibre
. | musculaire
._’-"},

Faisceau

Tendon Epimysium Endomysium

Figure 1: Structure d'un muscle squelettique

Les lésions musculaires intrinseques des ischio-jambiers surviennent dans la plupart des cas

lors de la phase excentrique des mouvements pliométriques (24).
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1.1.2.2.  Anatomie fonctionnelle des Ischio-jambiers

Les muscles ischio-jambiers sont composés des muscles biceps fémoral, semi
membraneux et semi tendineux. Leur origine commune se fait sur la tubérosité ischiatique. Le
biceps fémoral et le semi tendineux s’insérent par un tendon commun alors que le semi
membraneux possede une insertion séparée et plus latérale sur la tubérosité ischiatique.

Ce sont des muscles polyarticulaires, cloisonnés par des fascias rigides et
contraignants. Ils ont une action simultanée d’extension de la hanche et de flexion du genou.
Leur action sur le genou dépend de la position de la hanche. Plus la hanche est fléchie, plus
les 1J sont étirés et sous tension. Au-dela de 90° de flexion de hanche, I'allongement des 1J est
tel qu’il est trés difficile d’avoir une extension du genou (25). Le biceps fémoral s’étend de la
face postérieure de la tubérosité ischiatique jusqu’au versant postéro-latéral de la téte
fibulaire. 1l est composé de deux chefs (longue et courte portion) qui sont innervés par deux
branches différentes du nerf sciatique : le chef long par la portion tibiale et le chef court par la
portion fibulaire (18). Cette double innervation pourrait étre une des multiples causes des
Iésions des 1J par incoordination de contraction musculaire entre les deux chefs (26). Le semi
tendineux se fixe en distal au niveau de la partie médiale du tibia. 1l a une action dynamique
de flexion et de rotation médiale du genou. Quant au semi membraneux, il rejoint 1’épiphyse
supérieure du tibia et la partie supérieure de la coque condylienne latérale. Il joue aussi un

role de flexion et rotation médiale du genou.

DES ¥ €
MUSCLES B
Sy/f X
o '/ * \
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s
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BICEPS
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BICEPS Al
CRURAL BICEPS
(longue portion) \ CRURAL
DEMI- DEMI-
MEMBRANEUX \ TENDINEW!
DEMI- DEMI-
TENDINEUX MEMBRANE!
| u
DEMI-MEMBRANEUX  BICEPS CRURAL

DEMI-TENDINEUX - .
Groupe rmusculaire ischiojamber 1 semi membran euy 2 e tendineis

3 hiceps

Figure 2: Anatomie des ischio-jambiers
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1.1.2.3. Définition de la lésion musculaire

La lésion musculaire est définie selon J.Dvorak et A. Junge (supplément de la FIFA de
I’année 2000) par : « Une lésion musculaire qui est apparue pendant la pratique du football et
qui a entrainé pour le sportif un arrét d’entrainement et de match aprés un diagnostique
anatomique du tissu lésé et le traitement correspondant » (27).

Il faut distinguer les lésions musculaires intrinseques, les plus fréquentes, et les lésions
musculaires extrinseques.

Dans les Iésions extrinseques, il existe un choc direct sur le muscle. La gravité de la Iésion
dépend de la violence du traumatisme et de 1’état de contraction du muscle.

Les lésions musculaires intrinseques peuvent étre plus ou moins fréquentes en fonction du
poste (23).

Les lésions musculaires se classent en différents grades selon leur gravité. Différentes
classifications existent:

La premicére classification date des années 80’ et comprend 3 grades (28) :

Grade | : simple étirement des fibres musculaires

Grade Il : déchirure partielle

Grade 111 : déchirure compléte

La 2°™ classification a été décrite par Durey (2002) et comprend 4 stades :

e La contracture qui survient en post effort immédiat et céde en quelques heures.

e [L’¢longation qui correspond a une lésion des fibres musculaires et modérée du tissu de
soutien mais sans présence d’hématome.

e La dechirure (claguage) qui correspond a une atteinte plus importante et avec
hématome.

e La courbature ou DOMS (Delayed onset muscle soreness) qui correspond a une
douleur globale du muscle qui apparait 24 a 48 heures aprés un exercice musculaire le

plus souvent excentrique.

La troisiéme classification est celle décrite par Rodineau et Durey selon 5 stades
histologiques (29) :
e Stade 0: atteinte réversible de la fibre musculaire sans atteinte du tissu de soutien.
Récupération totale en quelques heures.
e Stade 1 : atteinte irréversible de quelques fibres musculaires aboutissant a leur nécrose

sans atteinte du tissu conjonctif de soutien. Récupération totale en quelques jours.
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e Stade 2: atteinte irréversible d’un nombre réduit de fibres musculaires et atteinte
minime du tissu conjonctif de soutien.
Récupération obtenue en une dizaine de jours.

e Stade 3: atteinte irréversible de nombreuses fibres musculaires, atteinte marquée du
tissu de soutien et formation d’un hématome intramusculaire localisé.
Récupération en 4 a 12 semaines.

e Stade 4 : rupture ou désinsertion musculaire complete.
Récupération longue mais variable selon le muscle touché.

Cette classification est sans doute la plus utilisée actuellement en France.

Cependant, La limite de ces classifications est d'étre rétrospectif, c'est a dire que c'est
la durée d'arrét sportif qui permet de classer la lésion.

C’est pourquoi la classification a posteriori d’une Iésion musculaire a été congue a
partir de la durée d’indisponibilité sportive selon I'Union des Associations Européennes de
Football (UEFA):

- <3 jours: lésion légeére

- 3-7jours: lésion mineure,

- 7-28jours: lésion modérée et
- > 28jours: lésion grave (30).

Nous n‘avons pas pris en compte les lIésions mineures de moins de 7 jours dans notre étude.

1.1.2.4. Facteurs de risque

Les muscles le plus souvent lésés sont représentés par les muscles bi articulaires
comme les muscles ischio-jambiers. De nombreuses études se sont intéressées aux facteurs de
risques de survenue des lésions musculaires. Parmi eux, le manque d’échauffement et le
mangue de souplesse musculaire sont souvent évoqués. Pourtant la majorité des lésions se
produisent apres plusieurs minutes de jeu, ce qui implique que la fatigue joue un role et les
sujets trés souples se blessent autant que les sujets raides (23). Par ailleurs, les joueurs de
football se blessent davantage au niveau des ischio-jambiers en match qu’a I’entrainement
(31). Cependant, il semblerait que le plus grand facteur de risque soit I’antécédent de 1ésion

musculaire. Enfin, les sportifs plus agés ont plus de risque de se blesser que les plus jeunes
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(32). Ainsi, Edouard P. et al (18) ont résumé récemment 1’ensemble des facteurs de risques en

les séparant en deux catégories:

Les facteurs de risque intrinséques peu modifiables :

>
>

>

L’age

L’ethnie: les noirs d’Afrique et les arborigénes d’Australie seraient plus a
risque de lésion musculaire des ischio-jambiers en raison d’une
antéversion du bassin plus importante dans ces populations.

L’antécédent de 1ésion musculaire des ischio-jambiers

Les facteurs de risque extrinséque qui sont pour la plupart modifiables :

>

L’¢échauffement insuffisant

Le mauvais état du terrain de jeu

L’hydratation insuffisante voire la déshydratation

Le déséquilibre diététique

Les troubles de la coordination et des chaines stabilisatrices du bassin

Le surentrainement et la fatigue musculaire

La mauvaise gestion de la récupération

Le déficit ou le déséquilibre musculaire agoniste/antagoniste

Le manque de souplesse, la raideur musculaire, la diminution des amplitudes
articulaires passives

Le programme de rééducation post Iésionnel inadapté ou incomplet (24).

Orchard et al. ont mis en évidence le r6le du turn over des joueurs de football apres

analyse de 416 lésions des ischio-jambiers survenue durant 7 saisons. Une diminution du

risque de lésions musculaires des ischio-jambiers est présente lors de 1’augmentation des

changements de joueurs. Cela permettrait de diminuer la fatigue musculaire. A I’inverse, une

augmentation des Iésions musculaires est montrée chez les joueurs mis au repos qui entrent de

nouveau sur le terrain du fait de leur « fraicheur » source de courses a vitesse plus élevée (33).
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1.2.DIAGNOSTIC

1.2.1. Mécanisme

La lésion survient lors de la pratique du football a I'occasion :
= d’un étirement passif maximum sur un muscle biarticulaire au cours d’un tacle par
flexion de hanche et extension du genou (grand écart).
= d’une contraction brutale (biceps, le muscle dépasse les capacités de résistance de ses
propres fibres).
= d’une extension rapide du genou par contraction brutale du quadriceps (shoot). Les
ischio-jambiers se contractent alors de fagcon excentrique pour empécher 1’extension
du genou. Une lésion peut alors apparaitre par dépassement des possibilités de
freination du muscle qui se contracte en s’allongeant (24). Ce r6le freinateur des
muscles ischio-jambiers permet également de protéger I’articulation du genou au

niveau du ligament croisé antérieur.

Figure 3: Mécanismes lésionnels des ischio-jambiers

1.2.2. Interrogatoire

Outre le mécanisme Iésionnel qui doit étre retrouvé, I’interrogatoire doit s’attacher a
faire préciser :
- La douleur selon son apparition brutale ou progressive, son type déchirure,

craquement, son intensité et son évolution les jours suivants.
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- L’impotence fonctionnelle selon son degré (impossibilité de marcher ou boiterie).

- L’existence d’un gonflement au niveau du muscle qui fait évoquer ’apparition d’un
hematome.

- L’apparition d'une ecchymose qui correspond a la suffusion d’un saignement dans les

parties molles.

1.2.3. Examen clinique

L'inspection doit rechercher :

- Une encoche musculaire bien que celle-ci puisse étre absente en cas de lésion
profonde. Celle-ci peut étre masquée par ’hématome initial et n’apparaitre que les jours
suivants. Elle correspond a une rupture macroscopique du muscle.

- Une ecchymose qui apparait souvent entre le deuxieme et huitiéme jour en raison du
temps nécessaire au sang pour suffuser dans les parties molles.

- Une voussure musculaire qui correspond soit a un hématome important ou soit a une

partie distale d’un muscle rétracté du fait de sa rupture compléte.

La palpation permet de confirmer une encoche ou une voussure musculaire. Elle

recherche une contracture musculaire et précise la topographie de la douleur.

Les tests de sollicitation musculaire cherchent a déclencher la douleur a 1’étirement
musculaire, a la contraction musculaire et au ballottement musculaire. Du fait du
déclenchement des douleurs, la fiabilité de ces tests peut étre diminuée en raison de
I'appréhension du blessé. lls servent néanmoins de référence dans le suivi évolutif (34). Le
test de déclenchement des douleurs a 1’étirement est facilement quantifiable par I’amplitude
articulaire atteinte. La limitation de I'extension du genou a 48 heures d'une Iésion des ischio-
jambiers est un facteur prédictif de la taille de la Iésion évaluée par échographie ou imagerie
par résonance magnétique (IRM). Une différence de 20° d’extension entre les deux genoux

serait un facteur de mauvais pronostic (35).
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Figure 4-A et B: Ecchymose sous cutanée dont la présence témoigne d'une Iésion anatomique

musculaire sous jacente des ischio-jambiers

1.2.4. Examens paracliniques

Quand D’interrogatoire et I’examen clinique sont cohérents, il n’est pas nécessaire de
réaliser d’examens paracliniques complémentaires. Cependant, chez le sportif de haut niveau,
une échographie voire une imagerie par résonance magnétique (IRM) sont rarement évitées
car ces imageries permettent de confirmer I'existence d'une lésion anatomique dans les cas
douteux (34).

Une radiographie standard peut étre demandée en premiére intention si 1’on suspecte
un arrachement osseux au niveau de la tubérosité ischiatique ou pour certaines évolutions

pathologiques (calcification, ossification).
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1.2.4.1. L’échographie

Elle doit étre réalisée par un opérateur entrainé aprés deux a trois jours d'évolution.
Cet examen dynamique permet de localiser la lésion et de déterminer schématiquement le

stade de gravité. Elle permet de différencier:

= les lésions bénignes qui se manifestent par une plage hyperéchogene, sans hématome

collecté:
- grade 0 et grade 1: absence de désorganisation de I'architecture musculaire
- grade 2: avec désorganisation de l'architecture musculaire et atteinte du tissu de

soutien.

= des lésions graves:
- grade 3: décollement focal avec hématome

- grade 4: rupture partielle ou totale d'un muscle.

L’examen doppler couplé a I'échographie permet la visualisation de la vascularisation
réactionnelle qui se produit au cours de la cicatrisation musculaire. A la phase initiale de la
cicatrisation, le doppler visualise les vaisseaux plutdt au centre de la 1ésion alors qu’en fin de
cicatrisation, les vaisseaux sont visibles surtout en péri-lésionnels. Cependant, 1’échographie
méme couplée au doppler ne permet pas de présumer de la solidité mécanique de la cicatrice
musculaire. Cet examen est donc limité pour orienter la reprise du sport. Un controle
échographique est néanmoins utile en cas d’évolution douloureuse défavorable afin
d’objectiver une cicatrisation « fibreuse », « hypertrophique », ou des calcifications voire un

hématome persistant (34).

1.2.4.2. L’imagerie par résonnance magnétique (IRM)

L’IRM permet d’apprécier les mémes ¢éléments que 1’échographie. La validation des
images IRM s’est d’ailleurs faite a partir des données obtenues en échographie. Ainsi, il existe
une correspondance entre les grades échographiques et 1’aspect IRM (figure 5).
L’inconvénient de I’IRM est de ne présenter qu’un aspect statique et surtout de montrer des
faux positifs. En effet, le simple entrainement musculaire suffit a modifier les images IRM

alors qu’aucune lésion musculaire susceptible d’interrompre la pratique sportive n’est
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présente. En effet, ’cedéme péri-lésionnel est mieux vu. Cependant, lorsqu’une lésion

musculaire est suspectée, cet examen couteux et peu accessible est réalisé uniquement chez le

sportif professionnel. L’IRM n’apporte pas réellement de progres par rapport a 1’échographie

car elle n’est pas plus pronostique et ne permet donc pas de prise de décisions thérapeutiques,

a savoir donner des éléments permettant une reprise sportive sans risque de récidive. Seul, la

mise en évidence d'un hématome traduit la gravité d'une Iésion musculaire qui nécessitera du

temps pour cicatriser (34). L'IRM au méme titre que 1’échographie ne peut donc étre

considéré comme un outil de surveillance car il existe un décalage entre les images et la

clinique du fait de la composante oedémateuse qui souvent ne disparait que tres tardivement

alors que le joueur a repris une activité sportive en competition.

Gradeo Atteinte réversible du | Hypertrophie du
muscle muscle (hyper T2 et
hyperéchogéne)
Gradea Atteinte irréversible « nuage »
du muscle hyperéchogéne et
hyperTzintra
musculaire sans
désorganisation
Grade 2 1+ atteinte du tissu Plage hyperT2 ou
de soutien hyperéchogéne a
contours flous avec
flammeéches
désorganisation
fasciculaire
Grade 3 2 + hématome Décollement focal
avec hématome
Grade 4 Rupture Désinsertion/rupture
partielle/totale d'un d’un faisceau avec
muscle rétraction

Figure 5: Classification des lésions musculaires intrinseques en imagerie
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1.2.5. Diagnostics différentiels

Les diagnostics différentiels doivent étre recherchés avant tout a l'interrogatoire et
I'examen clinique.
Il peut s’agir d’une Iésion d’un groupe musculaire voisin (adducteurs), ou tissulaire voisin
(vasculaire, osseuse) d’une douleur d’origine neurologique. Parfois, il est nécessaire
d’éliminer des 1ésions telles les tumeurs osseuses ou musculaires : ostéome, ostéosarcome,
myosarcome, ostéomyosarcome), les DOMS, la rhabdomyolyse, les cytopathies

mitochondriales, ou les myopathies virales ou inflammatoires.

1.3. TRAITEMENT

1.3.1. Objectif

L'objectif de la prise en charge rééducative précoce des Iésions musculaires est de
limiter les déficiences retrouvées a I'examen clinique initial selon les principes de la
classification internationale du fonctionnement et du handicap (CIF) et d'éviter I'apparition de
séquelles (36).

Ces déficiences sont réprésentées par :
= Ladiminution des amplitudes articulaires
= Le déficit de force musculaire
» Le défaut de contrdle de I’articulation

Ces trois éléments sont au départ particulierement parasité par le symptéme douleur.

1.3.1.1.  Prise en charge de la douleur

Les antalgiques par voie générale type paracétamol ou codéine, sont préférés aux anti-
inflammatoires qui peuvent limiter la détersion de la lésion s'ils sont donnés dans les premiers
jours. La mise en décharge est indiquée tant que la marche est douloureuse. La compression
du muscle lésé est effectuée les premiers jours afin de limiter I'nématome et la douleur. La
physiothéerapie par le froid est également utilisée pour lutter contre la douleur méme si son

efficacité n'a pas été démontrée. Les masseurs-kinésithérapeutes l'utilisent également les
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massages, les mobilisations douces et la physiothérapie pour préparer le muscle a la

rééducation des amplitudes et du contréle articulaire (28).

1.3.1.2. Récupération des amplitudes articulaires

Les étirements sont effectués de facon douce et progressive afin de ne pas aggraver la
Iésion musculaire, dans un premier temps de maniére passive puis dans un second temps sur
un mode actif. Ces étirements se font toujours selon la regle de la "non douleur” afin de

favoriser une cicatrisation optimale sans aggraver la lésion (28).

1.3.1.3. Restauration de la force musculaire

Le travail de renforcement musculaire se fait dans un premier temps de facon
analytique, c'est a dire en sollicitant uniqguement le muscle lésé de facon statique puis
concentrique et enfin excentrique. Cette phase de travail excentrique est indispensable a la
récupération des qualités musculaires (28).

1.3.1.4. Amélioration de la proprioception

Il est indispensable d’effectuer un travail proprioceptif avec des exercices d'équilibre
associés a une réathlétisation selon des gestuelles de plus en plus proches de celles effectuées

lors de l'activité sportive.

Le traitement curatif reste cependant assez empirique malgré le développement des

connaissances en la matiére.

1.3.2. Chronologie du traitement curatif

1.3.2.1. Selon le stade lésionnel

Il s'agit en réalité d'une approche liée a la gravité suspectée de la Iésion musculaire (28).
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e Unstade 0 ou 1 guérira sans traitement.

e Un stade 1 nécessitera une application de chaleur et massage et un arrét du geste

sportif, durant 3 a 5 jours.

e Un stade 2 imposera un repos sportif d’environ 10 a 21 jours. La cryothérapie et la

mobilisation douce et précoce sont préconisées. La reprise sportive ne pourra

s’envisager que lorsque les tests musculaires seront indolores et que 1’examen clinique

sera normalisé.

e Un stade 3, dépendra de I’évolution de I’hématome.

Le traitement suit les étapes de réparation du muscle décrites par Jarvinen (les durées

sont indictives):

JO0-J3: cryothérapie, bandage compressif, traitement antalgique, mise en
décharge en fonction de la douleur (= phase aigue inflammatoire).

J4-J10 : poursuite de la cryothérapie, débuter le travail statique doux en
respectant la douleur +/- évacuation de I’hématome si nécessaire.

J10-J20 : rééducation plus active, débuter les étirements doux, poursuite du
travail statique puis dynamique toujours en respectant le seuil de la douleur.

A partir de J21: intensification de la rééducation avec debut du travail
excentrique : phase de maturation et de réorganisation musculaire +/-
massages transversaux profonds. Le ré-entrainement est possible en
inframaximale, a 60% de capacités maximales aérobies du sujet.

La reprise sportive est habituelle vers la 6°™ semaine.

e Un stade 4 repose sur les mémes principes thérapeutiques que pour un stade 3.

Toutefois, une intervention chirurgicale peut-étre nécessaire s'il existe une désinsertion

haute des Ischio-Jambiers.

1.3.2.2.  Approche multifactorielle selon les différentes phases

Mendiguchia et Brughelli proposent une approche multifactorielle pour la prise en

charge des lésions musculaires allant de la phase initiale a la phase fonctionnelle en passant

par la phase de régénération sachant que ces trois phases sont souvent associées ou

chevauchées (37).
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1.3.2.2.1. Phase initiale

Le but est de prévenir le risque de re rupture, d'éviter une inflammation excessive, de

prévenir lI'apparition d'un tissu cicatriciel, d'augmenter la résistance a la traction, la souplesse

du nouveau tissu granuleux, réduire l'oedeme interstitiel et enfin détecter et traiter les

dysfonctionnements de la jonction sacro-iliaque. Pour cela, il est préconisé:

>

Une mobilisation précoce permettant d'orienter la cicatrisation et le
développement d'un nouveau tissu plus souple et de meilleure qualité. Cela
permettrait d'éviter une cicatrisation excessive et anarchique. Jarvinen et al
recommandaient depuis longtemps une mobilisation dés le 3, 4eme jours d'une lésion
aigue (38).

Le protocole RICE (Rest, ice, compression, élévation) est associé afin de limiter
le saignement. Il a été montré que la glace réduisait la douleur et la taille de
I'nématome (39).

La manipulation de la jonction sacro-iliaque est préconisée afin d’éviter le
dysfonctionnement de cette jonction qui pourrait €tre responsable d’une altération
de I'activation des ischio-jambiers lors des stabilisations pelviennes nécessaire aux
mouvements sportifs (40). Cela participerait a la prévention de la survenue d’une
Iésion musculaire des ischio-jambiers et ainsi diminuerait le risque de récidive.
Cependant, ce concept ne repose que sur une seule étude sérieuse. Cibulka et al. ont
montré qu'une altération de la jonction sacro-iliaque pouvait altérer le comportement
mécanique des ischio-jambiers et qu’un groupe de sujets manipulés présentaient une
résistance/force des ischio-jambiers meilleure par rapport a un groupe de sujets non
manipulés (41). Les exercices corrigeant les dysfonctionnements neuromusculaires
réduiraient le temps de retour a l'activité normale et diminueraient le risque de
récidive (41)(42)(43).

Les anti-inflammatoires non steroidiens (AINS) pourront étre prescrits en cure
courte a distance relative de la lésion musculaire afin de ne pas empécher
I’inflammation nécessaire a formation de cellules satellites impliquées dans le
processus de régéneration tissulaire (44). Cependant, Warren et al. n'ont pas montré
d'effets significatifs positifs de I'ajout d'anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) a
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la physiotherapie versus physiothérapie/placebo chez des joueurs de football
souffrant d'une lésion musculaire des ischio-jambiers pour améliorer le temps de

rééducation ni le nombre de récidive (45).

1.3.2.2.2. Phase de régénération

Apres la phase initiale de quelques jours, l'athléte peut passer a la phase de
régénération ou de réparation. Celle ci a pour but d'améliorer la force et la souplesse des

ischio-jambiers, la stabilité articulaire et le gainage de la ceinture lombo-pelvienne.

Il est préconis¢ de drainer 1’éventuel hématome par des mobilisations douces, des
massages doux et des techniques de drainage en plus d’associer des contractions musculaires
isométriques. Si I’hématome est trop important, il peut étre discuter la ponction afin d’éviter
son enkystement. C’est 1’échographie qui pourra définir alors le bon moment de cette

ponction une fois la mise en évidence d’un hématome collecté et non plus coagulé.

Le travail de contraction musculaire est a débuter des que la marche est indolore selon
un principe isométrique afin de lever la sidération musculaire puis en contracter relacher selon
une méthode de gain d’amplitude articulaire si la souplesse musculaire est encore réduite.
Ensuite, le travail selon les courses internes a externes sont associés selon des modes
excentrique et concentrique. Le travail excentrique est particulierement facile a réaliser en
isocinétisme afin de permettre un meilleur contréle de la vitesse du mouvement articulaire
(figure 6-B) (46).

Les étirements des ischio-jambiers en infra-douloureux sont également préconisés alors
que les footballeurs professionnels blessés présenteraient une souplesse significativement
réduite par rapport aux sujets non blessés (47). Cependant, il faut rester prudent lors des
étirements car certaines lésions localisée prés du nerf sciatique peuvent occasionner un
syndrome sciatique (48). Hunter et al, préconisent de réaliser les étirements hanche fléchie a
90 degrés afin de ne pas irriter le nerf sciatique. Ils proposent un ensemble d'exercices de
mobilisations dynamiques physiologiques (figure 6-A) (49). Cette approche dynamique et
fonctionnelle est utilisée pour améliorer la souplesse des ischio-jambiers tout en développant
le controle neuromusculaire et la stabilité frontale (gainage) comme le " ball go and back" (

figure 7) ou le " Nordic Hamstring exercise™ (figure 6-C) (50)(51). Les étirements du muscle
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psoas sont préconnisés par Chumanov et al. afin de lutter contre I’antéversion bassin qui

majore 1’étirement du muscle psoas de deux centimetres environ (52).

Figure 6: Exercices de rééducation pour assouplissement et renforcement musculaire des
ischio-jambiers

A: Exercices de renforcement musculaire excentrique sur une seule jambe avec augmentation
progressive de la charge des poids

B: Renforcement musculaire excentrique des ischio-jambiers sur Biodex

C: Nordic Hamstring exercise

Figure 7: " le ball go and back"
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1.3.2.2.3. Phase fonctionnelle et retour sur le terrain de sport

La mobilisation musculaire permet d’orienter la cicatrisation des fibres musculaires
selon des lignes de force crée par les sollicitations externes. A I'inverse 1’immobilisation
engendre la formation d’une cicatrice kystique et fibreuse, source de douleurs et de récidives
(38). Dés que la marche est indolore, les muscles des membres inférieurs se contractent tout

en s’étirant selon un mode excentrique a des intensité trés sous maximales.

La reprise sur le terrain est autorisée si 1’étirement, la palpation et le testing sont
indolores et que des tests simples comme le sautillement, la montée d’escalier sont réalisables
et indolores et qu’il n’y a aucune géne dans la vie quotidienne. Les exercices de course seront
tout d’abord réalisés a 60% de leur maximum aérobie en termes de vitesse, de force et durée.
Tous les 2-3 jours on pourra augmenter de 5 a 10% afin d’augmenter la vitesse mais

également la durée (34).

Un programme de reprise sous conduite d'un entraineur est préférable. En effet, une
reprise progressive bien conduite en 10 étapes, les six premieres sans ballon puis les quatre
autres avec ballon, permet une diminution des Iésions des membres inférieurs de 75% selon

une étude randomisée suédoise (53).

En résumé : la question du sportif a son médecin est toujours: « Quand vais —je

pouvoir rejouer ? »

La réponse n’est jamais simple et se fait en fonction des examens clinique,
paraclinique et de I’expérience de terrain du médecin du sport mais également du ressenti du
sportif s’il posséde une certaine expérience de son corps (34).

L’option de prolonger I’arrét sportif est certes plus rassurant pour le médecin mais
n’est en aucun cas adaptée au sportif de haut niveau. A 1’opposé, écourter I’arrét expose a des
risques de récidive. Le facteur temps est ainsi un facteur essentiel a toute prise en charge

d'une Iésion musculaire des ischio-jambiers.
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Je peux jouer
demain 22l

1.3.3. Traitement chirurgical

Il doit rester exceptionnel au niveau des ischio-jambiers. Seules, les désinsertions

complétes hautes doivent étre a 1’origine d’un avis médico-chirurgical.
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2. LISOCINETISME

2.1. HISTORIQUE

C’est en 1967, aux Etats Unis, que Hislop et Perrine ont développé le concept
d’isocinétisme en proposant de controler la vitesse du mouvement lors d’un effort musculaire.

Cette méthode apparaitra ensuite plus tardivement en Europe dans les années 1980 (8).

2.2. PRINCIPE

L’évaluation isocinétique différe des autres méthodes. La vitesse du mouvement
(60°/s, 180°/s..) est imposée par le systeme a la convenance du médecin et reste constante au
cours du mouvement. Cela permet de mesurer, grace au dynamometre, le moment de force
développé par le sujet tout au long du mouvement selon une résistance auto-adaptée.
Rochcongar a repris les grands principes de l'isocinétisme (54). Il existe un consensus
concernant les modalités de réalisation des tests isocinétiqgues en ce qui concerne
I'échauffement, la position d’évaluation, le rétro-contréle visuel. De méme, le dynamometre
isocinétique doit étre régulierement étalonné et la mesure de la gravité du segment de jambe
réalisée. Les vitesses les plus utilisées pour 1’évaluation s’étendent de 30 a 240°/s. Pour les
vitesses rapides, il existe une corrélation entre le pic de force et le nombre de fibres rapides.

Par contre, en dessous de 30°/s, les courbes sont ininterprétables.

L’isocinétisme permet donc de mesurer de fagon précise et reproductible le moment de
force des extenseurs et fléchisseurs du genou selon un mode concentrique et un mode
excentrique. Cette méthode est utilisée dans des situations pathologiques variées telles que les
traumatismes, la chirurgie de 1’appareil locomoteur et les pathologies de surmenage ou les

capacités musculaires sont alors modifiées.
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Figure 8: Machine CYBEX NORM utilisée pour la réalisation des tests isocinétiques

2.3. ANALYSE DES COURBES ET PARAMETRES MESURES OU
CALCULES

L’évaluation isocinétique permet une analyse qualitative et une analyse quantitative de
la contraction musculaire.
D’un point de vue qualitatif, la forme de la courbe d’évaluation des fléchisseurs du genou
selon un mode concentrique correspond a une hyperbole alors qu’elle correspond a un triangle
a sommet inversé selon un mode excentrique.
D’un point de vue quantitatif, la méthode isocinétique permet de quantifier le moment de
force maximum (MFM) des fléchisseurs du genou en Newton-métre. Selon 1’amplitude
articulaire d’évaluation, le travail est également calculé en joule ainsi que la puissance en watt
(55).
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A partir de la mesure des moments de force isocinétiques, il est possible de calculer
plusieurs rapports ou ratios isocinétiques (56).
Le ratio bilatéral correspond a la comparaison bilatérale des moments de force maximaux
(MFM) des muscles homologues ischio-jambiers par exemple afin de rechercher une
asymeétrie bilatérale pourcentuelle.
Le ratio agoniste/antagoniste conventionnel est calculé en rapportant le moment de force
maximum (MFM) concentrique des fléchisseurs au moment de force maximum (MFM)
concentrique des extenseurs (1J/Q con).
Le ratio agoniste/antagoniste mixte est calculé en rapportant le moment de force maximum
(MFM) excentrique des fléchisseurs au moment de force maximum (MFM) concentrique des
extenseurs (lJexc/Qcon). Ce ratio rendrait mieux compte de la réalite fonctionnelle de

stabilisation du genou.

L'isocinétisme est également utilisé pour le renforcement musculaire dans différents
contextes de rééducation : Iésion musculaire ou ligamentaire, chirurgie pour lesquels les

conditions de sécurité sont optimales.

2.4. LIMITES DE L'EVALUATION ISOCINETIQUE

Le colt du matériel est tres élevé et explique le défaut de développement de cette
méthode de mesure des déficiences musculaires. L’évaluation est réalisée en chaine ouverte
alors que les mouvements sportifs correspondent le plus souvent a des exercices en chaine
fermée c'est-a-dire en appui sur le sol. La vitesse de réalisation des tests est souvent trop basse
pour mimer les exercices sportifs. L'évaluation isocinétique mesure la force externe des
extenseurs et fléchisseurs du genou et non pas les forces internes des quadriceps et des ischio-
jambiers. 1l existe alors un abus de langage qui correspond a une simplification
approximative. Les ratios sont calculés et non mesurés si bien que les valeurs cumulent les

erreurs de mesure.

2.5. EVALUATION DE LA PATHOLOGIE MUSCULAIRE

Les lésions musculaires peuvent étre favorisees par un déséquilibre
agoniste/antagoniste ou une asymeétrie bilaterale de la force. Il est donc intéressant de pouvoir

mesurer cette qualit¢é musculaire. Les tests d’évaluation cliniques sont trés imprécis. La
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mesure des périmetres de la cuisse par exemple ne refléte qu’approximativement la force en
raison de la mesure imprécise de la masse musculaire qui tient compte des tissus cutanes,
0SSeux et graisseux.

Lors du testing musculaire manuel avec une cotation allant de 0, aucune contraction
visible ou palpable a 5, force musculaire normale, le caractere subjectif de 1’évaluation rend
approximatif le suivi, et I'imprécision d’autant plus importante si elle est effectuée par des
examinateurs différents (8).

A partir de ce constat, la seule mesure fiable et reproductible de la force musculaire ne
peut se faire qu’a I’aide d’'un dynamomeétre. Le dynamometre isocinétique correspond a un
dynamometre extrémement sophistiqué qui garantit la qualité des mesures. De plus, comme il
I’a déja été mentionné, il est possible de calculer des ratios qui comparent par exemple le coté
considéré sain au c6té pathologique ou encore de calculer un ratio agoniste/antagoniste.
Aagaard est le premier a avoir décrit le ratio mixte excentrique en 1995 (57). Depuis Croisier
et al. en 1996, ont établit un ratio mixte utilisant des vitesses d’évaluation différentes pour les
flechisseurs et extenseurs (IJexc 30/Qcon 240). Ce ratio apparait comme le plus discriminant
pour 1’évaluation des lésions intrinseques des ischio-jambiers étant donné leur mécanisme
Iésionnel (freinage excentrique des ischio-jambiers lors d’une contraction concentrique du
quadriceps). Selon Croisier et al., les limites inférieures des ratio 1J/Q con et 1J/Q exc sont
respectivement 0,48 et 0,36-38. Pour le ratio mixte 1Jexc 30/Qcon 240, la limite inférieure est
de 0,80 apres étude de 20 sujets sédentaires sains, indemnes de toute pathologie des membres
inférieurs (56) (58) .

Chez le footballeur professionnel, Croisier et al. ont identifié les sportifs qui étaient a
risque de se blesser. Dans 70% des cas des anomalies bilatérales et agoniste/antagoniste
étaient présentes. Les tests excentriques étaient plus discriminants que les tests concentriques
au niveau des fléchisseurs de genou. Chez le méme sujet, une différence de ratio bilatéral
concentrique de 10% se traduit par une différence de ratio bilatéral excentrique de 20% d’ou
I’intérét des tests excentriques. De plus, un ratio concentrique peut ne pas mettre en évidence
de déficit alors que le ratio excentrique montrera un déficit significatif (7).

A partir de ce constat, Croisier et al. ont montré I’intérét de la réalisation des tests
isocinétiques avant la saison sportive dans le but de réduire les déficits de force mesures et

ainsi éviter des lésions musculaires des Ischio-jambiers.
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3. LETUDE

3.1. L'OBJECTIF

L’objectif de notre étude a été de determiner si les parameétres de force isocinétique
réalisés en début de saison pouvaient prédire la survenue d’une lésion musculaire des ischio-

jambiers chez des joueurs professionnels de football.

3.2. MATERIEL ET METHODE
3.2.1. Population

3.2.1.1. Généralités

L’¢étude a porté sur des joueurs de football professionnels du FCNA qui ont pratiqué
durant 10 saisons sportives entre 2001 et 2011. Dans un premier temps, la liste des joueurs
professionnels ayant évolués au FCNA entre 2001 et 2011 a été récupérée a partir du site

internet officiel du club.

3.2.1.2. Critéres d'inclusion

Ils s’agissaient uniquement de joueurs de sexe masculin, capables de jouer en
compétition. Seuls les joueurs ayant eu un test isocinétique en début de saison ou a leur

embauche ont été analysés.

3.2.1.3. Criteres d'exclusion

Les joueurs n'ayant pas eu de test isocinétique en début de saison ou a leur embauche
ont été exclus, de méme que les joueurs de centre de formation. Les joueurs qui ont présenté
une lésion significative des membres inferieurs dans 1’année précédent les tests isocinétiques

ont également été exclus (chirurgie du genou, fracture, rupture musculaire).
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3.2.1.4.  Parametres d'étude de la population

Les lésions musculaires intrinseques des ischio-jambiers ont été récupérées a partir du
registre des accidents du travail du Football Club de Nantes (FCNA) sur la période de 2001 a
2011. Toutes ces lésions ont fait 1’objet d’un diagnostic clinique et paraclinique par
échographie. Le coté lésionnel a été précisé.

La durée d’accident de travail a été récupérée pour chacun d’entre eux et deux groupes ont
été constitués en fonction de cette durée.

Le délai (en jours) entre la réalisation du test isocinétique et la survenue de la lésion
musculaire a également été prise en compte et répartie en trois groupes.

L'étude a été approuvée par le Football Club de Nantes.

3.2.1.4.1. Anthropométriques

=  Poids
= Taille
= Age
3.2.1.4.2. Poste sur le terrain:

= Attaquant
= milieu
= défenseur

= gardien

3.2.1.4.3. Parametres de lésion des 1J:

= Droit (D) et Gauche (G)
= Accident de travail (AT) :
e <30jours
e >ou=230jours
= Délai entre le test isocinétique et la lésion des 1J:
e <1 mois
e >0u=1mois et < 3 mois

e >0U=3mois
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3.2.2. Matériel

L’évaluation isocinétique s’est faite a l'aide d’un dynamométre isocinétique Cybex
Norm® (Lumex Inc. Ronkoma, NY, USA) en début de saison (juin, juillet, aolt) ou a

I’arrivée au club.

3.2.3. Procédure des tests isocinétiques

3.2.3.1. Installation

Les deux jambes ont été évaluées I'une apres Il'autre selon un ordre aléatoire. Un essai
a été réalisé dans un premier temps avec trois répétitions sous maximales selon des

mouvements concentriques et excentriques a 60°/sec.

3.2.3.2. Essais

Aprés un échauffement de dix minutes sur ergocycle (70 RPM), le joueur a été sangle,
en position assise, hanches a 90°, axe du dynamométre en regard de 1’axe du genou.
L'amplitude possible a été limitée a 100° (de l'extension complete a 100° de flexion). La
gravité a été prise en compte et corrigée avant de débuter les tests. Le dynamometre a été
régulierement étalonné selon les normes du constructeur. Le sujet a été encouragé

verbalement tout au long du test afin qu’il puisse réaliser un effort maximal.

3.2.3.3. Les différents protocoles utilisés

L'ensemble des valeurs des pics de force pour les différentes vitesses angulaires a été
récupéré a partir des bases de données des cybex du Football Club de Nantes Atlantique
(FCNA) et du service de médecine du sport. Trois protocoles différents ont été utilisés sur la
période 2001-2011.
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3.2.3.3.1. Protocole N°1
. Con 60°/sec x 3
. Con 180°/sec x 5
. Exc 60°/sec x 5

. Exc 120°/sec x 5

Apres dix minutes d'échauffement, trois mouvements maximaux sur un mode
concentrique ont été réalisés a 60°/sec suivis de 5 mouvements maximaux a 180°/sec. Aprés 2
min de récupération, cing mouvements maximaux ont ensuite été réalisés en excentrique a
60°/sec puis a 120°/s entrecoupés de 30 secondes de repos. Les pics de force des extenseurs et
des fléchisseurs ont été mesures et les différents ratios ont été calculés.

Les deux autres protocoles ont suivi la méme procédure mais en utilisant des vitesses

d’évaluation différentes.

3.2.33.2. Protocole N°2
e Con 60°/sec x3
e Con 240°/sec x5
e Exc 30°/sec x5

e Exc 120°/sec x5

3.2.3.33. Protocole N°3
e Con 120°/sec x 3
e Con 240°/sec x 5
e Exc30°/sec x5

e Exc 120°/sec x 5

3.2.4. Parametres isocinétiques

A partir des valeurs de pic de Force, ont été calculés les ratio bilatéraux, les ratio unilatéraux

droit et gauche agoniste/antagoniste conventionnels et mixtes :
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3.2.4.1. Ratios bilatéraux:

e 1J/1J con 60 Légende

e 1J/1J con 120 con: concentrique
e 1J/1J con 180 exc: excentrique
e 1J/1Jexc 30 sec: seconde

e 1J/1J exc 120 1J: ischio-jambier
e 1J/1J exc 60 Q:quadriceps

3.2.4.2. Ratios unilatéraux:

Conventionnels:
e J/Qcon60DetG
e J/Qconl1l20DetG
e [J/Qconl1l80DetG
e 1J/Qcon240DetG

Mixtes:
e lJexc/Qcon 60D et G
e 1Jexc/Qcon 120D et G
e 1Jexc/Qcon 180D et G
e 1Jexc 30/Qcon240Det G

3.2.4.3. Cutoff utilisés pour prédire une lésion des 1J

Les seuils ont été fixés a 0.85 pour les ratios bilatéraux, a 0,47 pour les ratios
unilatéraux conventionnels et a 0,80 pour les ratios unilatéraux mixtes en réference a I'étude
de Croisier et al (10).

3.2.5. Analyse statistique

Les joueurs ont été séparés en 2 populations :

= Les joueurs Non Blessés (NB).



= Les joueurs Blessés (B) durant la saison apres le test isocinétique.
Les joueurs Blessés (B) ayant présenté une récidive aprés une premiére lésion faisant suite a
un test isocinétique ont de plus été étudiés séparément au cas par cas.

3.25.1. Comparaison des populations Blessées et Non Blessées

Dans un premier temps, nous avons utilisé le test de Student afin de comparer la
moyenne des parametres anthropométriques et des différents ratios isocinétiques entre les
deux populations Blessées (B) et Non Blessées (NB).

En ce qui a concerné les ratio unilatéraux, les membres non lésés de la population
blessée (B) ont été pris en compte avec les membres du groupe des non blessés (NB).

Pour les ratios bilatéraux de la population blessée (B), du fait que le membre blessé a
da étre pris en compte a posteriori des tests isocinétiques, il aurait été incorrect de calculer le
ratio 1J 1éses/1J sains. Nous avons donc comparé la moyenne des ratios bilatéraux entre les
populations blessées (B) et non blessées (NB) en prenant le rapport 1J les plus faibles / 1J les
plus forts afin d'obtenir des valeurs de ratio toujours inférieures a 1. Nous aurions pu choisir
de comparer des ratio IJ G/IJ D ou 1J D/ IJ G, qui ne préjugent pas du coté lésionnel a
posteriori. Mais ces ratios sont alors inférieurs ou supérieurs a 1, ce qui rend impossible le

calcul des moyennes.

3.25.2. Tests de Prédiction de la survenue d'une lésion

3.25.2.1. Test de vraisemblance diagnostique
3.25.2.1.1. Prédiction de la survenue d'une lésion

Le risque de survenue d'une lésion musculaire dans la saison a été évalué a partir de la
sensibilité (se), spécificite (sp), valeur prédictive positive (VPP), valeur predictive négative
(VPN) et les taux de vraisemblance diagnostique positif (TVD+) et négatif (TVD-) des

différents ratio isocinétiques bilatéraux et unilatéraux conventionnels ou mixtes (59).

Les TVD+ et - ont eté calculés a partir de la sensibilité et de la spécificite.

Le TVD+ a été calculé selon la formule:

Sensibilité/ (100 - spécificité)
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Plus le TVD+ est ¢€levé et plus le paramétre isocinétique prédit la survenue d’une
Iésion des ischio-jambiers.

En dessous de 2, I'influence du paramétre isocinétique pour prédire une lésion des
ischio-jambiers est tres faible;

Entre 2 et 5 la prédiction est faible mais parfois utile;

Entre 5 et 10 la prédiction est modérée (souvent trés utile);

Au dela de 10, la prédiction est majeure (souvent décisive).

Le TVD - a été calculé selon la formule:

(100 - sensibilité)/spécificité

Ainsi, plus la valeur est faible, plus 1’absence du paramétre isocinétique prédit
I’absence de survenue d’une Iésion des ischio-jambiers.

Entre 0.1 et 0.2, I'absence du parameétre est souvent utile

Entre 0.2 et 0.5, I'absence du paramétre est parfois utile

Entre 0.5 et 1, I'absence du parametre est généralement inutile.

3.25.2.1.2. Prédiction en fonction de la gravité de la lésion

Les TVD+ et — ont également été calculés en fonction de la gravité de la lésion selon
la méme méthode, aprés séparation de la population blessée en fonction de la durée d'accident

de travail inférieure ou supérieure a 30 jours.

3.25.2.1.3. Prédiction en fonction du délai entre le test

isocinétique et la survenue de la lésion

Les TVD + et - ont été calculés en prenant en compte le temps écoulé entre la
réalisation du test isocinétique en début de saison (< 1 mois, entre 1 et 3 mois ou > 3mois) et

la survenue de la lésion des ischio-jambiers.

3.25.2.2. Calcul de probabilité

La probabilité du paramétre isocinétique positif en début de saison chez les blessés a
éteé calculée a partir de la prévalence de lésion des ischio-jambiers pour la population étudiee.
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Cela a permis de déterminer une c6te a priori (prévalence / 100 - prévalence) permettant le
calcul de la cbte a posteriori en la multipliant par le TVD + de chaque test. La probabilité en
pourcentage a pu ensuite étre estimée par le rapport cote a posteriori/ (cote a posteriori + 1).

La probabilité du cumul de plusieurs signes a éte calculée selon le méme principe (59).

4. RESULTATS

41. LA POPULATION

L'étude a concerné 169 joueurs. 16 joueurs ont été exclus car ils n'ont pas réalisé de
tests isocinétiques de début de saison. 17 joueurs ont été exclus car ils ont présenté une Iésion
des membres inferieurs I'année précédant les tests isocinétiques (ligamentoplastie du LCA ou
autre pathologie du genou (ligamentaire ou rotulienne), fracture ou lésion musculaire du
quadriceps, des adducteurs ou des ischio-jambiers). 136 joueurs ont donc réalisé 350 tests
isocinétiques sur 10 saisons consécutives entre 2001 et 2011 (cf tableau : schéma de 1’étude).

285 tests isocinétiques ont été réalisés chez 79 joueurs (Age moyen : 22,5 ans +/- 4,8)
qui n'ont pas présenté de blessure des IJ dans la saison suivante.

57 joueurs (age moyen : 25,2 ans +/- 4,2) ont présenté 65 lésions musculaires des 1J
durant la saison qui a suivi les tests isocinétiques. 40 lésions ont été diagnostiquées du coté
droit contre 25 du c6té gauche. Pour chacune d'entre elle, un test isocinétique a été realisé en
début de saison, soit 65 tests isocinétiques pour les 57 joueurs blessés au cours des dix saisons

étudiées. Huit joueurs ont présenté une récidive Iésionnelle dans la saison.
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Tableau 1

Schéma de I'étude

169 joueurs

professionnels

33 joueurs exclus de I'étude:
- 15 joueurs sans test isocinétique de début de saison

5| - 17 joueurs blessés aux membres inferieurs I'annee

précédant le test

v - 1 joueur blessé sans coté lésionnel déterminé
136 joueurs sur 10 saisons 57 joueurs avec Iésion musculaire
entre dont 8 recidives
= 65 lésions musculaires
2001 et 2011
= 65 tests isocinétiques
Vv
79 joueurs sans lésion lésions <30jours |>=30jours | Total

musculaire Droite 28 12 40
= 285 tests isocinétiques Gauche 16 9 25
Total 44 21 65

| ! ! |

Gardiens Attaguants Défenseurs Milieux

= 3 lésions =14 lésions =21 lésions = 27 lésions
= 4,6% des lésions =21,5%des L =32,3%des L =41,5% des L
p=79% p =22,6% p =18,2% p =20%

p = prevalence L = lésion
La prévalence des Iésions des ischio-jambiers pour la population totale étudiée a éte de 18,6%
(65/350).
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4.1.1. Répartition des Iésions en fonction de la durée de I’accident

de travail

Il'y aeu 21 Iésions majeures (> = 30 jours) contre 44 lésions d'une durée inférieure a 1

mois.

4.1.2. Répartition des Iésions en fonction du délai entre le test

isocinétique et la survenue de la Iésion musculaire

La durée entre les tests isocinétiques et la lésion était inférieure a 1 mois pour 13

Iésions, comprise entre 1 et 3 mois pour 21 lésions et supérieure a 3 mois pour 31 Iésions.

4.1.3. Répartition des 65 Iésions musculaires en fonction du poste:

Sur I'ensemble des dix saisons:

- 3 Iésions ont été rapportées chez les gardiens apres la réalisation de 38 tests isocinétiques en
début de saison, soit une incidence des blessures de 7,9% (3/38) chez les gardiens et de 4,6%

pour toute la population de joueurs blessés confondue (3/65);

- 14 lésions ont été rapportées chez les attaquants apres la réalisation de 62 tests isocinétiques
en début de saison, soit une incidence des blessures de 22,6% (14/62) chez les attaquants et de

21,5% pour toute la population de joueurs blessés confondue (14/65);

- 21 lésions ont eté rapportées chez les défenseurs aprés la réalisation de 115 tests
isocinétiques en début de saison, soit une incidence des blessures de 18,2% (21/115) chez les

défenseurs et de 32,3% pour toute la population de joueurs blessés confondue (21/65).
- 27 lésions ont été rapportées chez les milieux apreés la réalisation de 135 tests isocinétiques

en début de saison, soit une incidences des blessures de 20% (27/135) chez les milieux et de
41,5% pour toute la population de joueurs blessés confondue (27/65);
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4.2. COMPARAISON DES PARAMETRES ANTHROPOMETRIQUES
ET DES DIFFERENTS RATIO ISOCINETIQUES DES POPULATIONS
BLESSEES ET NON BLESSEES

4.2.1. Comparaison des parametres anthropométriques des

populations Blessées et Non Blessées

Aucune différence significative n'a été retrouvée entre les deux populations blessées et

non blessées pour I'ensemble des parametres anthropométriques (Tableau 2).

Tableau 2

Comparaison des parameétres anthropométriques des joueurs , qui ont

présenté ou non une blessure des IJ durant la saison qui a suivi

les tests isocinétiques

Absence de blessure [ n= 285) Avec blessure [ n= 65)
Moyenne sD Moyenne 5D P
Age ( année) 22.5 4.8 25.2 4.2 NS
Poids (kg) 75.2 6.9 76.1 6 NS
Taille | cm) 180.4 5.8 180.8 4.6 NS
Bl 23.1 1.5 23.3 1.2 N5

S0: déviation standard, écart-type, NS5: non significatif
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4.2.2. Comparaison des ratios isocinétiques entre les populations

Blessées et Non Blessées

4.2.2.1. Ratios unilatéraux

Aucune différence significative n'a été retrouvée entre la population qui ne s'est pas
blessée et celle qui s'est blessée pour I'ensemble des ratios unilatéraux conventionnels et

mixtes (Tableau 3, 1ére partie).

4.2.2.2. Ratios bilatéraux

Aucune différence significative n'a été retrouvée entre la population qui ne s'est pas
blessée et celle qui s'est blessée pour les ratios bilatéraux. (Tableau 3, 2nde partie).

Tableau 3
Comparaison des ratios unilatéraux et bilatéraux des joueurs qui ont présenté
ou non une blessure des lJ durant la saison qui a suivi les tests isocinétiques
Nombre de tests (n) | Ratlos | %ans blessure | Avec blessure |pr test de student)
Ratio Unilatéraux®: Ischio-jambier/ Quadriceps (1)/Q) en %
Conventionnels: ljconc/ Qconc
n= 684 (B= 64 NB=520) Con 60°/s B66.5 +/-10.8 B6 +/-11 0.688 [N5)
n= 402 (B= 38 NB= 364) Con 120%'s B5.4 +/-17.7 £8.6 +/-16 0.281 (NS)
n= 322 (B= 26 NB= 296) Con 180°%/s 711+/-21.2 70.8 +/-22.7 0.947 (N5}
n= 518 (B= 49 NB=469) Con 240°/s 84.5 +/-44.1 89.3 +/-61 0.504 (NS)
Mixte: lJexc/Qeonc
n= 136 (B= 10 NB=126) Exc/Con 60%/'s B8.4 +/-20.9 83.9+/-24.6 0.531 (NS)
n= 206 (B= 20 NB=186) | Exc/Con 120°/s 151.6 #/-26.9 146.5 +/- 48.3 0.930 (N5}
n= 392 (B= 39 NB=353) | Exc30°/Con 240° 132.6 #/-26.9 131 +/-24.7 0.727 [N5)
Ratio bilatéraux**: Ischio-jambier/ Ischio-jambier [ 1J/1J) en %
n= 343 (B=64 NBE=279) Con 60°'s B9.6 +/-0.4 BR.2 +/-10 0.299 (NS)
n= 281 (B=53 NB= 228) Con 120%s 74.2 +/-20.1 74.4 +f-16.7 0.955 (NS)
n= 160 (B=26 MNB=134) Con 180°%'s B7.9+/-12.6 89.2 +/-12.7 0.645 [NS)
n= 198 (B=41 NB=157) Exc 30°/s 89.3 +/-7.9 87.9 +/-10.1 0.656 (NS)
n= 188 (B=35 MB=153) Exc 120°%/s 87.1+/-11.7 86.3+/-10.2 0.726 [NS)
n= 67 (B=10 MNB=57) Exc 60°/s 85 +/- 11.5 81.9+/-11.2 0.574 (NS)

*Les jombes sgines des jouewrs blessds ant été prises en compte avec les jombes saines des non blessés pour
Ie coicul de Mensemble des ratios unilaténgus.
**| o5 rgtios bilatérowe ant été calcuiés en ropportant ia jambe la plus foibie/jombe o plus forte pour ies blessés

et les non blessgs.

n= nombre total de tests isocingtigues B= nombre de tests chez les Blessés  NB= nombre de tests chez les non blessés

NS: mon significatif
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4.2.3. Présentation des patients récidivants

La moyenne des ratios mixtes (lJexc/Qcon 60) est inférieure au cutoff de Croisier et
al. (< 0,80) aussi bien pour la jambe Iésée que pour la non lésée. Ce parameétre n'est donc pas
intéressant pour identifier un joueur susceptible de récidiver dans la saison. Aucun des autres
paramétres unilatéraux mixtes n'est inferieur a 0,80. Les ratios conventionnels 13/Q con
60°/sec et 180°/sec sont supérieurs a 0,47. lls ne permettent donc pas d'identifier un joueur a
risque de récidive. Par contre, les ratios bilatéraux 1J/1J con 60 met en évidence une asymétrie
bilatérale en prenant un cutoff inférieur a 85% (Asymétrie de 15%) chez 5 sujets sur 8

récidivants.

Tableau 4
Paramétres lesionnels et Isocinétiques des patients récidivants

Joueurs N1 N*2 W*3 N4 N5 NG W*7 N"8 Moyenne
Délai test- l&sion 12 jours | 245 jours | 9 jours 58 jours | 28 jours | 59jours | 130 jours | 264 jours 100.5
Année de lésion 2002 2002 2003 2005 2005 2010 2010 2011 ®

Cate lesion Gauche Gauche Droit Gauche Drroit Droit Gauche Gauche X
Nombe de recidive 1 1 4 1 2 1 1 1 15
Durée totale d'AT 0 3a 3z 31 43 24 1m 16 39

1) Ratio Unilatérawx: Ischio-jambier/ Quadriceps (U/Q) en % | Jambe blesséef jambe non blessée)

Conventionnels: Llconc/ Oconc | cutoff < 0,47)

Con 60%s 0,66/0,64 | 0.48/0.48 0,67 /0.87] 0,57/0,53| 0,45/0,42 | 0,70/0,62 | 0.31/0,54 | 0,81/0,70| 0.58/0,61
Con 180%s 0,79/ 0,77] 0,53/0.62 Abs Abs 0,45/ 0,46 0,76/ 0,70] 0,37/0,58 | 0,75/0,82 | 0,61/0,66

Mixte: U exc/Qconc  (cutoff < 0,80)

Exe 120/Con 240° Abs 1,01/0,92 Abis 1,38/1,23 Abs Abs Abis Abs 1,20/1,08
Exc30°/Con 240° Abs 1.03/0.91] 1217147132/ 1,18 Abs Abs Abs Abs 1,1%/1.19
Exe/Con &60° Abs Abis Abis Abs 0,51/0,57 | 1,15/ 1,02 037f0,51| L/0.75 |0,75/0,72

2] Ratio bilatéraux: Ischio-jambier/ Ischio-jambier [ U/1)) en % (jambe blessée/non blessée)  [cutoff > 15%)

Con 60%s 0,59 0,78 0,58 058 0,79 0,99 0,47 051 0,81
Con 180%s 0,596 0,58 Abs Abs 0,84 0487 0,56 053 0,86
Exc 30°s Abs o072 0,74 057 Abs Abs Abs 052 0,84
Exc 120%s Abs 0,79 051 057 0,596 Abs 0,55 0,54 0,87
Exc 60°s Abs Abs Abs Abs 0,95 0,51 0,6 Abs 0,82
Abs= absent
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4.2.4. Prédiction de la survenue d'une lésion musculaire des ischio-
jambiers dans la saison apres test isocinétique selon les

différents ratios

4.2.4.1. Prédiction par les ratios unilatéraux conventionnels (1J/Q con)

Seul le ratio unilatéral conventionnel 13/Q con 180 inférieur & 0,47 est un parametre
parfois utile mais il reste faible pour prédire la survenue d'une Iésion dans la saison (TVD+ =
2.56) malgré une tres bonne spécificité (sp= 97%). Sa probabilité de prédire une Iésion dans la
saison est de 36,9%. Il n'existe aucun parametre utile selon le Taux de Vraisemblance
Diagnostic négatif (Tableau 5, 1ere partie et Annexe 1-A)

4.2.4.2. Prédiction par les ratios mixtes (1Jexc/Qcon)

Le ratio mixte 1Jexc 30/Qcon 240 inférieur a 0,80 est un parametre parfois utile
(TVD+ = 2,94 et probabilité = 40,1%) pour prédire la survenue d'une Iésion dans la saison. Sa
specificité est excellente (sp=99%) pour identifier des joueurs qui vont présenter une lésion
dans la saison (Tableau 5, partie 2 et Annexe 3-A).

4.2.4.3. Prédiction par les ratios bilatéraux (1J/1J con)

Le ratio bilatéral 1J/1J con 60 inférieur a 85% (Asymeétrie de 15%) est un parameétre
parfois utile (TVD+ = 2,26 et probabilité = 34%) pour prédire la survenue d'une lésion dans la
saison avec une bonne spécificité (sp= 85,5%) pour identifier des joueurs qui vont présenter

une lésion dans la saison (Tableau 5, partie 3).
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Unilatéraux: Ischio-jambier/Quadriceps 1J/Q

Tableau 5

les ratios isocinétiques

Prédiction de la survenue d'une lésion musculaire des Ischio- Jambiers selon

Conventionnel: IJ Conc/Q conc ( cutt off= 0,47

Con 60°/s 3,13% 98,20% 15,40% 91,00% 1,74 0,98 28,36%
Con 120°/s 5.26% 89,30% 4,88% 90,00% 0,49 1,06 10,06%
Con 180°/s 7.70% 97,00% 18,00% 92,30% 2,56 0,95 36,87%
Con 240°/s 0,00% 99,80% 0,00% 91,00% 0 1,002 0%
Mixte: |J exc/ Q conc ( cutt off= 0,80)
Exc/Con 60°fs 30,00% 65,00% 63,80% 92,00% 0,86 1,08 16,39%
Exc/Con 120°/s 5,00% 96,00% 12,50% 90,50% 1,25 0,99 22,18%
Exc30°/Con 240° 2,50% 99,15% 25,00% 90,20% 2,94 0,98 40,14%
Bilatéraux: Ischio-jambiers/ischiojambiers ( cutt off= 15%)
Con 60°/s 32.81% 85.49% 22.58% 85.49% 2.26 0.78 34.01%
Con 120°/s 64.15% 33.77% 18.37% 80.20% 0.96 1.06 17.97%
Con 180°/s 23.07% 73.88% 14.63% 83.19% 0.88 1.04 16.72%
Exc 30°/s 29,26% 72.61% 21.81% 79.72% 1.068 0.97 19.60%
Exc 120°/s 42.85% 72.54% 26.31% 84.73% 1.56 0.78 26.25%
Exc 60°/s 60,00% 59.54% 20.69% 89.47% 1.48 0.98 25.24%

Les ratios bilatéraux ont été calculés en prenant le rapport jambe la plus faiblefambe la plus forte

pour les blessés et les non blessés

Se=sensibilité
Sp=spécificité
WPP= valeur prédictive positive
VYPMN=valeur prédictive négative
TWD+= taux de vraisemblance diagnostic positif
TWD-= taux de vraisemblance diagnostic negatif

4.2.5. Prédiction de la survenue d'une lésion des ischio-jambiers

selon les ratios isocinétiques en fonction de la gravité de la

lésion (selon la durée de I'accident de travail)

4.25.1.

Prédiction par les ratios unilatéraux conventionnels

4.251.1.

Le ratio 1J/Q con 60

Le ratio 1J/Q con 60 < 0,47 est un paramétre faible mais parfois utile (TVD + = 2,25 et

probabilité = 24,4 %) pour identifier les joueurs qui vont présenter une lésion de moins de

trente jours (AT < 30 jours) dans la saison avec une trés bonne spécificité (sp= 98%). Ce

parameétre est plus performant pour identifier les joueurs qui vont présenter une lésion grave

dans la saison (AT > 30 jours) (TVD + = 5 et probabilit¢ = 23%) avec une excellente
spécificité (sp = 98%) (Tableau 6 et Annexe 2-A).
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4.25.1.2. Le ratio 1J/Q con 180

Le ratio 1J/Q con 180 < 0,47 est un paramétre trés utile (TVD + = 7,33 et probabilité =
30,5%) pour identifier les joueurs qui vont présenter une lésion grave (AT>= 30 jours) avec
une trés bonne spécificité (sp= 97%). Par contre ce parametre est inutile pour identifier des
Iésions de moins de 30 jours (TVD = 0, probabilité = 0%, sp = 97%) (Tableau 6 et Annexe 1-
B)

4.2.5.2. Prédiction par les ratios unilatéraux mixtes

425.2.1. 1Jexc 30/Qcon 240

Le ratio lJexc 30/Q con 240 < 0,80 est un parametre faible mais parfois utile (TVD+ =
4,36 et probabilité = 38,3%) pour identifier les joueurs qui vont présenter une Iésion de moins
de trente jours dans la saison avec une excellente spécificité (sp= 99,15%). Par contre, il est
inutile (TVD + = 0) pour identifier les joueurs qui vont présenter une lésion grave (AT >= 30
jours) (Tableau 6 et Annexe 3-B).

4.25.2.2. 1Jexc 60/Q Con 60

Le ratio lJexc 60/Qcon 60 < 0,80 est un parameétre faible mais parfois utile (TVD + =
2,14 et probabilité = 11,3%) pour identifier les joueurs qui vont présenter une lésion de plus
de trente jours dans la saison (sp= 65%). L'absence de ce paramétre ou ratio > 0,80 est aussi
parfois utile (TVD - = 0,38) pour identifier des joueurs non blessés dans la saison. Par contre,

ce parametre est inutile pour les blessures de moins de 30 jours (TVD + = 0).

4.2.5.3. Prédiction par les ratios bilatéraux

4.2.5.3.1. 13/1J con 120
Le ratio 1J/1J con 120 < 85% (Asymétrie de 15%) est inutile pour identifier les joueurs

qui vont présenter une lésion dans la saison quelle que soit la durée d'accident de travail (AT).

Par contre, lI'absence de ce paramétre, c'est a dire I'absence d'asymétrie des ischio-jambiers de
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plus de 15%, est trés utile (TVD négatif = 0,17) et diminue la probabilité d'identifier les

joueurs qui vont présenter une lésion de plus de 30 jours dans la saison.

4.2.5.3.2. 13/1J exc 60

Le ratio 1J/1J exc 60 < 85% (Asymétrie de 15%) est parfois utile (TVD - = 0,42) pour
diminuer la probabilité d'identifier les joueurs qui vont présenter une Iésion de plus de 30

jours dans la saison (sp= 59,6%).

Conclusion: le parametre isocinétique le plus intéressant pour prédire la
survenue d'une lésion des ischio-jambiers dans la saison quelle que soit sa gravité est

donc représenté par le ratio unilatéral conventionnel 13/ Q con 60 (Tableau 6).

Tableau 6
Prédiction de la survenue d'une lésion musculaire des |J selon les ratios isocinétiques en fonction
de la gravité de la lésion (selon la durée de I'accident de travail)

Durée de la lésion < 30j >=30j < 30j >= 30j < 30§ >= 30j < 30§ >= 30 < 30§ >= 30j < 30j >=30j < 30j >= 30j
Unilatéraux: ischio-jambier/ Quadriceps ( 1J/Q)
Conventionnel: |J conc/Q conc ( cutt off = 0.47)

Con 60°/s 4,50%  10,00% | 98,00% 98,00% | 1500%  1500% | 9350% 97,10% | 2,25 5 0,56 092 |24.35% 23.07%
Con 120°/s 3,50%  20,00% | 89,30%  B9,30% | 2,50%  4,80% | 92,30%  97,60% 0,3 1,71 0,72 0,89 4.12% 9.31%
Con 180°/s 0,00%  22,00% | 97.00% 97,00% | 0,00%  1B,00% | 94.40%  97,00% 0 7.33 1,03 08 0% 30.56%
Con 240°/s 0,00%  0,00% | 99.80% 99,80% | 0,00% 0,00% | 94,00%  97,00% 0 0 1 1 0% 0%

Mixte: IJ exc/Qconc ( cutt off = 0,80)

Exc/Con 60°/s 0,00%  7500% | 6500% 6500% | 0,00% 6,30% | 94,00%  98,80% 0 2,14 1,54 0,38 0% 11.38%
Exc/Con 120°/s 7,10%  0,00% | 96,00% 96,00% | 12,50%  0,00% | 93,00% 96,70% 1,77 0 0,96 0,99 20.20% 0%
Exc30°/Con 240° 3,70%  0,00% | 99,15% 99,15% | 2500%  0,00% | 93,00% 96,70% | 4,35 0 0,97 1 38.35% 0%

Bilatéraux: Ischio-jambiers/ischiojambiers ( cutt off= 15%)

Con 60°/s 27.27% 50,00% | 78.13%  7B.13% | 16.43% 14.08% | 87.20% 9561% 1.25 2.28 0.93 0.64 15.18%  12.04%
Con 120°/s 55.55%  94,11% | 33.77%  3377% | 11.69%  958% | B279%  98.72% 0.85 1.42 1.31 017 | 1085%  7.85%
Con 180°/s 17.64%  27.27% | 73.80% 73.80% | 7.89% 789% | B7.61%  92.50% 0.65 1.01 1.12 113 8.51% 3.75%

Exc 30°/s 31,00%  33,33% | 7261% 7261% | 17.30%  9.30% | 8507%  93.44% 1.13 0.95 1.13 0.92 13.92%  539%
Exc 120°/s 50,00%  30.76% | 72.54%  72.54% | 20.75%  B8.69% | 90.35%  91.96% 1.82 1.12 0.69 0.95 20.65%  6.29%

Exc 60°/s 50,00%  7500% | 59.64%  58.64% | 11.53%  11.53% | 91.89% 97.14% 1.24 1.86 0,83 0.42 15.10%  10.05%

Les ratio bilatéraux ont été calculé en prenant le rapport de la jambe la plus faible/ la plus forte

pour les blessés et les non blessés

4.2.6. Prédiction de la survenue d'une Iésion musculaire des ischio-

jambiers selon les ratios isocinétiques en fonction du délai

entre les tests isocinétiques et la survenue de la lésion
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4.2.6.1. Prédiction par ratio conventionnel 1J/Q

4.2.6.1.1. 13/Q con 60

Le ratio unilatéral 13/Q Con 60 < 0,47 est un paramétre faible mais parfois utile
(TVD+ = 4,2 et probabilité= 49,3%) pour identifier un joueur qui va présenter une lésion dans
le mois suivant le test isocinétique avec une tres bonne spécificité (sp= 98,2%). Ce parameétre
est encore meilleur pour prédire la survenue de la blessure dans un délai compris entre 1 et 3
mois (TVD+ = 5,2 et probabilité= 54,6%). Par contre, I’intérét est moindre pour prédire une
Iésion a plus de trois mois du test isocinétique (TVD + = 1,84 et probabilité= 29,5%) (Tableau
7 et Annexe 2-B et C).

4.2.6.1.2. 1J/Q con 180

Le ratio unilatéral 1J/Q Con 180 < 0,47 est un parametre tres utile (TVD + = 16, 1 et
probabilité = 78,7%) pour identifier un joueur qui va présenter une lésion dans le mois suivant
le test isocinétique (sp= 99,1%). Par contre ce ratio est faible pour la prédiction a plus de 3
mois (TVD += 2,9 et probabilité= 39,8%) et est inutile pour la prédiction entre 1 et 3 mois
(TVD + =0) (Tableau 7 et Annexe 1-C).

4.2.6.2. Par ratio mixte 1Jexc/Qcon

4.2.6.2.1. 1Jexc/Qcon 120

Le ratio mixte IJexc/Qcon 120 < 0,80 est faible mais parfois utile (TVD+ = 2, 9 et
probabilité = 39,5%) pour identifier un joueur qui va se blesser dans le mois suivant le test
isocinétique (sp= 65%). Parallelement, si ce méme ratio est > 0,80 (= test négatif), la
probabilité est tres faible que le joueur de blesse dans le mois suivant le test (TVD - = 0,01).
Par contre il est inutile pour la prédiction entre 1 et 3 mois (TVD + = 0,7 et probabilité =
14%) et apres 3 mois (TVD + = 0,57 et probabilité = 11%).

4.2.6.2.2. IJexc/con 60
Le ratio unilatéral mixte 1Jexc/Qcon 60 est faible mais parfois utile (TVD + = 3,7 et

probabilité = 46%, sp= 96,2%) pour identifier un joueur qui va se blesser entre 1 et 3 mois

apres le test isocinétique.
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4.2.6.3.

4.2.6.3.1.

Prédiction par les ratios bilatéraux (Tableau 7, 2nde partie)

13/1J exc 60

Le ratio bilatéral 1J/1J exc 60 > a 0,85 (test -), est faiblement utile pour identifier le

joueur qui ne va pas se blesser dans un delai de un a trois mois.

Conclusion: le paramétre le plus utile pour prédire une lésion est toujours

représenté par le ratio unilatéral conventionnel 13/Q con 60° quelque soit le délai entre

la réalisation du test isocinétique et la survenue de la Iésion.

Tableau 7
Prédiction de la survenue d'une lésion musculaire des |J selon les ratios isocinétiques en fonction du délai de survenue
par rapport a la réalisation du test isocinétique

Durée test iso-lésion [ <1M 1-3M >3M | <IM 1-3M >3M |<1M 13M >3M|<1M 13M >3M|<1M 13M >3M|<1M 13M >3M| <1M 13M =>3M
Unilatéraux: ischio-jambier/ Quadrice 1J/!
Conventionnel: IJ conc/Q conc ( cutt off = 0,47)
Con 60°/'s 7.70% 9,50% 3,30% |98,20% 98,20% 98,20%| 8,30% 15,30% 8,30% (98,00% 96,90% 95.40%| 4,27 527 184 0,94 0,82 0,68 |[49,34% 54,61% 2956%
Con 120%s 9,00% 0,00% 10,50%|89,30% B89,30% B8930%| 2,50% 0,00% 4,80% |97,00% 97,60% 95,00%| o84 0,00 0,98 1,02 1,12 1 16,00% 0% 18,26%
Con 180°%s 50,00% 0,00% 9,00% |96,90% 96,90% 96,90%10,00% 0,00% 10,00% |99,60% 9560% 95,60%( 16,13 0,00 29 0,51 1,03 0,93 |78,75% 0% 39,80%
Con 240°/s 0,00% 0,00% 0,00% [99,80% 99,80% 99,80%| 0,00% 0,00% 0,00% |97,90% 96,70% 93,80%| 0,00 0,00 0 1,00 1,00 1 0% 0% 0%
Mixte: |J exc/Qoone ( cutt off = 0,80)
Exc/Con 60°/s 0,00% 14,30% 0,00% |96,20% 96,20% 96,20%| 0,00% 12,50% 0,00% (98,30% 96,75% 94,70%| 0,00 3,76 000 1,04 0,89 1,04 0%  46,09% 0%
Exc/Con 120%s 99,90% 25,00% 20,00%|65,00% 65,00% 65,00%| 2,20% 2,20% 2,20% |99,90% 96,40% 95,00%( 2,86 071 057 | 0,01 115 1,23 [3947% 1394% 11,15%
Exc30°/Con 240° 0,00% 0,00% 0,00% [99,15% 99,15% 99,15%| 0,00% 0,00% 0,00% |97 40% 97.40% 97 40%| 0,00 0,00 0,00 1,10 1,10 1,10 0% 0% 0%
Bilatéraux: Ischio-jambierslischiojambiers { cutt off= 15%)
Con 60°/s 38.46% 38.09% 30.00%|78.13% 78.13% 78.13%| 7.58% 11.60% 12.85%(96.46% 94.37% 91.21%| 1.76 1.74 1.37 0.73 0.79 0.69 |28.65% 28.50% 23.80%
Con 120%s 58.33% 73.33% 76.92%|33.77% 33.77% 33.77%| 4.43% 6.79% 11.69%(93.90% 95.00% 92.77%| 0.88 1.01 1.186 123 0.79 068 [16.72% 18.72% 20.92%
Con 180°%/s 50,00% 7.70% 36.40%|73.90% 73.90% 73.90%| 277% 2.77% 10.25%|99,00% 98.01% 93.39%( 1.9 0.29 1.39 0.68 1.25 0.86 |30.35% 6.20% 24.08%
Exc 30°/s 40,00% 36.40% 35,00%|72.60% 72.60% 72.60%| 8.51% B8.51% 14,00%|95,00% 92.68% BO.76%| 1.46 1.32 1.27 0.82 0.87 0.89 |[1575% 23.15% 22.46%
Exc 120°/s 0,00% 28.57% 52.94%|72.55% 72.55% 72.55%| 0,00% B.70% 17.64%|96.52% 91.73% 93.27%| 0.00 1.04 1.93 1.38 0.88 0.65 0% 19.17% 30.56%
Exc 60°/s 0,00% 75,00% 60,00%|59.65% 59.65% 59.65%| 0,00% 11.54% 11.54%|97.15% 97.15% 94.45%| 0.00 1.B5 1.49% 167 042 067 0%  29.68% 2537%

Les ratio bilatéraux ont été calculés en prenant la jambe la plus faible/ jambe la plus forte pour les bl

és et les non bl

&

4.2.7. Prédiction de la survenue d'une Iésion musculaire par le

cumul de plusieurs ratios isocinétiques

Les ratios les plus utiles individuellement pour prédire la survenue d'une lésion

musculaire dans la saison ont été associés afin de permettre une prédiction des blessures a

posteriori encore meilleure.

50




4.2.7.1. Association du ratio conventionnel 13/Q con 60 et du ratio bilatéral
13/1J con 60 pour la prédiction d'une Iésion musculaire des ischio-

jambiers dans la saison

Le ratio unilatéral 1J/Q con 60 <0,47 a une probabilité a posteriori de 28,4% de prédire
la survenue d'une lésion musculaire dans la saison. Pour le ratio bilatéral 13/1J con 60 < 0,85,
la probabilité a posteriori est de 34%. Afin de s'affranchir de I'évaluation excentrique, si I'on
associe ces deux ratios, la probabilité cumulée a posteriori de prédire la survenue d'une Iésion
musculaire est de 47,4% (Tableau 8-A).

Tableau 8-A
Probabilité a posteriori de la prédiction d'une lésion musculaire avec deux parametres isocinétiques:
1J/Q con 60 = 0,47 et 1J/1) con 60 < 0,85

Probabilité a priori de la survenue d'une |ésion musculaire 1B,6% | £5/350)
Cdte a priori 18,6/ 81,4=0,228
Combinaison de signes ratios con 11/Q &0 et /1) con 60
Taux de vraisemblance cumulés 174x2,26=354
Cote a posteriori 0,228 x 3,94= 090
Probabilité & posteriori 0,90/1,90= 47,4 %

4.2.7.2. Association du ratio conventionnel 13/Q con 180 et du ratio
bilatéral 1J/13 con 60/sec pour la prédiction d'une lésion musculaire des

ischio-jambiers

Si I'on associe les deux ratios 1J/Q con 180 et 1J/1J con 60 pour prédire une Iésion
musculaire des ischio-jambiers dans la saison, la probabilité cumulée est de 56,9%. La encore,
nous avons choisi l'association de ces deux ratios afin de s'affranchir de I'évaluation

excentrique (Tableau 8-B).

Tableau 8-B
Probabilité a posteriori de la prédiction d'une lésion musculaire avec deux parametres
isocinétiques: /0 con 180°/s5 < 0,47 et 1J/1) con 60 < 0,85

Probabilité & priori de la survenue d'une lésion musculaire 18,6%( 65,/350)
Cate a priori 18,6/81,4=0,228
Combinaison de signes ratios con 1J/Q 180 et 11/1) con 60
Taux de wraisemblance cumulés 2,56x2,26=579
Cote a posteriori 0,228 x5,79=1,32
Probabilité a posteriori 1,32/2,32= 56,9%
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4.2.7.3. Association du ratio conventionnel 13/Q con 180 et du ratio mixte
I1Jexc 30/Qcon 240 pour prédire la survenue d'une lésion musculaire

dans la saison

Si I'on associe le ratio conventionnel 13/Q 180 au ratio mixte IJexc 30/Qcon 240 pour prédire

une lésion des ischio-jambiers, la probabilité cumulée est de 63,4% (Tableau 8-C).

Tableau 8-C
Probabilité & posteriori de la prédiction d'une lésion musculaire avec deux parameétres isocinétiques:
11/ concentrigue 18075 < 0,47 et Uexc30/Qcon240 < 0,80

Probabilité & pricri de la survenue d'une lésion musculaire 18,6% [ 65/350)
Cdte & priori 18,6/ 81,4= 0,228
Combinaison de signes ratios 1J/C con 180 et lexc30,/Qcon240
Taux de vraisemblance cumulés 2,58x 294 =758
Cote a posteriori 0,228x7,58=1,73
Probabilité & posteriori 1,73/2,73= 63,4 %

4.2.7.4. Association du ratio conventionnel 1J/Q con 60 et du ratio mixte
I1Jexc 30/Qcon 240 pour prédire la survenue d'une Iésion musculaire

dans la saison

Si I'on associe le ratio conventionnel 1J/Q 60 au ratio mixte IJexc 30/Qcon 240 pour
prédire une lésion des ischio-jambiers, la probabilité cumulée est de 53,9% (Tableau 8-D).

Tableau 8-D
Probabilité a posteriori de la prédiction d'une lésion musculaire avec deux parametres isocinétiques:
1J/Q concentrigue 60°/s < 0,47 et Jexc30/Qcon240 < 0,80

Probabilité & priori de la survenue d'une lésion musculaire 18,6% ( 65/350)
Céte & priori 18,6/ 81,4= 0,228
Combinaison de signes ratios 1J/Q con 80 et exc30/Qcon2d0
Taux de vraisemblance cumulés 1,74x294=512
Cote a posteriori 0,228x5,12=1,17
Probabilité a posteriori 1,17/2,17= 53,9%
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4.2.7.5. Association des ratios: 1J/1J con 60, 13/Q con 60 et 1Jexc30/Qcon

240 pour prédire la survenue d'une Iésion musculaire dans la saison

L'association des ratios 1J/1J con 60, 1J/Q con 60 et le ratio mixte 1Jexc 30/Q con 240
est tres utile (TVD+ cumulé= 11,56) pour identifier un joueur qui va présenter une lésion des
ischio-jambiers dans la saison suivant les tests isocinétiques. La probabilité de prédiction a
posteriori atteint 72,5%. Nous avons choisi cette association de ratios car le ratio 1J/Q con 60
est plus utile que le ratio 13/Q con 180 pour identifier un joueur qui va se blesser dans la
saison quelle que soit la gravité de la lésion et pour tous tests isocinétiques réalisés dans les
trois mois précédents. Le ratio bilatéral 1J/1J con 60 est le plus utile des ratios bilatéraux pour
prédire la survenue d'une lésion musculaire dans la saison. Ces deux ratios peuvent étre
calculés a partir d'une méme valeur de pic de force a 60°/seconde. Enfin, il est rappelé que le
ratio mixte est le plus utile individuellement pour prédire la survenue d'une Iésion musculaire

dans la saison.

Tableau 8-E
Probabilité a posteriori de la prédiction d'une lésion musculaire avec trois paramétres isocinétiques:
11/ concentrigue 60°fs < 0,47 et lexc30/Ccon240 < 0,80 et 11/1) con 60< 0,85 | asymétrie> 15%)

Probabilité a priori de la survenue d'une lésion musculaire 18,6% ( 65/350)
Céte a priori 18,6/ 81,4=0,228
Combinaison de signes les 3 ratios
Taux de vraisemblance cumulés 2,26x174x 294 =1156
Cote a posteriori 0,228 x 11,56=2,64
Probabilité a posteriori 2,64/3,64= 72,5 %

4.2.7.6. Association des trois ratio: 1J/1J con 60, 13/Q con 180 et 1J exc30/Q

con 240 pour prédire la survenue d'une lésion musculaire dans la saison

Les trois ratios les plus utiles pour prédire la survenue d'une lésion dans la saison sont:
- Le ratio bilatéral 13/1J con 60
- Le ratio unilatéral mixte 1Jexc 30/ Qcon 240

- Le ratio unilatéral conventionnel 1J/Q con 180

L'association de ces trois ratio est trés utile (TVD + cumulé = 17,14) pour identifier un
joueur qui va présenter une lésion musculaire des ischio-jambiers dans la saison suivant le test

isocinétique. La probabilité de prédiction a posteriori atteint alors 79,6%.
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Tableau 8-F
Probabilité a posteriori de la prédiction d'une lésion musculaire avec trois paramétres isocinétiques:
11/Q concentrigue 180°/s < 0,47 et llexc30/Qoon240 < 0,80 et 111 con 60< 0,85 | asymétrie> 15%)

Probabilité a priori de la survenue d'une lésion musculaire 18,6% [ 65/350)
Cdte & priori 18,6/ 81,4= 0,238
Combinaison de signes les 3 ratios
Taux de vraisemblance cumulés 2,26w258x294 =17,14
Cote a posteriori 0,228 x 17,14= 3,80
Probabilité a posteriori 3,90/4,90= 79,6 %

5. DISCUSSION

5.1. LIMITES DE LA METHODE

5.1.1. La population

Notre étude rétrospective a porté sur des joueurs de football vulnérables aux lésions
musculaires des ischio-jambiers. La prévalence de ces lésions pour la population étudiée,
calculée sur dix saisons, tout en prenant en compte les sujets qui ont présenté des récidives, a
été de 18,6%. Cela a donc confirmé I’importance de ce type de lésion chez le footballeur
professionnel. Cela implique également de savoir si cette prévalence est particuliere a notre
étude ou si elle est comparable a celle montrée dans d’autres études, étant donné que sa valeur
est intervenue dans le mode de calcul de la probabilité diagnostique a postériori. Benell et al.,
ainsi que Orchard et al., ont décrit une incidence des lésions des 1J de 11,6 et 16,6%
respectivement chez des footballeurs australiens méme si ce sport n'est pas exactement
comparable au football (1)(2). Plus récemment, Dauty et al., ont montré une prévalence de
26,7% (14). La prévalence est donc variable entre les différentes études. Cela a pu s'expliquer
par la sélection des joueurs. Cependant, cette prévalence n’a pas influencé le calcul des taux
de vraisemblance diagnostique positif et négatif (59). De plus, le fait que I’étude a été
rétrospective a pu induire un biais d'analyse avec des oublis et reports insuffisants. Ainsi,
seize joueurs blessés n'ont pas pu étre inclus dans I'étude faute de tests isocinétiques réalisés

en début de saison.

Sur le plan descriptif, notre étude a retrouvé un taux plus important de Iésions

musculaires des ischio-jambiers chez les milieux et défenseurs (respectivement a 41,5% et
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32,3% de I'ensemble des lésions), devant les attaquants et gardiens (respectivement 21,5% et
4,6%). Cela pourrait étre en lien avec un profil de force musculaire différent. Rochcongar et
al, ont montré des résultats similaires aux notres avec la mise en évidence d'une augmentation
importante des lésions musculaires des ischio-jambiers chez les défenseurs et milieux de
terrain a partir d’une étude épidémiologique prospective réalisée en 2004 (60). Cependant, ces
résultats sont a nuancer en fonction du nombre de joueurs par poste. En effet, rapporté au
nombre de joueurs, la prévalence des lésions des ischio-jambiers chez les gardiens a été de
7,9%, chez les défenseurs de 18,2%, chez les milieux de 20% et chez les attaquants de 22,6%.
Les attaquants seraient alors plus exposes en terme de prévalence de survenue de telles
Iésions. Par ailleurs, Rochcongar et al., ont souligné que la plupart des lésions musculaires
chez le footballeur surviennent plus en compétition qu'a I'entrainement. Nous n'avons pas pu

étudier ce parametre car il n'était pas toujours précisé dans les dossiers médicaux.

5.1.2. Limites du calcul des ratios

La force musculaire des fléchisseurs et extenseurs du genou est évaluée de facon
objective et avec une grande fiabilité des mesures a I’aide d’un dynamométre isocinétique a
condition que 1’étalonnage soit réalisé de fagon réguli¢re. Par contre, les ratios dépendent de
calculs qui cumulent les erreurs de mesure de la force. Les ratios bilatéraux posent en plus le
probléme du c6té qui est rapporté a I’autre. Par exemple, lors de la comparaison de deux
populations 1’'une présentant une blessure des ischio-jambiers et 1’autre non, le ratio bilatéral
habituellement calculé est celui du coté Iésé rapporté au coté considére sain (14). Notre étude
n’a pas retenu ce parametre car il a fallu considérer que le coté 1€sé n’était pas connu au
moment des tests isocinétiques. Croisier et al. avaient calculé le rapport c6té dominant sur
c6té non dominant en considérant que le c6té qui frappe la balle correspondait au coté
dominant (58). Chez le footballeur professionnel, ce calcul peut entrainer un biais car de
nombreux footballeurs de haut niveau frappent la balle des deux pieds de fagon quasi
indifférente. A I’inverse, certains gauchers notamment, restent tres latéralisés méme lorsqu’ils
pratiquent a un niveau professionnel. Aussi, il aurait éte possible de calculer le ratio coté droit
par rapport au c6té gauche mais dans ce cas, les valeurs auraient été soit supérieures ou
inférieures a 1 en espérant une moyenne au niveau de 1. L’inverse aurait également été
possible en rapportant le coté gauche sur le c6té droit. Afin de s’affranchir de ces difficultés,

le choix de rapporter le coté le plus faible sur le coté le plus fort a donc été fait.
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5.1.3. Limites des résultats

5.1.3.1. Antécédents lésionnels

Les antécédents de Iésions des ischio-jambiers et du quadriceps ainsi que les
antécédents de traumatisme du genou sont important a prendre en considération car ils
peuvent étre la cause d’un déficit de force. Ainsi, le calcul des différents ratios peut étre
affecté par de tels antécédents lésionnels. Croisier et al, avaient mis en évidence un déficit de
force musculaire en excentrique chez des joueurs de football professionnels ayant présenté
une lésion musculaire des ischio-jambiers avec une baisse du rapport IJexc/Qcon (16). Notre
étude a montré que ce ratio était également utile pour prédire la survenue d'une lésion
musculaire des ischio-jambiers dans la saison. A partir de ce constat, il a été judicieux
d’exclure les joueurs ayant présenté une lésion musculaire des ischio-jambiers, quadriceps ou
autre pathologie traumatique du genou (ligamentaire, rotulienne) remontant a moins d’un an
avant les tests isocinétiques. Cependant, étant donné la population étudiée, il est possible
qu’un biais de mémoire ait été présent ou que certaines séquelles puissent expliquer pourquoi
les ratios bilatéraux concentriques et excentriques soient différents de 1. Mais, le fait que les
deux populations étudiées n’ont pas été différentes pour les ratios bilatéraux a sans doute été

en faveur d’une neutralisation de ce biais s’il a existé.

5.1.3.2.  Discussion de I'utilisation de différents protocoles isocinétiques

Au cours des 10 saisons d’étude, trois protocoles isocinétiques ont été utilisés. Cela
s’explique historiquement par le fait qu’en 2001, les évaluations isocinétiques excentriques
étaient rares du fait de I’appréhension des médecins pour ce mode d’évaluation qui pouvait
induire des blessures musculaires ou du moins des douleurs post-efforts. Le FC Nantes a été
le premier club professionnel de football francais a accepté la réalisation des évaluations
1socinétiques excentriques (Protocole N°1). A I’époque, les évaluations excentriques étaient
réalisées selon les vitesses angulaires de 60 et 120°/sec (61). Puis Croisier et al. ont publié a
propos du ratio mixte IJexc 30/ Qcon 240, si bien que ce nouveau mode d’évaluation s’est
développé (Protocole N°2)(16). Le protocole N°3 a représenté une alternative en évitant la
vitesse de 60°/sec jugée par certains joueurs trop « difficile ». Toujours est il que ces trois
protocoles différents ont pu étre a 1’origine d’état de fatigue musculaire locale différent entre

les séries demandées et donc de la production de moments de force maximaux variables.
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Cependant, les différents protocoles ont toujours associes deux séries concentriques suivies de
deux séries excentriques selon uniquement des vitesses angulaires différentes et un nombre de
répétitions comparable. Ce biais li¢ a 1’utilisation de protocole différent semble donc assez
faible. Cela a permis d’évaluer I’intérét de ratios plus nombreux par [’utilisation de

nombreuses vitesses angulaires.

5.1.3.3. Discussion concernant les cutoff

Les cutoff permettent de diagnostiquer des déséquilibres musculaires. Mais ces
déséquilibres musculaires ne sont pas forcément la source d’une Iésion musculaire de novo.
Le fait de prendre un cutoff a 0,6 ou 0,47 pour le ratio unilatéral conventionnel ou un seuil a
10% ou 15% pour les ratios bilatéraux induit des variations pour le diagnostic des
déséquilibres musculaires. Nous avons utilisé les cutoff proposés par Croisier et al. établis a
partir d’une estimation théorique des quantiles normaux d’une population de seulement 20
sujets sains, 10% de la population étant considérée comme extréme (58). Ce choix reste
discutable puisque de nombreuses études ont utilisé un cutoff différent sans réelle justification
scientifique (1)(2)(14)(62). Pour le ratio conventionnel agoniste/antagoniste calculé a la
vitesse angulaire de 60°/sec par exemple, Croisier et al. ont établi des cutoff tres bas de 0,47
contre 0,60. Il a alors été plus facile de définir un déséquilibre en augmentant la sensibilité
mais sans doute en perdant en spécificité. Le choix du cutoff est donc tres important pour la
prédiction des lésions musculaires et est de plus dépendant du dynamomeétre utilisé. 1l existe
en effet un cutoff différent en fonction de I’utilisation de la marque Cybex ou Biodex

(10).D’autres études devront établir si ces cutoff sont reellement valables ou non.

5.1.4. Limites statistiques

Le fait que les deux populations n’ont pas présenté de différence pour les paramétres
isocinétiques a fait poser la question de 'utilisation des taux de vraisemblance diagnostique.
En raison d’une analyse de la survenue des lésions musculaires a postériori des tests
isocinétiques, ce calcul statistique a cependant été autorise. Par contre, cela explique pourquoi
les valeurs ont été assez faibles dans 1’ensemble pour la prédiction du diagnostic de 1ésion des

ischio-jambiers.
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Une analyse discriminante aurait pu étre préférée si 1’¢tude s’était intéressée aux
parametres prédictifs de survenue d’une 1ésion musculaire des ischio-jambiers. Ainsi, le role
des parametres anthropometriques ou du poste occupé sur le terrain aurait pu étre recherché.
Ce choix n’a pas été réalisé du fait que les paramétres rapportés n’ont pas ét¢ exhaustifs pour
expliquer la survenue des lésions des ischio-jambiers et qu’une modélisation statistique est
toujours la source de controverse. En effet, I’intérét s’est avant tout porté sur les parametres
isocinétiques au travers des ratios calculés.

La prédiction en fonction de la gravité de la Iésion et en fonction du délai entre les
tests isocinétiques de debut de saison et la survenue de la Iésion musculaire a semblé
suffisante. Ces deux derniers paramétres semblant indépendants, il aurait été possible de les
associer. Mais, le nombre de blessures des ischio-jambiers survenues auraient alors été

insuffisant pour apporter un résultat statistique robuste.

5.2. DISCUSSION DES RESULTATS

Notre étude n'a pas mis en évidence de différence anthropométrique entre les sujets
qui ont présenté une lésion des ischio-jambiers et ceux qui n'en ont pas présenté dans la saison
apres les tests isocinétiques. Les ratios unilatéraux n’ont pas été différents entre la population
qui ne s'est pas blessée et celle qui s'est blessée. De méme, les ratios bilatéraux calculés en
prenant la jambe la plus faible par rapport a la jambe la plus forte n’ont pas présenté de
différence significative entre les deux populations. Ces résultats sont comparables a ceux de
Dauty et al.(14), de Bennel et al.(2) et de Worrel et al.(63) a propos de joueurs de soccer, de

footballeurs australiens ou de sportifs étudiés prospectivement.

En ce qui concerne le caractére prédictif de la survenue d’une lésion musculaire dans
la saison sportive, nous rapportons que le ratio unilatéral mixte 1Jexc 30/Qcon 240 était le
plus prédictif (TVD + = 2,9, sp = 99,1%) suivi du ratio unilatéral conventionnel 1J/Q con 180
(TVD + =2,5; sp = 97%) et du ratio bilatéral 1J/1J con 60 (TVD+ = 2,2; sp = 85%). De plus,
I'association des 3 ratios IJexc 30/Qcon 240, 1J/Q con 60 et 1J/1J con 60 est également tres
utile (TVD+ cumulé= 11,56) pour identifier un joueur qui va présenter une lésion des IJ dans
la saison suivant les tests isocinétiques (p+ = 72%). En gardant I'association de trois ratios
mais en remplacant le ratio 1J/Q con 60 par le ratio 1J/Q con 180, la probabilité d'identifier un

joueur qui va se blesser aux ischio-jambiers est encore meilleure et atteint 79,6%.
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Dauty et al. ainsi que Bennel et al. n’avaient pas mis en évidence de possibilité de
prédiction a partir des ratios isocinétiques (14)(2). En prospectif, cing joueurs de football
avaient présenté une blessure des ischio-jambiers et un seul de ces joueurs présentait un ratio
conventionnel 1J/Q évalué a 60°/seconde inférieur a 0,6. Le cutoff était cependant différent de
0,47 comme utilisé dans cette nouvelle étude. Le c6té qui présentait les valeurs isocinétiques
les plus fortes était d’ailleurs plus fréquemment blessé. Cependant, cette étude rapportait un
nombre trés limité de cas de blessures si bien que ces cas étaient montrés séparément sous la
forme de cas cliniques (14). Chez le footballeur australien, Bennel et al. n’avaient pas non
plus montré de caractére prédictif des ratios isocinétiques en utilisant un cutoff a 0,6 pour le
ratio conventionnel 1J/Q et 0,9 pour les ratios unilatéraux 1J/1J en concentrique et excentrique
(2). Cependant, une asymétrie entre les deux cotés était montrée dans 47 a 63% des cas sans

possibilité d’identification des 12 joueurs blessés sur les 102 cas étudiés.

A linverse, Orchard et al. ont montré une prédiction possible en utilisant le
coefficient de corrélation canonique pour le ratio conventionnel 1J/Q inférieur a 0,6. Celui-ci
était de 0,735 avec une sensibilit¢ de 83% et une spécificité de 73%. La probabilité
diagnostique était de 27% avec une spécificité de 77%. Cependant, la méthode a été réalisee a
postériori, c'est-a-dire que les ratios ont été calculés en connaissant les joueurs blessés des
joueurs non blessés. Il existait d’emblée une différence de moyenne entre les deux
populations contrairement au résultats rapportés dans notre étude. Seulement 6 joueurs
présentaient une Iésion musculaire sur les 37 sportifs étudiés. Un mangue de puissance lié au

faible effectif a pu étre présent (1).

Pour Yeung et al., une prédiction est possible chez les athlétes sprinters en utilisant un
test de régression linéaire pour le ratio conventionnel 1J/Q évalué a la vitesse angulaire de
180°/seconde (62). Si celui-ci est inférieur a 0,6, le risque de survenue d’une lésion des
ischio-jambiers serait multiplié par dix sept. Dans cette étude, I’aspect a priori est néanmoins
absent du fait que la comparaison des ratios a été réalisé en comparant le c6té 1ésé au c6té sain

connu par avance.

Dans les faits, seuls Croisier et al. ont montré un caractére prédictif des ratios mais en
utilisant des cutoff plus bas . C’est pourquoi notre étude a utilisé les mémes cutoff. Tout
d’abord, cette équipe de recherche avait montré que les sujets qui présentaient des blessures
des ischio-jambiers présentaient plus frequemment des déséquilibres musculaires. Cependant,

les footballeurs professionnels méme non blessés étaient déséquilibrés dans 47% des cas pour
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au moins deux ratios différents calculés. Le ratio 1Jexc 30/Qcon 240 représentait le ratio qui
identifiait le plus de joueurs désequilibrés a hauteur de 87% (187 cas sur 216 etudiés). Ainsi
en colligeant les joueurs qui se sont blessés dans la saison suivante, il a pu étre déterminé que
les joueurs déséquilibrés musculairement s’étaient blessé dans 16,5% des cas contre 4,1% en
cas de non déséquilibre. Le risque de survenue d’une Iésion des ischio-jambiers était donc
multiplié par quatre en cas de déséquilibre objectivé par le ratio mixte 1Jexc 30/ Qcon 240
inférieur a 0,80. Cependant en reprenant les résultats de cette étude, le mode de calcul du
risque de survenue d’une lésion musculaire est particulier car les 16,5% rapporté n’incluent
que les footballeurs qui ensuite n’ont pas suivi de programme de renforcement apres
diagnostique du déséquilibre musculaire. S’il est ajouté tous les joueurs qui se sont blessés et
qui présentaient un déséquilibre musculaire préexistant, ce chiffre diminue a 11,5% (25
rapporté a 213). Le risque de blessure est alors inférieur a trois. Si on y ajoute un nombre de
perdu de vue qui avoisine le tiers de la population incluse et le fait de ne rapporter que 35
blessures sur 462 joueurs inclus soit une fréquence trés faible de 7,5%, il est fort possible que
cette prédiction soit un peu différente (10). Seules les blessures responsables d’un arrét
sportifs d’au moins quatre sSemaines comme rapporté par Lehance et al.(64), avaient été prises

en considération.

Selon une seconde étude, Croisier et al ont montré a partir de 77 joueurs
professionnels recrutés dans quatre équipes différentes (Brésil, Belgique et France), un risque
Iésionnel des ischio-jambiers de 15% en cas de déséquilibre musculaire isocinétique. En effet,
6 des 41 joueurs qui présentaient un déséquilibre musculaire ont été victimes d’une lésion
musculaire dans les neuf mois qui ont suivi les tests isocinétiques. En 1’absence d’anomalie
isocinétique, le risque 1ésionnel n’était que de 3% (1 1ésion chez les 39 joueurs ne présentant
pas de déséquilibre musculaire). Ainsi, les joueurs avec un deséquilibre musculaire ont
présenté cinq fois plus de Iésions que les joueurs qui n’avaient pas de déséquilibre musculaire

en début de saison (11).

Les cutoff isocinétiques avait été fixé a 0,47 pour les ratios concentriques a 60°/seconde et a

240°/seconde et inférieur a 0,80 pour le ratio mixte 1Jexc 30/ Qcon 240.

Nous rapportons également que le ratio mixte 1Jexc 30/ Qcon 240 décrit par Croisier et
al. est intéressant pour la prédiction de la survenue d’une lésion musculaire des ischio-
jambiers si un cutoff de 0,8 est choisi. Ce ratio mixte a été le plus predictif avec une

probabilité de 40% étant admis que 1’origine d’une 1ésion musculaire des ischio-jambiers est
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multifactorielle (18)(24)(32)(65)(66)(4). L’hypothése explicative de 1’intérét de ce ratio serait
de prendre en considération la composante excentrique de la force développée par les
flechisseurs du genou qui mime le mécanisme lésionnel musculaire. Le fait de rapporter en
plus cette force excentrique a la composante concentrique des extenseurs du genou selon une
vitesse rapide de 240 degrés par seconde, rendrait compte du freinage des ischio-jambiers
lorsque le quadriceps se contracte rapidement (24). Mais, il existe encore des questions par
rapport a ce ratio. En effet, le cutoff de 0,8 pris est trés bas au regard des valeurs moyennes
obtenues par les populations de footballeurs professionnels. Notre étude a montré des
moyennes de 1,31 et 1,32 respectivement pour la population qui ne s’est pas blessée et pour
celle qui s’est blessée. Ceci s’explique par le fait que seulement deux sujets blessés ont été
évalués afin de calculer ce ratio mixte. Par comparaison avec 1’étude de Croisier et al. il est
possible d’avoir le méme questionnement. En effet, les moyennes rapportées par 'un des
membres de son équipe sont encore plus élevées puisqu’elles dépassent 1,40 chez le
footballeur professionnel (64). Il est donc facile d’identifier un déséquilibre par ce ratio mixte

quand le cutoff est aussi bas.

Nos résultats ont également montré que ce ratio mixte était prédictif pour les lésions
peu graves responsable de moins de 30 jours d’arrét avec une probabilité de 38%. A I’inverse,
ce ratio n’a pas €té prédictif pour les I€sions graves en raison de 1’absence de joueur blessé
pour lequel ce ratio mixte avait pu étre calculé. Croisier et al. n’avaient pris en consideration
que des blessures graves si bien que cela a sans doute expliquer la faible fréquence de lésion
rapportée mais par contre cela laisse a penser que ce ratio est capable de prédire les Iésions

musculaires peu grave selon notre étude et grave selon 1’étude de Croisier et al.

Cependant, ce ratio mixte n’est pas intéressant pour prédire les Iésions qui peuvent
survenir selon un délai variable qui suit les tests isocinétiques. Croisier et al. n’avaient pas

rapporté le delai entre les tests isocinétiques et le diagnostique de la Iésion musculaire.

D’autres ratios ont présenté également un intérét pour la prédiction des lésions
musculaires des ischio-jambiers.

Le ratio conventionnel 1J/Q évalué a la vitesse angulaire de 180°/sec a montré une
prédiction avec une probabilité de 36% trés proche du ratio mixte précédemment décrit. Le
cutoff était également bas et fixé a 0,47. Bennel et al. n’avaient pas considéré ce ratio comme
directement prédictif aprés comparaison de deux populations blessées et non blessées. La

méthode avait cependant été realisee a posteriori (2). Ce ratio conventionnel est également
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intéressant pour prédire les lésions graves avec une probabilité de 30% et surtout pour prédire
une lésion qui va survenir dans le mois suivant les tests isocinétiques (probabilité de 78%). A
notre connaissance, il n’a pas été possible de comparer ces derniers résultats avec la

littérature.

Quant aux ratios bilatéraux, c’est le ratio 1J/IJ évalué en concentrique a la vitesse
angulaire de 60°/sec qui présente le plus d’intérét (Probabilité de 34%). Croisier et al. avaient
montré que 39% des joueurs de football professionnels présentaient une asymeétrie si le cutoff
de 15% était pris (10). Dauty et al. avaient montré que 2 des 5 sujets blessés de novo
présentaient une asymétrie de plus de 15% mais en faveur du coté qui s’était 1ésé (14). Ce
ratio ne présente par contre aucun intérét pour prédire une lésion grave ou un délai de

survenue de lésion des ischio-jambiers.

C’est en fait le ratio conventionnel 1J/Q calculé a la vitesse angulaire de 60°/sec qui a
présenté le plus d’intérét pour prédire la survenue d’une 1ésion puisqu’il est utile quel que soit
la gravité de la lésion (probabilité proche de 25%). Ce ratio est utile quelque soit le délai entre
la survenue de la lésion et les tests isocinétiques. La probabilité a atteint presque 50% jusqu’a
3 mois apres les tests et a diminué a 30% aprés 3 mois. C’est pourquoi il nous a semblé
intéressant de recherche la prédiction en associant les 3 ratios les plus utiles. Ainsi, si un
footballeur professionnel présente un ratio mixte IJexc 30/Qcon 240 inférieur a 0,80, un ratio
conventionnel 1J/Q 60 inférieur a 0,47 et un ratio bilatéral 1J/1J con 60 inférieur a 0,85 (déficit
de 15%), la probabilité de survenue d’une 1ésion musculaire des ischio-jambiers atteint 72%.
Si I'on remplace le ratio 1J/Q 60 par le ratio 1J/Q 180 < 0,47, la probabilité de survenue d'une
Iésion musculaire des 1J est encore meilleure avec une probabilité de 79,6%. Cette
association nous a semblée pertinente car elle a associé un ratio mixte, un ratio conventionnel
et un ratio bilatéral avec des cutoff différents. Ces trois paramétres sont a priori indépendants

les uns des autres du fait de leur calcul.
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5.3. PROPOSITION D'UN PROTOCOLE ISOCINETIQUE A
REALISER EN DEBUT DE SAISON

A partir des résultats de notre étude, nous arrivons aux mémes conclusions que
Croisier et al. pour ce qui est de I'intérét de la réalisation de tests isocinétiques en début de

saison pour les joueurs de football professionnels.

Bien que le ratio 13/ Q con 180 soit un des trois ratio les plus prédictifs de la survenue
d'une lésion musculaire dans la saison, nous avons choisi de proposer le ratio 1J/Q con 60
comme ratio unilatéral conventionnel pour deux raisons:
- C'est le paramétre le plus intéressant pour prédire la survenue d'une Iésion musculaire dans
la saison quel gque soit la gravité de la Iésion et le délai entre la survenue de la lésion et les
tests isocinetiques.
- 1l permet de faciliter la réalisation du test isocinétique. En effet, seulement deux séries en
concentrique a 60°/sec et 240°/sec sont nécessaires pour le calcul des trois ratios
conventionnel, mixte et bilatéral. Tandis que trois séries en concentrique seraient nécessaires
(& 60, 180 et 240°/sec) pour permettre le calcul des trois ratio 13/Q con 180, 1J/1J con 60 et
IJexc 30/Qcon 240.

A partir de ce constat, nous proposons une batterie de tests isocinétiques afin de
calculer les ratios les plus pertinents pour prédire la survenue d’une Iésion musculaire des
ischio-jambiers :

e 3x 60°/sec en concentrique pour les extenseurs et fléchisseurs du genou

e 5x 240°/sec en concentrique pour les extenseurs et fléchisseurs du genou

e 5x 30°/sec en excentrique pour les fléchisseurs du genou uniquement

Ainsi, les trois ratios que sont le ratio mixte IJexc 30/Qcon 240, le ratio conventionnel 1J/Q 60
et le ratio bilatéral 1J/1J 60 pourront étre exploités selon des cutoff respectivement de 0,80 ;
0,47 et 0,85 s’il est utilis¢ un dynamomeétre de marque Cybex. En cas d’utilisation d’un
dynamometre de marque Biodex, il faudra se référer a 1’étude de Croisier et al (10). Si une
marque différente est utilisee, des études supplémentaires seront a réaliser afin de définir de

nouveaux cutoff.
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6. CONCLUSION

Notre étude n’a retrouve aucune différence significative entre la population qui ne s'est
pas blessée et celle qui s'est blessée aprés tests isocinétiques pour l'ensemble des ratios
bilatéraux et unilatéraux qu’ils soient conventionnels ou mixtes. Les ratios bilatéraux ont été
calculés en utilisant la jambe la plus faible par rapport a la jambe la plus forte afin d'obtenir
des valeurs a priori et non a postériori de la survenue d’une Iésion musculaire des ischio-
jambiers. Selon les cutoff déterminés par Croisier et al. et les limites méthodologiques de
notre étude, le ratio 1Jexc 30/Q con 240 < 0,80 est utile pour prédire une lésion des ischio-
jambiers de novo avec un Taux Vraisemblance Diagnostique positif de 2,9 et une excellent
spécificité de 99%. Le ratio bilatéral 1J/1J con 60 < 0,85 est également utile pour prédire une
Iésion musculaire des ischio-jambiers avec un Taux Vraisemblance Diagnostique positif de
2,2 et une specificité de 85%. Le ratio conventionnel 1J/Q con 180 est le troisieme ratio le
plus utile pour prédire la survenue d'une Iésion musculaire dans la saison avec un taux de
vraisemblance diagnostique positif de 2,56 et une speécificité de 97%. Ainsi, lorsque ces trois
ratios sont associés, la probabilité que ces ratios soient anormaux en cas de survenue d’une
lésion musculaire des ischio-jambiers atteint 79,6%. Le ratio conventionnel 1J/Q con 60 <
0,47 est de plus utile pour identifier la survenue d’une lésion grave ou non. Ce ratio prédit la
survenue d’une lésion musculaire quelque soit le délai aprés la réalisation des tests
isocinétiques. Ainsi, lorsque ce ratio est associé au ratio bilatéral 1J/1J con 60 et au ratio
mixte 1Jexc 30/Q con 240, la probabilité que ces ratios soient anormaux en cas de survenue
d’une 1ésion musculaire des ischio-jambiers atteint 72%. En prenant la vitesse 60°/sec, cela
permet de faciliter la réalisation des tests isocinétiques en ne réalisant que deux séries
concentriques a 60°/sec et 240°/sec au lieu des trois (60, 180 et 240°/sec) nécessaires au
calcul du ratio conventionnel 1J/Q con 180. A partir de ce constat, il est proposé de réaliser en
début de saison chez les footballeurs professionnels des tests isocinétiques selon le protocole
suivant: 3 séries concentriques a 60°/sec et a 240 °/sec des fléchisseurs et extenseurs du genou
suivies de 5 séries excentriques a 30°/sec au niveau des fléchisseurs du genou uniquement.
Les ratios bilatéral 1J/1J et conventionnel 1J/Q pourront uniquement étre calculés pour la
vitesse angulaire de 60°/sec si I’évaluation excentrique n’est pas possible. En cumulant ces

deux derniers ratios, la prédiction sera moindre mais atteindra quand méme 47%.
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Annexe 1

Varigtion de la sensibilivé [ se), spacificiké [ ap), valaur prédictive positiva [VPP), valaur prédictive
négative [ VPN et des valeurs diagnostiqgues positives {TVD +) et négative { TVD -}
an fonction de la présance | Esion +) ou absence de blessure (dsion -}, de la durde de la lésion
nferigure ou supeneure & 30 jours { < ou = 300} et du d&lal entre e test isocinétique &t la blessure
nfarieur & un mois (< 1 mois} pour le retios comantionnels 1O concentrigue 180

A

l&sion + Lé&sian - Tatal

Ratio + z = 11
Rabo - 24 0T 114
1otal - 208 33z

Prévalence = 18,6%
Se=T 1% VPP = 18% VD + =256
Sp= 97% VPN = 52 3% VD -=(0.485

Tablaau de contingance du ratio conventionnal 1A concentriqua & 180%s < 047 | ratio +) pour
le diagnostic de Esion musculaire dont lfincidence est de 16,6 % dans le groupe de
footoalleuwrs professionnels atudié

B

= 30 I&zion - Total

Ratio + £ L] 11
Riatio - 7 ZRY st
1otal k] 208 05

Frévalence = § %
Se= 22% VPP +=18% WD+ =733
Sp= 097% VPN = 97% ™D -= (.80

Tableau de contingence du ratio conventionnel 1WQ concentrique & 180%s < 0,47 (| ratio +) pour
l= diagnostic de_|ésion musculaire de plus de 30 jours dont Incidence estde § % dans le groupe de
footpalleurs professionnels dbudié

_ < 1 mais |&sion - Total
Ratio + 1 L] 10
Riatio - i 2R3 A8

et 1] o8

Pl

1otal

Prévalence = 18,6 %
Se= 5% VPP = 10% WD + =16,13
Sp= 06,0% VPN = 99, 6% ™D -= 10, 51

Tableau de contingence du ratio conventionnel 1O concentrique & 180%: < 0,47 (| ratio +) réalizé
moing d'un mois avant |a blessure pour le diagnostc de lésion musculaire dont lMincidenca
eat de 18,6 % dans le groupe de footoslleurs professionnels étudié

Annexe 2
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“Yerigtion de la sensibilitd [ se), spécificité { sp), veleur prédictive positive (WFFL valeur prédictive
négative | WPN] et des valeurs diagnostigues positive (TVD +) at veleurs diegnostigue nagative | TVD-)
&n fonction de la présence { lésion +} ou absenca de blessure (|ésion -), de la durée de & lésion
nfarieura ou supeneurs § 30 jours | < ou = 30)) et du dé&lal entre e 1est socinétigue &t ke blessure

pour e ratios conventicnnels [ & concantrigue 60%s

A
= 30 j Lésion - Tatal
Rabo + £ 11 13
Ratio - 18 L2t &7
total 20 &30 T ]
Prévalence = § %
Se= 10%% VPP = 153 ™WD+=5
Sn=0B%% VPN =971 %

™D -= 0,82
Tableau de contingence du ratio conventionnel LVQ concentriqgue & 60%s < 0,47 ( ratio +) pour
l= diagnostic de kEsion musculaire dont Mincidencea est de & % dans le groupe de
footzalleurs profassionnals dbudié

B
_ < 1 mois |&sion - Tatal
Ratio + i 11 12
Ratio - 12 &l &2
total 13 &30 &332
Prévalence = 18,6 %
Se=FT% VPP =8,3% WD + = 427
Sp= 98.2% VPN = G8%

TVD - = 0.54

sbleau de contingance du ratio conventionnel 13 concentrique & 60%'s < 0,47 ( ratio +) rdalisé moins d'un o

avant la blessure pour | diagnoshic de lésion musculaire dont lMincidenca est de 18,6 % dans |2 groupe de
footoalleurs profassionnals dbudié

_ 1- 3 mois [&sion - Tota)
Ratio + 2 1 13
Ratio - 149 L] 828
total 21 k] 41
Prévalence = 18,6 %
Se=19,5% VPP =153% WD + =527
Sp=198.2% VPN = 96,8% ™D -=0,82

Tableau de contingance du ratio conventionnel 1Q concentrigue & 60%s < 0,47 [ ratio +) réalisé
enire un et trois mois avant [a blessure pour ke diagnostic de iEsion musculaire dont lincidence
&3t da 18,6 % dans le groups de footballeurs professionnels émudié

Annexe 3
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Warigtion de la sansibiliké | se), spécificité | sp), wveleur prédictive positive (VPR valeur prédictive
mé&gative [ WPM) et des valeurs diagnostigues positive (TWD +) et veleurs disgnostigue négative [ TVD-}
en fonction de la présence | [ésion +} ou absence de blessure (lésion -), de la durée da la lasion
nfarieure ocu supeneurs & 30 jours [ < ou = 30)
peour e ratio mixte 1J axe 300 O con 240%s

A

_ Lésion + Lé&sion - Tota

Ratio + i 3 4
Ratio - a8 ash ane
tatal 34 any A4z

Prévalence = 18,6 %
Se=2 5% VPR = 28% WD +=294
Sp=199,15% VPN = 90,2 % ™D -= 0,60

Tableau de contingence du ratio mixte ljexe 300Q con 240°%s < 0,80 { ratio +} pour
le diagnostic de lEsion musculaire dont Mincidence est da 16,6 % dans le groupe de
footoalleurs profassionnals dbudié

B

= 30 jours I&zion - Tatal

Ratio + 1 3 4
Ratio - i 350 ate
tatal 27 a5y 380

Prévalence = 12,6 %
S==37% VPP = 825% WD + =435
So= 09,15% VPN = 93% ™D -=087

Tableau de contingance du ratio mixe lLexc 3000 con 240% < 0, 80 { rabio +}
piaur e diagnostic de Esion musculaire de moins de 30 jours dont l'incidence est de 12,6 % dans le groupe de
footoalleurs professionnels ébudié
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NOM: BARREAU PRENOM: Xaviéere

Titre de Thése: Prédiction des lIésions musculaires des ischio-jambiers par évaluation
isocinétique chez le footballeur professionnel: évaluation sur dix saisons sportives

RESUME

Objectif: L'objectif de notre étude a été d'évaluer la capacité des tests isocinétiques a prédire

la survenue d'une lésion musculaire des ischio-jambiers dans la saison.

Meéthode: 350 tests isocinétiques, ont été réalisés en début de saison chez 136 joueurs de
football professionnel entre 2001 et 2011, soit I'équivalent de 10 saisons. Deux populations
ont éte identifiées selon la survenue d'une Iésion musculaire des ischio-jambiers dans la saison
qui a suivi les tests (n= 65; age 25; 2+/- 4,2 ans; taille 180, 8 +/- 4,6 cm ; poids 76,1 +/- 6 kg )
ou son absence ( n= 285; age 22,5 +/- 4,8; taille 180,4 +/- 5,8; poids 75,2+/- 6,9).

Résultats: Aucune différence significative n'a été mise en évidence entre les deux populations
pour les différents ratios bilatéraux et unilatéraux conventionnels et mixtes.

Le ratio mixte 1Jexc 30/Qcon 240<0,80, le ratio conventionnel 1J/Q con 180<0,47 et le ratio
bilatéral 13/1J con 60 <0,85 représentent les paramétres les plus prédictifs pour prédire la
survenue d’une lésion musculaire des Ischio-jambiers. Le ratio conventionnel 1J/Q con
60<0,47 permet de prédire la survenue d’une 1ésion en fonction de sa gravité et ceci quelque
soit le délai depuis la réalisation des tests isocinétiques. En cas d’anomalie de ces trois ratios,

la probabilité de survenue d’une Iésion musculaire des ischio-jambiers peut atteindre 72%.

Conclusion: Afin de prédire la survenue d'une lésion musculaire dans la saison, nous
proposons de réaliser un test isocinétique en début de saison a tous les joueurs de football
professionnels selon le protocole suivant: 3 a 5 répétitions concentriques des fléchisseurs et
extenseurs a 60°/sec et 240 °/sec puis 5 répétitions excentriques des fléchisseurs afin de

calculer les différents ratios prédictifs.

Mots clés: test isocinetique, Iésion musculaire, ischio-jambiers, football.
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