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1 Introduction 

 

Le terme Athletic Groin Pain (AGP) est un terme anglo-saxon qui désigne les douleurs 

au niveau de l’aine, du pubis et de la hanche chez l’athlète. Il est issu de la première 

conférence mondiale de l’AGP qui s’est tenue à Doha, au Qatar en 2014 [1,2]. Durant 

celle-ci, une classification a été établie : 

 

- Douleur à l’aine liée aux muscles adducteurs, liée au muscle ilio-psoas, liée 

à la région inguinale, liée au pubis 

- Douleur à l’aine liée à la hanche 

- Les autres causes de douleurs à l’aine chez le sportif 

 

L’AGP est un syndrome douloureux, il représente 5 à 10% des douleurs rencontrées 

dans le milieu sportif. La proportion d’hommes touchée est 5,9% plus élevée que chez 

les femmes. Les sportifs pratiquant une activité avec de nombreux mouvements tels 

que les changements de direction, les frappes de balle, le skating sont les plus sujets 

à ce syndrome [3,4]. Le football, le hockey sur glace, le football australien ainsi que le 

football gaélique sont des sports, dans lesquels, leurs pratiquants effectuent 

fréquemment ces types de mouvement [1]. Le point commun entre ces pratiques, est 

la répétition des contraintes mécaniques sur les structures anatomiques comme les 

tissus et la symphyse pubienne [5]. 

 

Dans une étude de Esteve E. et al. [3], la prévalence d’AGP durant une saison de 

football est de 70%. De nombreux sportifs souffrant de douleurs au niveau de l’aine et 

de la hanche, continuent leurs activités physiques pendant plusieurs mois [6]. Le taux 

de récidive est de 15 à 31%, principalement en début de saison. Des AGP antérieures, 

une faiblesse musculaire des adducteurs de hanche, une faible amplitude articulaire 

de hanche ainsi qu’un entraînement non spécifique de la pratique physique constituent 

des facteurs de risques [7,8].  

 

La symphyse pubienne est une articulation qui s’inscrit dans un plan sagittal. Les deux 

branches pubiennes qui la constituent sont horizontales et symbolisent une séparation 
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entre deux parties : supérieure et inférieure. La partie supérieure comprend les 

insertions des muscles de la paroi abdominale et la partie inférieure, celles des 

muscles adducteurs de hanche. Les tendons des muscles long adducteur et grand 

droit de l’abdomen, homolatéraux, forment une structure continue par leurs insertions 

pubiennes (cf. Annexe I). La symphyse pubienne subit des forces mécaniques 

verticales exercées par ces deux groupes musculaires qui la stabilisent de manière 

dynamique [9]. Un équilibre musculaire est donc nécessaire de part et d’autre de cette 

articulation. 

 

Les origines de l’AGP sont diverses et complexes. Les blessures des muscles 

adducteurs de hanche représentent deux tiers de ces dernières. Parmi eux, le muscle 

long adducteur est touché dans 90% des cas [10]. Le muscle grand droit de l’abdomen 

compense ce trouble. Un déséquilibre musculaire entraîne une dysfonction articulaire 

au niveau de la symphyse pubienne [11]. La répétition de microtraumatismes, tels que 

ceux rencontrés dans les pratiques sportives décrites précédemment, occasionne 

l’apparition progressive du syndrome douloureux. Ainsi, les sportifs souffrant d’AGP 

sont nombreux à poursuivre leur activité physique en raison de l’évolution progressive 

des symptômes [6]. 

 

A l’heure actuelle, il n’existe pas de protocole de diagnostic universel et validé par les 

scientifiques [1]. Plusieurs études décrivent néanmoins un examen physique avec des 

tests similaires. Cet examen comprend la palpation des structures de la région 

pubienne, l’étirement et la contraction contre résistance des adducteurs de hanche, 

des muscles ilio-psoas et des abdominaux [1,6,12]. 

 

Le traitement de l’AGP débute par du repos, un arrêt de l’activité qui reproduit et qui 

était à l’origine des symptômes. Selon une étude de Hölmich P. et al., la reprise sur le 

terrain est plus rapide lors d’une rééducation active. Elle est privilégiée à celle passive 

car présente de meilleurs résultats sur le temps de retour à la pratique [13].  

 

Les études décrivent les objectifs importants du traitement de l’AGP. Ils comprennent 

le gain d’amplitude articulaire de la hanche ainsi que le renforcement des muscles de 

de celle-ci, plus particulièrement les adducteurs, ainsi qu’un travail de stabilité du tronc 

[14,15]. Le travail de la paroi abdominale cible davantage le muscle transverse pour 
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son rôle stabilisateur de la colonne vertébrale. Une étude de Cowan S. et al. a 

démontré que les sujets souffrant d’AGP, lors de l’exercice d’élévation du membre 

inférieur genou tendu, avait un retard d’activation du muscle transverse par rapport 

aux sujets asymptomatiques. Au repos ce muscle est plus fin chez les sportifs souffrant 

de douleurs dans la région de l’aine [16,17]. Ce muscle joue un rôle important dans la 

respiration physiologique. Il permet de rentrer le ventre sans approcher les côtes du 

bassin. Le renforcement musculaire du transverse de l’abdomen doit être associé à la 

respiration. Le travail des abdominaux est principalement axé sur les muscles 

transverse et obliques (internes et externes) qui participent à la stabilisation de la 

colonne et du bassin. Les muscles grands droits mobilisent la symphyse pubienne en 

cisaillement. Dans une étude, Jansen J. et al. déclarent qu’une faible épaisseur du 

muscle transverse serait un facteur de risques de l’AGP [18]. La littérature préconise 

un travail de stabilisation du tronc, ainsi le traitement doit s’axer principalement sur les 

muscles profonds de la sangle abdominale. 

 

Werner J. et al. ont suivi 47 équipes professionnelles, masculines, européennes durant 

15 saisons. Ils ont constaté une légère diminution de la prévalence de pathologies au 

niveau de la hanche et de l’aine [19]. En plus d’être fréquent l’AGP, entraîne une baisse 

de la performance et une absence des terrains. La complexité de sa physiopathologie, 

rend son diagnostic difficile, tout comme son traitement qui doit cibler des dysfonctions 

dans plusieurs plans. Les muscles mobilisateurs, certains stabilisateurs du bassin et 

de la hanche en sont les cibles. Un groupe manque à cette liste et présente, pourtant, 

un rôle stabilisateur dans cette partie du squelette axial, tout en s’insérant 

exclusivement dessus : le périnée.  

 

Le Docteur de Gasquet a réalisé de nombreux ouvrages au sujet du périnée. Sa 

méthode associe, en partie, cet ensemble de muscles au muscle transverse de 

l’abdomen. Cette approche propose un renforcement des membres tout en respectant 

des principes permettant de recruter ces deux groupes musculaires. 
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La méthode élaborée par le Docteur Bernadette de Gasquet, est aussi appelée 

A.P.O.R. de Gasquet (approche posturo-respiratoire). C’est un ensemble d’exercices 

de prévention et de renforcement musculaire basé sur 3 grands principes qui seront 

décrits dans cette partie. Cette approche s’adapte à tous les sujets et est connue des 

milieux du sport, de la maternité en pré et post-partum et dans le cas de problème de 

dos. Elle comprend 3 grands points [20] : 

 

- Etirement 

- Hyperpressions abdominales 

- Périnée et respiration 

 

L’étirement, dans l’approche, est décrit comme un éloignement du coccyx du sommet 

du crâne. Ceci permet de décomprimer les disques intervertébraux de la colonne, tout 

en évitant les cambrures et les tassements. L’éloignement des deux extrémités de la 

colonne, a un impact sur la respiration, elle peut redevenir physiologique. Il permet une 

bonne mobilité diaphragmatique. Lors de l’inspiration, le diaphragme descend afin 

d’ouvrir les côtes pour permettre à l’air d’entrer dans les organes du système 

respiratoire. A l’expiration, ce muscle se relâche et remonte afin de refermer la cage 

thoracique et de chasser l’air des poumons. Sous le diaphragme se situent les viscères 

abdominaux, ainsi lors des mouvements de ce muscle ces-derniers se mobilisent 

aussi. La position d’étirement de la colonne permet un volume abdominal optimal à la 

mobilité des viscères en son sein et celle du diaphragme lors du cycle respiratoire. 

 

L’enceinte abdominale est limitée en majorité par des structures mobilisables et 

musculaires comme le diaphragme, les abdominaux, les muscles du rachis et le 

plancher pelvien. Les autres limites sont la colonne lombaire et les os qui constituent 

le bassin. Le volume et la pression de la cavité abdominale sont modifiables, du fait 

des nombreuses structures élastiques qui la constituent. Ceci, par l’action des 

différents systèmes qu’elle entoure. La respiration intervient, elle aussi, lors de 

l’inspiration et l’expiration par les mouvements du diaphragme. La descente de celui-

ci lors de l’inspiration entraine une descente des viscères abdominaux vers le bas, la 

sangle abdominale est relâchée et le ventre sort. A l’expiration, les abdominaux aident 

le diaphragme à remonter en poussant les viscères vers le haut, le ventre rentre. Ceci 

décrit la respiration physiologique. Une mauvaise posture entraîne une mauvaise 
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mobilité du diaphragme. Les abdominaux ne peuvent agir, comme décrit 

précédemment, ce qui crée une diminution du volume de la cavité et une augmentation 

de la pression intra-abdominale. Les forces seront dirigées vers le bas et la structure 

qui les subira sera le périnée [20-23]. 

 

Le périnée, qui est un ensemble de muscles du bassin, subit les forces de pesanteur 

et le poids des viscères depuis que l’Homme est bipède. L’approche du Docteur de 

Gasquet intègre ce groupe musculaire dans la respiration. Lors de l’expiration, la 

contraction de ces muscles permet de diriger les forces de pressions vers le haut afin 

d’aider le diaphragme à remonter, comme le font les abdominaux. Si le périnée ne se 

contracte pas lors de l’expiration une partie des pressions sera dirigée vers le haut 

mais aussi en sa direction. Des problèmes uro-génitaux peuvent apparaître. L’image 

utilisée par la méthode, pour illustrer son propos, est celle du dentifrice. Une force 

exercée au milieu d’un contenant entraîne un mouvement du contenu vers le haut et 

le bas. Or si les forces débutent du bas et remontent, alors la résultante sera dirigée 

vers le haut. Cet ensemble de muscles doit être élastique, il doit participer à 

l’expiration, mais aussi suivre les mouvements du diaphragme thoracique à 

l’inspiration en se bombant légèrement vers le bas (cf. Annexe II). 

 

La méthode A.P.O.R. de Gasquet décrit le rôle des abdominaux et différents exercices 

afin de les travailler selon leurs fonctions biomécaniques. Le rôle principal de cet 

ensemble de muscles est de stabiliser la colonne et d’assister le diaphragme lors de 

l’expiration. Le transverse de l’abdomen appartenant à cet ensemble, se contracte lors 

de l’expiration. Il permet de stabiliser la colonne vertébrale et n’a pas de rôle 

mobilisateur. La nécessité de l’intégrer dans la rééducation en cas d’AGP est décrit 

par plusieurs études [14-17]. Il a un rôle, aussi, de stabilisation de la symphyse 

pubienne. L’action de celui-ci associée aux muscles obliques internes permet le 

rapprochement des ailes iliaques du bassin et donc une compression de la symphyse 

pubienne au niveau de son bord supérieur [16]. La contraction du périnée comprime, 

elle, le bord inférieur de cette articulation. L’association du transverse de l’abdomen, 

des obliques internes et du périnée permet de comprimer la symphyse ainsi que de la 

stabiliser. L’approche du Docteur de Gasquet, dans laquelle, le muscle transverse et 

le périnée ont un rôle important pourrait être bénéfique dans la rééducation en cas 

d’AGP. Ce mémoire cherchera à vérifier cette idée. 
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Dans un livre du Docteur de Gasquet, Bien-être et maternité, le traitement de la 

pubalgie est évoqué chez la femme enceinte ainsi qu’en post-partum. Durant la 

grossesse, des douleurs pelviennes peuvent apparaître, en raison des facteurs 

hormonaux et mécaniques. La laxité ligamentaire et le changement structurel du 

fibrocartilage occasionnent une perte de stabilité et des douleurs au niveau de la 

symphyse. Lors de la grossesse l’espace entre des deux surfaces articulaires peut 

augmenter de 2 à 3 mm [24]. Les activités de la vie quotidienne telles que la marche, 

les changements de positions entraînent la mobilisation d’une branche pubienne par 

rapport à l’autre. Chez la femme enceinte le cisaillement est majoré et peut provoquer 

des douleurs [22,25]. Le traitement décrit dans la littérature pour ce type de douleur 

pendant et après la grossesse comprend des exercices avec intégration du périnée 

afin de stabiliser le bassin [26]. Dans le cas de l’AGP, un déséquilibre musculaire 

entraîne un trouble de la mobilité de la symphyse. Les pratiques sportives comme le 

football et le hockey sur glace demandent à cette articulation une certaine mobilité qui 

doit être contrôlée afin d’éviter des cisaillements trop importants. Ce contrôle est 

permis, lors de mouvements rapides, violents de grande amplitude, par les structures 

musculaires qui l’entourent. Un déficit au niveau de l’un entraîne des troubles au 

niveau des autres et une dysfonction mécanique dans la région. 

 

Le rôle du périnée dans la stabilisation du bassin est connu dans le cas de douleurs à 

l’aine chez la femme enceinte. La stabilité de la symphyse fait partie des objectifs de 

traitement de l’AGP, mais ce muscle est absent des études scientifiques. 

 

 

Le périnée est situé au niveau de l’ouverture inférieure du bassin et est sous le 

plancher pelvien. Le plancher pelvien est lui constitué du diaphragme pelvien qui 

comprend les muscles élévateurs de l’anus et coccygien. Le périnée est un ensemble 

de muscles et est aussi constitué de tissus conjonctifs. Il forme la limite inférieure du 

petit bassin. Il est limité par des structures ostéoarticulaires telles que le coccyx, la 

symphyse pubienne, les branches ischiopubiennes et les tubérosités ischiatiques, ce 

qui lui donne la forme d’un losange. Il est présent chez l’homme et chez la femme. 

 

Cet ensemble de structures répond à plusieurs fonctions. Il supporte le poids des 

viscères abdominaux et de la cavité pelvienne, a un rôle dans la continence, la 
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reproduction (les fonctions sexuelles et la maternité), dans le retour veineux et la 

stabilité des articulations du bassin [27,28]. 

 

La méthode du Docteur de Gasquet explique le rôle de cet ensemble de muscles lors 

de la respiration. Il s’adapte aux forces exercées par le diaphragme thoracique sur les 

viscères abdominaux. En effet, à l’inspiration lorsque ce dernier descend, il pousse les 

viscères vers le bas. La hauteur de la cavité abdominale diminue, le périnée va se 

bomber légèrement vers le bas (cf. Annexe II). 

 

Les muscles de la sangle abdominale, plus particulièrement le transverse, et le périnée 

sont au cœur de l’approche du Docteur de Gasquet. Il existe une synergie entre le 

périnée et les abdominaux. Une étude de Vesentini G. et al., a montré que lors d’une 

contraction maximale du périnée, il y avait une forte contraction du transverse de 

l’abdomen [29]. L’association de ces deux muscles permet d’optimiser l’action 

stabilisatrice du muscle transverse sur la colonne vertébrale. 

 

Le périnée est un stabilisateur de bassin par son action directe. Son action au niveau 

de la colonne vertébrale est indirecte et est permise par la synergie périnée-transverse. 

Ainsi, il intervient indirectement dans la stabilité du rachis [28,30]. Celle-ci est 

importante dans le cas de la performance sportive mais aussi afin de réduire le risque 

de blessures. Une bonne stabilité de la colonne vertébrale est à la base du mouvement 

des membres. Le contrôle du squelette axial permet aux membres la réalisation 

d’actions et de mouvements performants [31]. 

 

Les études se rapportant au traitement de l’AGP, énoncent l’importance d’intégrer un 

travail de renforcement et de coordination des muscles stabilisateurs du tronc et du 

bassin. Les muscles agissant directement sur le tronc sont bien décrits mais le groupe 

au plus proche du bassin manque : le périnée. Selon les recherches effectuées sur les 

différents sites de littératures scientifiques, il n’existe pas d’études qui associent l’AGP 

au périnée. Le travail du périnée, dans le cas de douleurs au niveau de l’aine, est 

énoncé chez la femme en pré ou post-partum mais absent chez l’homme sportif 

souffrant de ce symptôme.  
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Une étude d’Amorim AC. et al. a démontré que la contraction isométrique des 

adducteurs de hanche n’augmentait pas la force du plancher pelvien. La question peut 

se poser dans l’autre sens. La contraction du périnée stabilise les insertions proximales 

des adducteurs, ce qui peut permettre à l’énergie de se concentrer au niveau de ces 

muscles [32].  

 

L’intérêt de la méthode du Docteur de Gasquet dans ce syndrome douloureux est de 

travailler la stabilité du tronc et du bassin. Elle intègre le périnée aux exercices de 

renforcement de la sangle abdominale, tout en prenant en compte la biomécanique et 

la physiologie des différents systèmes. Sa méthode est appliquée dans le domaine de 

la maternité pour des douleurs dans la région de la symphyse pubienne. Elle est aussi 

utilisée dans le cas de travail de stabilité du tronc dans le milieu sportif [33]. Cette 

approche pourrait avoir un intérêt dans le traitement de l’AGP, c’est ce que cette étude 

cherche à démontrer. 

 

 

 

L’AGP est un syndrome douloureux fréquent et dont le taux de récidive ne peut être 

négligé. Etant sportive et pratiquant le football, c’est une pathologie que je côtoie 

régulièrement chez mes homologues masculins. Lors de stages, j’ai réalisé la 

complexité de cette douleur et de sa prise en charge. Un des principes de la méthode 

du Docteur de Gasquet est d’éviter que la pression intra-abdominale ne soit trop 

importante, donc les hyperpressions abdominales. Les traitements rencontrés se 

basent et respectent ce principe. Connaissant l’intérêt que peut avoir le périnée dans 

la stabilité du bassin et du tronc associé au transverse de l’abdomen, la question de 

son absence se pose. 

 

Ce travail de fin d’étude cherche à observer l’ « impact de l’intégration du périnée et 

de l’auto-agrandissement de la méthode du Docteur de Gasquet sur la douleur et la 

force des adducteurs de hanche dans le cas d’AGP ».  

 

Le premier objectif sera d’analyser l’effet de la contraction du périnée, associée à 

l’auto-agrandissement, sur la force développée lors de la contraction isométrique 

maximale des adducteurs de hanche, par des sujets souffrant d’AGP. 
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Le second sera de comparer la douleur ressentie dans plusieurs positions de manière 

spontanée puis corrigée. Par cette correction il faut comprendre l’étirement de la 

colonne et la contraction du périnée. Cette douleur sera évaluée lors de la contraction 

isométrique maximale des adducteurs de hanche contre résistance dans ces 

différentes positions.  
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2 Matériel et méthodes 

 

2.1 Modèle et déroulement de l’étude 

 

Ce travail s’inscrit dans le type d’étude observationnel afin de répondre aux objectifs 

cités précédemment. 

 

Les sujets participant à l’étude étaient des sportifs souffrant d’AGP et plus 

particulièrement de douleurs liées aux adducteurs de hanche. Après avoir répondu à 

un auto-questionnaire, ils ont participé à des tests afin de définir si leurs douleurs 

respectaient les critères d’inclusion et d’exclusion de l’étude. A partir de ce moment, 

l’expérimentation pouvait débuter. Les participants ont été placés dans différentes 

positions de manière spontanée dans lesquelles la force maximale de leurs adducteurs 

de hanche était évaluée à l’aide d’un dynamomètre de chez K-INVENT. Ils devaient 

évaluer la douleur, par l’Échelle Visuelle Analogique (EVA), ressentie lors de cette 

contraction maximale pour chaque position.  

A la suite de ce premier ensemble de tests, une correction était apportée aux positions. 

Les paramètres évalués et les outils de mesure restaient semblables (force et douleur, 

dynamomètre et EVA). Ils étaient placés en position d’étirement, selon la méthode du 

Docteur de Gasquet, c’est-à-dire en éloignant au maximum leur coccyx de leur occiput. 

Cet étirement de la colonne était guidé et corrigé par l’expérimentateur. Avant la 

contraction de leurs adducteurs de hanche, il leur était demandé de contracter leur 

périnée durant toute la prise de mesure de la force [21]. 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : schématisation du déroulement de l’étude  
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2.2 Population 

 

2.2.1 Caractéristiques de la population 

 

Critères d’inclusion Critères d’exclusion 

Homme 

Âgé de 18 à 50 ans 

Douleur à l’aine à cause et pendant le 

sport (AGP) 

Douleur à l’aine liée aux adducteurs 

de hanche 

Douleurs depuis au moins 2 mois 

Pratique de l’activité physique 2 fois 

soit 3 heures par semaine au 

minimum  

Douleur non liée à l’activité physique 

Douleur autre que celle liée aux 

adducteurs de hanche 

Ténotomie des adducteurs 

Hernie inguinale 

Douleur d’origine vertébrale 

Tumeur maligne 

 

Tableau 1 : Critères d’inclusion et d’exclusion à l’étude 

 

 

2.2.2 Précautions éthiques 

 

Un formulaire de consentement a été signé par chaque participant. Une lettre les 

informant du déroulement et des objectifs de l’étude leur a été confiée. Dans celle-ci 

était spécifiée que leurs données seraient traitées dans le respect le plus strict de 

l’anonymat. 
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2.3 Mesures et moments de mesure 

 

2.3.1 HAGOS 

 

Le Copenhagen Hip And Groin Outcome Score (HAGOS) est un questionnaire validé 

rempli par le sujet souffrant de douleur à l’aine. Il s’adresse aux jeunes adultes et 

adultes et est recommandé dans le cas d’AGP [1]. L’HAGOS est consisté de 6 

catégories : les symptômes (7 questions), les douleurs (10 questions), la fonction 

physique et activité quotidienne (5 questions), l’aptitude fonctionnelle, sport et temps 

libre (8 questions), les pratiques d’activités physiques (2 questions), la qualité de vie 

(5 questions) (cf. Annexe III). 

Chaque question comprenait 5 choix de réponse, auxquels étaient associés un score 

allant de 0 à 4. Un nouveau score était calculé selon des instructions, propres à chaque 

catégorie, données dans un guide d’utilisation du questionnaire (cf. Annexe IV) 

 

Le questionnaire HAGOS était rempli par le sujet et était la première étape de 

l’expérimentation. 

 

 

2.3.2 Tests de diagnostic 

 

Après avoir rempli le questionnaire, les sujets étaient examinés afin de vérifier qu’ils 

répondaient aux critères décrits précédemment (cf. Tableau 1). Les tests suivants 

étaient réalisés : 

 

Palpation 

Dans une position de relâchement, en décubitus dorsal les structures, suivant le 

schéma de la pubic clock, étaient palpées : muscle grand droit de l’abdomen (insertion 

pubienne), symphyse pubienne, muscle long adducteur de hanche (insertion 

pubienne), ligament inguinal et le canal inguinal (cf. Figure 2) [11]. Toute douleur devait 

être signalée par le sujet à l’examinateur. 
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Figure 2 : Illustration de la méthode de palpation dans le cas d’AGP, la Pubic clock 

de l’étude de Falvey EC. et al.[11].  

 

Contraction isométrique contre résistance 

Les muscles adducteurs de hanche étaient testés selon le adductor squeeze test décrit 

dans une étude de Thorborg K. et al. [34]. Les sujets étaient placés en décubitus 

dorsal, les membres inférieurs étaient étendus. L’examinateur plaçait son avant-bras 

entre les chevilles du sujet et lui demandait de serrer ses chevilles en conservant les 

genoux tendus, pendant 5 secondes. Il allait alors réaliser une contraction isométrique, 

homolatérale des adducteurs. Il était demandé au sujet d’annoncer si, lors du test, il 

ressentait une douleur et, si oui, sa localisation. Si les symptômes étaient semblables 

à ceux qu’il ressentait pendant le sport alors le test était positif. 

 

Le muscle ilio-psoas était testé selon le test de Thomas modifié décrit par Hölmich P. 

et al. [12]. Le sujet était en décubitus dorsal en bord de table, avec le membre inférieur 

testé dans le vide et le genou était relâché. Le test était réalisé sur le côté sain en 

premier. L’autre membre inférieur était maintenu fléchi par le sujet et l’examinateur. 

L’examinateur plaçait une résistance sur la face antérieure de cuisse, au-dessus du 

genou du membre inférieur dans le vide, et demandait au sujet de fléchir sa hanche. Il 

allait alors réaliser une contraction isométrique de l’ilio-psoas. Le test était reproduit 

sur le membre controlatéral. Il était demandé au sujet d’annoncer si lors du test il 

ressentait une douleur et sa localisation. Si les symptômes étaient semblables à ceux 

qu’il ressentait pendant le sport alors le test était positif. 
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Etirement  

Les muscles adducteurs étaient testés en décubitus dorsal, les membres inférieurs 

étaient étendus. L’examinateur mobilisait passivement en abduction la hanche du 

membre inférieur testé et se plaçait entre les deux membres du sujet. Le test était 

réalisé sur le côté sain en premier.  Une contre-prise était placée au-dessus du genou 

de l’autre membre afin d’éviter toutes compensations. La seconde main de 

l’examinateur maintenait le membre testé dans le plan frontal. Les adducteurs étaient 

étirés en abduction de hanche [12]. Le test était reproduit sur le membre controlatéral.  

Il était demandé au sujet d’annoncer si lors du test s’il ressentait une douleur et sa 

localisation. Les muscles étaient étirés, passivement, jusqu’à la reproduction de la 

douleur. Si les symptômes étaient semblables à ceux qu’il ressentait pendant le sport 

alors le test était positif. 

 

Le muscle ilio-psoas était testé selon le test de Thomas modifié décrit par Hölmich P. 

et al. [12]. Le sujet était en décubitus dorsal en bord de table, avec le membre inférieur 

testé dans le vide et le genou était relâché. Le test était réalisé sur le côté sain en 

premier. L’autre membre inférieur était maintenu fléchi par le sujet et l’examinateur. 

L’examinateur plaçait une prise face antérieure de la cuisse, au-dessus du genou du 

membre dans le vide qui était testé. Il allait alors pousser le membre vers l’extension 

de hanche afin d’étirer le muscle ilio-psoas. Tout ceci en maintenant sa contre-prise 

au niveau de l’autre membre afin d’éviter toutes compensations lombaires. Le test était 

reproduit sur le membre controlatéral. Il était demandé au sujet d’annoncer si lors du 

test il ressentait une douleur et sa localisation. Si les symptômes étaient semblables à 

ceux qu’il ressentait pendant le sport alors le test était positif [12].  

 

2.3.3 Goniométrie 

 

Lors de la phase des tests, certaines positions nécessitaient l’utilisation d’un 

goniomètre afin que les évaluations soient similaires entre les sujets. L’articulation qui 

demandait une mesure précise au goniomètre était la hanche. Celle-ci devait être 

placée à 0°, 45° et 90° de flexion. Le point fixe se plaçait sur le bord supérieur du grand 

trochanter, la branche fixe en direction de l’épine iliaque antérosupérieure et la 

branche mobile en direction de l’épicondyle externe du fémur [35].  
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2.3.4 Echelle Visuelle Analogique 

 

L’Echelle Visuelle Analogique (EVA) est une échelle unidimensionnelle d’auto-

évaluation. Elle permet d’évaluer l’intensité de la douleur ressentie par le sujet. Une 

réglette était donnée au patient pendant toute l’expérimentation afin qu’il évalue sa 

douleur pour chaque position après la contraction maximale. 

Figure 3 : Réglette de l’Echelle Visuelle Analogique (EVA) 

 

2.3.5 Dynamomètre 

 

Le dynamomètre musculaire manuel est un outil de mesure permettant d’évaluer la 

force musculaire maximale isométrique des adducteurs de hanche. L’appareil utilisé 

était le Muscle Controller de chez K-INVENT, qui était connecté à l’application K-

FORCE sur téléphone ou tablette. Ceci permettait de programmer le nombre de 

répétitions, la durée de la contraction et le temps de repos. La progression de 

l’expérimentation était visible sur l’application et un signal sonore permettait d’alerter 

l’expérimentateur et le sujet du début et de l’arrêt de la contraction. Dans cette étude, 

l’appareil était connecté à un téléphone (cf. Figure 4) (cf. Annexe V) [36]. 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Dynamomètre manuel Muscle Controller de chez K-INVENT [35]  
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2.4 Intervention 

 

Après le remplissage du questionnaire HAGOS et la réalisation des différents tests 

pour confirmer leurs douleurs liées aux adducteurs, les sujets pouvaient débuter 

l’expérimentation. 

 

La première partie comprenait 9 positions, dans lesquelles la contraction maximale 

des adducteurs de hanche était mesurée à l’aide du dynamomètre le Muscle Controller 

de chez K-INVENT. L’effort débutait et se terminait au signal sonore de l’application. 

Tous les paramètres de l’expérimentation étaient programmés sur l’application. 

L’appareil était configuré sur une durée de 5 secondes de contraction. Entre chaque 

effort, le sujet avait un période de repos de 30 secondes, durant laquelle, le participant 

évaluait la douleur qu’il avait ressentie lors de la contraction, à l’endroit où il ressentait 

habituellement une douleur. Ceci était réalisé à l’aide de l’EVA (cf. Annexe V) [36,37]. 

 

Chaque position et l’élaboration des mesures sont décrites ci-dessous. 

 

 

Position 1 : En décubitus dorsal la tête posée au sol. Les hanches fléchies à 45°. Les 

hanches, les genoux et les pieds étaient alignés dans le même plan (cf. Figure 5) [38]. 

Dynamomètre : au niveau du condyle interne du fémur et le coude de l’examinateur 

contre le condyle interne du fémur opposé. 

 

Figure 5 : Position 1 
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Position 2 : En décubitus dorsal la tête posée au sol. Les hanches fléchies à 45°, les 

pieds en contact ce qui entraînait une rotation externe de hanche (cf. Figure 6) [39]. 

Dynamomètre : au niveau du condyle interne du fémur et le coude de l’examinateur 

contre le condyle interne du fémur opposé. 

Figure 6 : Position 2 

 

Position 3 : En décubitus dorsal la tête posée au sol. Les hanches et les genoux 

fléchis à 90°. Les hanches, les genoux et les pieds étaient alignés (cf. Figure 7) [38]. 

Dynamomètre : au niveau du condyle interne du fémur et le coude de l’examinateur 

contre le condyle interne du fémur opposé. 

Figure 7 : Position 3 

 

Position 4 : En décubitus dorsal la tête posée au sol. Les hanches et les genoux en 

position neutre (0° de flexion / extension). Les membres inférieurs étaient étendus au 

sol (cf. Figure 8) [38]. 

Dynamomètre : au niveau du condyle interne du fémur et le coude de l’examinateur 

contre le condyle interne du fémur opposé. 

 

Figure 8 : Position 4 
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Position 5 : En décubitus dorsal la tête posée au sol. Les hanches et les genoux en 

position neutre (0° de flexion / extension). Les membres inférieurs étaient étendus au 

sol (cf. Figure 9). 

Dynamomètre : 5 cm au-dessus de la malléole interne et le coude de l’examinateur au 

même niveau sur le membre inférieur controlatéral. 

 

Figure 9 : Position 5 

 

Position 6G et D : En décubitus dorsal la tête posée au sol. La hanche et le genou, 

du côté évalué, étaient en position neutre (0° de flexion/extension). La hanche 

controlatérale était à 45° de flexion (cf. Figure 10). 

Dynamomètre : 5 cm au-dessus de la malléole interne du membre inférieur étendu. La 

mesure était réalisée des 2 côtés. 

 

Figure 10 : Position 6G (6D controlatérale) 

 

Position 7G et D : Décubitus latéral, la tête appuyée sur le bras infra-latéral. 

Les deux ceintures pelvienne et scapulaire étaient verticales et parallèles. Le genou et 

la hanche supra-latéraux étaient fléchis et maintenus sur un bloc de 7,5 cm au niveau 

de la face interne du genou et de la jambe. La main supérieure était posée devant la 

poitrine avec les doigts orientés vers le sujet. (cf. Figure 11).  

Dynamomètre : 5 cm au-dessus de la malléole interne du membre inférieur étendu. La 

mesure était réalisée des 2 côtés. 

Figure 11 : Position 7G (D controlatérale) 



19 
 

Position 8G et D : Elle est inspirée de l’exercice du Copenhagen [40]. En appui sur 

l’avant-bras, les faces internes de la jambe et le genou supra-latéraux sur un support 

de 30 cm de haut, les 2 genoux étaient fléchis à 90°, les ceintures scapulaire et 

pelvienne étaient parallèles entre-elles et dans le même plan frontal, la tête alignée au 

rachis. Le sujet devait décoller le bassin du sol afin d’aligner le thorax et le fémur supra-

latéral. Le membre inférieur infra-latéral restait en contact avec le sol, au repos (cf. 

Figure 12). 

Dynamomètre : entre le condyle interne du fémur supra-latéral et le support. La mesure 

était réalisée des 2 côtés.  

Figure 12 : Position 8D (G controlatérale) 

 

Position 9G et D : Elle est inspirée de l’exercice du Copenhagen [40]. En appui sur 

l’avant-bras, les faces internes du pied et de la cheville supra-latéraux étaient placés 

sur un support de 30 cm de haut, les 2 genoux étaient tendus, les ceintures scapulaire 

et pelvienne étaient parallèles entre-elles et dans le même plan frontal, la tête alignée 

au rachis. Le sujet devait décoller le bassin du sol afin d’aligner le thorax et le fémur 

supra-latéral. Le membre inférieur infra-latéral restait en contact avec le sol, au repos 

(cf. Figure 13). 

Dynamomètre : entre le support et 5 cm au-dessus de la malléole interne supra-

latérale. La mesure était réalisée des 2 côtés.  

Figure 13 : Position 9D (G controlatérale) 
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Une fois que ces premiers tests étaient réalisés, une pause de 5 minutes était 

chronométrée [37]. Puis les participants se plaçaient à nouveau dans les positions 

décrites, dans le même ordre, mais des modifications et des consignes 

supplémentaires étaient apportées. 

Ils étaient placés en auto-agrandissement selon la méthode du Docteur de Gasquet : 

éloigner le plus possible le coccyx du sommet du crâne [21]. 

Une vérification ainsi qu’une correction par l’expérimentateur étaient apportées afin 

d’étirer le rachis au maximum et d’assurer l’alignement des vertèbres. Une rétroversion 

du bassin était demandée et corrigée. 

  

Avant la contraction des adducteurs, il leur était demandé de contracter leur périnée : 

« comme si vous vouliez vous retenir d’aller à la selle ou uriner ». Puis sur l’expiration, 

le sujet contractait ses adducteurs, comme décrit pour chaque position, tout en 

maintenant cette contraction du périnée et l’étirement de la colonne. La mesure de 

force était établie dans les mêmes conditions que précédemment (maximale, pendant 

5 secondes). La plus haute valeur était retenue par le dynamomètre, le Muscle 

Controller de K-INVENT (cf. Annexe V). 

Une évaluation de la douleur ressentie, par l’Echelle Visuelle Analogique, à la suite de 

chaque test leur était demandée. Le repos de 30 secondes était respecté entre chaque 

effort durant cette deuxième phase d’expérimentation [37]. 

 

 

 

2.5 Analyses statistiques 

 

Les scores de l’auto-questionnaire HAGOS étaient calculés selon les consignes 

fournies par son guide d’utilisation (cf. Annexe IV). 

Les moyennes des forces maximales pour chaque position étaient décrites 

statistiquement. Une description statistique était, aussi, réalisée pour la douleur mais 

avec les médianes car c’est une variable qualitative ordinale. 

Les positions étaient analysées statistiquement, pour la force et la douleur à l’aide du 

test non paramétrique de Wilcoxon.  
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3 Résultats 

 

3.1 Population 

 

Cette étude compte un groupe de 6 sujets, des hommes majeurs pratiquant le football 

et souffrant d’AGP à cause de cette activité sportive.  

 

 n = 6 

Age (année) (écart-type) 22 (2,8) 

Poids (kg) (écart-type) 74,8 (11) 

Taille (cm) (écart-type) 182,5 (5,9) 

BMI (kg/m²) (écart-type) 22,4 (2,3) 

Activité hebdomadaire (h/semaine) (écart-

type) 

6,7 (2,2) 

Durée de l’AGP (effectif (%)) 

 2 ≤ X < 6 mois 

 6 ≤ X < 12 mois 

 12 ≤ X < 24 mois 

 24 ≤ X < 48 mois 

 

3 (50%) 

1 (17%) 

1 (17%) 

1 (17%) 

Douleur antérieure (effectif (%)) 1 (17%) 

 

Tableau 2 : Informations relatives aux sujets 

 

Les sujets ont participé à une séance durant laquelle des tests, une prise 

d’informations et le remplissage du questionnaire HAGOS ont été réalisés (cf. Tableau 

2 et Figure 14). Trois sujets n’ont pu être retenus pour participer à l’étude parce qu'ils 

présentaient des douleurs autres que celles décrites dans les critères d’inclusion. 
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Figure 14 : Diagramme circulaire de la latéralité des symptômes. 

 

3.2 Mesures 

 

3.2.1 Questionnaire HAGOS  

 

Avant d’effectuer les tests d’évaluation de la douleur et de force des adducteurs, les 

sujets devaient remplir l’auto-questionnaire HAGOS. La moyenne des scores sur 100 

a été calculée pour les catégories symptômes « S » (écart-type 10,4), douleur « P » 

(écart-type 11,2), fonction physique et activité quotidienne « A » (écart-type 11,1), 

aptitudes fonctionnelles, sport et temps libre « SP » (écart-type 16,2), pratique 

d’activités physiques « PA » (écart-type 33,7), qualité de vie « Q » (écart-type 19,5) 

(cf. Figure 15). 

Figure 15 : Histogramme des moyennes obtenues dans les catégories du 

questionnaire HAGOS sur 100. 
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Les scores pour chaque catégorie, après leur calcul, étaient compris entre 0 et 100. 

Un score proche de 100 signifiait l’absence de problème au niveau de l’aine ou de la 

hanche. Un score qui tendait vers 0, signifiait que le problème dans ces régions était 

important. Les moyennes pour les catégories SP et PA étaient les plus faibles. Ceci 

montre que les sujets présentaient le plus de difficultés dans ces catégories (cf. Figure 

15) (cf. Annexe IV). 

 

 

3.2.2 Tests de diagnostic 

 

Cet examen clinique était réalisé avant les tests, pour chaque sujet, ce qui permettait 

de les intégrer dans l’étude. Ainsi le critère d’inclusion « Douleur à l’aine liée aux 

adducteurs de hanche » était respecté. 

 

La palpation, la contraction isométrique contre résistance et l’étirement étaient 

douloureux au niveau des adducteurs de hanche pour les 6 sujets. Pour 33,3% d’entre 

eux à gauche, pour 33,3% à droite et les 33,3% restant, des deux côtés. Ceci 

correspondait à leurs symptômes habituels (cf. Figure 14). En plus de cela, deux 

participants présentaient des douleurs à la contraction isométrique contre résistance 

et à l’étirement du muscle ilio-psoas l’un à droite et l’autre à gauche, mais du côté 

opposé à leur douleur au niveau des adducteurs.  
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3.2.3 Evaluation de la force maximale des adducteurs de hanche 

 

La valeur de la force développée par les adducteurs de hanche était mesurée à l’aide 

d’un dynamomètre, le Muscle Controller de chez K-INVENT, dont l’unité de mesure 

était le kilogramme. Elle était évaluée dans différentes positions tout d’abord 

spontanées, suivant la description de la partie Matériel et méthodes. Puis, elles étaient 

corrigées à l’aide de la méthode du Docteur de Gasquet et une nouvelle prise de 

mesure était réalisée.  

 

Pour des questions de lisibilité des graphiques, les positions sont numérotées ainsi 

que la latéralité (G-D) selon leur description dans la partie Matériel et méthodes (cf. 

Annexe VI). Les valeurs minimales et maximales de la force exercée par les 

adducteurs sont répertoriées, pour chaque position, dans des tableaux (cf. Annexe 

VII). 

 

Position 1 : 

La force des adducteurs de hanche est plus élevée en appliquant la méthode du 

Docteur de Gasquet, selon une moyenne de 1,63 kg de plus (écart-type : 4,25), dans 

la position 1 (cf. Figure 16). 

 

Figure 16 : Histogramme des moyennes de la force des adducteurs dans les 

positions spontanée et corrigée pour la position 1. 
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Position 2 : 

La force des adducteurs de hanche est plus élevée en appliquant la méthode du 

Docteur de Gasquet, selon une moyenne de 1,55 kg de plus (écart-type : 2,58), dans 

la position 2 (cf. Figure 17). 

 

Figure 17 : Histogramme des moyennes de la force des adducteurs dans les 

positions spontanée et corrigée pour la position 2. 

 

Position 3 :  

La force des adducteurs de hanche est plus élevée en appliquant la méthode du 

Docteur de Gasquet, selon une moyenne de 1,62 kg de plus (écart-type : 2,63), dans 

la position 3 (cf. Figure 18). 

 

Figure 18 : Histogramme des moyennes de la force des adducteurs dans les 

positions spontanée et corrigée pour la position 3. 
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Position 4 :  

La force des adducteurs de hanche est plus élevée en appliquant la méthode du 

Docteur de Gasquet, selon une moyenne de 1,65 kg de plus (écart-type : 3,31), dans 

la position 4 (cf. Figure 19). 

Figure 19 : Histogramme des moyennes de la force des adducteurs dans les 

positions spontanée et corrigée pour la position 4. 

 

 

Position 5 : 

La force des adducteurs de hanche est plus faible en appliquant la méthode du Docteur 

de Gasquet, selon une moyenne de 0,43 kg de moins (écart-type : 1,87), dans la 

position 5 (cf. Figure 20). 

Figure 20 : Histogramme des moyennes de la force des adducteurs dans les 

positions spontanée et corrigée pour la position 5. 
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Position 6G : 

La force des adducteurs de hanche est plus élevée en appliquant la méthode du 

Docteur de Gasquet, selon une moyenne de 0,62 kg de plus (écart-type : 1,59), dans 

la position 6G (cf. Figure 21). 

Figure 21 : Histogramme des moyennes de la force des adducteurs dans les 

positions spontanée et corrigée pour la position 6G. 

 

Position 6D : 

La force des adducteurs de hanche est plus faible en appliquant la méthode du Docteur 

de Gasquet, selon une moyenne de 0,47 kg de moins (écart-type : 2,38), dans la 

position 6D (cf. Figure 22). 

Figure 22 : Histogramme des moyennes de la force des adducteurs dans les 

positions spontanée et corrigée pour la position 6D. 
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Position 7G : 

 La force des adducteurs de hanche est plus élevée en appliquant la méthode du 

Docteur de Gasquet, selon une moyenne de 0,97 kg de plus (écart-type : 2,49), dans 

la position 7G (cf. Figure 23). 

Figure 23 : Histogramme des moyennes de la force des adducteurs dans les 

positions spontanée et corrigée pour la position 7G. 

 

 

Position 7D : 

La force des adducteurs de hanche est plus élevée en appliquant la méthode du 

Docteur de Gasquet, selon une moyenne de 1,53 kg de plus (écart-type : 1,87), dans 

la position 7D (cf. Figure 24). 

Figure 24 : Histogramme des moyennes de la force des adducteurs dans les 

positions spontanée et corrigée pour la position 7D. 
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Position 8G : 

La force des adducteurs de hanche est plus élevée en appliquant la méthode du 

Docteur de Gasquet, selon une moyenne de 5,67 kg de plus (écart-type : 6,83), dans 

la position 8G (cf. Figure 25). 

 

Figure 25 : Histogramme des moyennes de la force des adducteurs dans les 

positions spontanée et corrigée pour la position 8G. 

 

Position 8D : 

La force des adducteurs de hanche est plus élevée en appliquant la méthode du 

Docteur de Gasquet, selon une moyenne de 3,43 kg de plus (écart-type : 4,08), dans 

la position 8D (cf. Figure 26). 

Figure 26 : Histogramme des moyennes de la force des adducteurs dans les 

positions spontanée et corrigée pour la position 8D. 
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Position 9G : 

La force des adducteurs de hanche est plus élevée en appliquant la méthode du 

Docteur de Gasquet, selon une moyenne de 2,05 kg de plus (écart-type : 3,47), dans 

la position 9G (cf. Figure 27). 

Figure 27 : Histogramme des moyennes de la force des adducteurs dans les 

positions spontanée et corrigée pour la position 9G. 

 

 

Position 9D : 

La force des adducteurs de hanche est plus faible en appliquant la méthode du Docteur 

de Gasquet, selon une moyenne de 0,08 kg de moins (écart-type : 5,38), dans la 

position 9D (cf. Figure 28). 

 

Figure 28 : Histogramme des moyennes de la force des adducteurs dans les 

positions spontanée et corrigée pour la position 9D. 

23,72
25,77

2,05

-2

3

8

13

18

23

28

Moyenne position
spontanée

Moyenne position
corrigée

Moyenne différence

Fo
rc

e 
m

u
sc

u
la

ir
e 

(k
g)

Histogramme des moyennes de la force des 
adducteurs pour la position 9G

23,8 23,72

-0,08-2

3

8

13

18

23

28

Moyenne position
spontanée

Moyenne position
corrigée

Moyenne différence

Fo
rc

e 
m

u
sc

u
la

ir
e 

(k
g)

Histogramme des moyennes de la force des 
adducteurs pour la position 9D



31 
 

La différence entre la force maximale en position corrigée et celle en position 

spontanée a été établie. A la suite de cela la moyenne des différences des sujets pour 

chaque position a été calculée (cf. Figure 29). La moyenne des moyennes des 

différences de force entre les positions corrigées et spontanées est de 1,52 kg. 

 

Figure 29 : Histogramme des moyennes de la différence de force des adducteurs 

dans les différentes positions. 

 

 

Afin de comparer les résultats entre les positions spontanée et corrigée, le test non 

paramétrique de Wilcoxon a été utilisé. L’hypothèse nulle (H0) émise était la suivante : 

« La différence de force maximale exercée par les adducteurs de hanche n’est pas 

significative entre les positions spontanées et corrigées par la méthode de Gasquet ». 

 

Après réalisation du test de Wilcoxon : n = 13 ; α = 0,01 ; Tcritique = 10 ; Tobservé = 6 

Puisque Tcritique > Tobservé, on rejette H0 au risque de 1% et on conclut : « La méthode 

du Docteur de Gasquet permet d’augmenter de manière significative la force des 

adducteurs de hanche ».  
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3.2.4 Evaluation de la douleur 

 

La douleur était évaluée à l’aide de l’EVA pour chaque position, qui était décrite dans 

la partie Matériel et méthodes, pour chaque sujet de l’étude. La différence entre la 

position corrigée et spontanée était calculée pour chacun d’entre eux. Les valeurs des 

médianes de ces trois groupes de données ont été illustrées par des graphiques. Les 

valeurs minimales et maximales de l’EVA dans les positions ont été répertoriées dans 

des tableaux (cf. Annexe VIII). 

 

Position 1 : 

En observant les médianes des valeurs de l’EVA pour la position 1, on remarque une 

différence de -1,05 entre la position corrigée par la méthode du Docteur de Gasquet, 

lors de la contraction maximale des adducteurs, et celle spontanée (cf. Figure 30). 

Figure 30 : Histogramme des médianes des valeurs de l’EVA des positions 

spontanée et corrigée pour la position 1. 
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Position 2 : 

En observant les médianes des valeurs de l’EVA pour la position 2, on remarque une 

différence de -0,85 entre la position corrigée par la méthode du Docteur de Gasquet, 

lors de la contraction maximale des adducteurs, et celle spontanée (cf. Figure 31). 

 

Figure 31 : Histogramme des médianes des valeurs de l’EVA des positions 

spontanée et corrigée pour la position 2. 

 

Position 3 : 

En observant les médianes des valeurs de l’EVA pour la position 3, on remarque une 

différence de -1,15 entre la position corrigée par la méthode du Docteur de Gasquet, 

lors de la contraction maximale des adducteurs, et celle spontanée (cf. Figure 32). 

Figure 32 : Histogramme des médianes des valeurs de l’EVA des positions 

spontanée et corrigée pour la position 3. 
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Position 4 : 

En observant les médianes des valeurs de l’EVA pour la position 4, on remarque une 

différence de -0,5 entre la position corrigée par la méthode du Docteur de Gasquet, 

lors de la contraction maximale des adducteurs, et celle spontanée (cf. Figure 33). 

Figure 33 : Histogramme des médianes des valeurs de l’EVA des positions 

spontanée et corrigée pour la position 4. 

 

 

Position 5 : 

En observant les médianes des valeurs de l’EVA pour la position 5, on remarque une 

différence de -0,8 entre la position corrigée par la méthode du Docteur de Gasquet, 

lors de la contraction maximale des adducteurs, et celle spontanée (cf. Figure 34). 

 

Figure 34 : Histogramme des médianes des valeurs de l’EVA des positions 

spontanée et corrigée pour la position 5. 
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Position 6G : 

En observant les médianes des valeurs de l’EVA pour la position 6G, on remarque une 

différence de 0,05 entre la position corrigée par la méthode du Docteur de Gasquet, 

lors de la contraction maximale des adducteurs, et celle spontanée (cf. Figure 35). 

Figure 35 : Histogramme des médianes des valeurs de l’EVA des positions 

spontanée et corrigée pour la position 6G. 

 

 

Position 6D : 

En observant les médianes des valeurs de l’EVA pour la position 6D, on remarque une 

différence de -0,55 entre la position corrigée par la méthode du Docteur de Gasquet, 

lors de la contraction maximale des adducteurs, et celle spontanée (cf. Figure 36). 

Figure 36 : Histogramme des médianes des valeurs de l’EVA des positions 

spontanée et corrigée pour la position 6D. 
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Position 7G : 

En observant les médianes des valeurs de l’EVA pour la position 7G, on remarque une 

différence de -1,55 entre la position corrigée par la méthode du Docteur de Gasquet, 

lors de la contraction maximale des adducteurs, et celle spontanée (cf. Figure 37). 

 

Figure 37 : Histogramme des médianes des valeurs de l’EVA des positions 

spontanée et corrigée pour la position 7G. 

 

 

Position 7D : 

En observant les médianes des valeurs de l’EVA pour la position 7D, on remarque une 

différence de -0 entre la position corrigée par la méthode du Docteur de Gasquet, lors 

de la contraction maximale des adducteurs, et celle spontanée (cf. Figure 38). 

Figure 38 : Histogramme des médianes des valeurs de l’EVA des positions 

spontanée et corrigée pour la position 7D.  
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Position 8G : 

En observant les médianes des valeurs de l’EVA pour la position 8G, on remarque une 

différence de -0,85 entre la position corrigée par la méthode du Docteur de Gasquet, 

lors de la contraction maximale des adducteurs, et celle spontanée (cf. Figure 39). 

 

Figure 39 : Histogramme des médianes des valeurs de l’EVA des positions 

spontanée et corrigée pour la position 8G. 

 

 

Position 8D : 

En observant les médianes des valeurs de l’EVA pour la position 8D, on remarque une 

différence de -0,95 entre la position corrigée par la méthode du Docteur de Gasquet, 

lors de la contraction maximale des adducteurs, et celle spontanée (cf. Figure 40). 

Figure 40 : Histogramme des médianes des valeurs de l’EVA des positions 

spontanée et corrigée pour la position 8D. 
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Position 9G : 

En observant les médianes des valeurs de l’EVA pour la position 9G, on remarque une 

différence de -0,85 entre la position corrigée par la méthode du Docteur de Gasquet, 

lors de la contraction maximale des adducteurs, et celle spontanée (cf. Figure 41). 

 

Figure 41 : Histogramme des médianes des valeurs de l’EVA des positions 

spontanée et corrigée pour la position 9G. 

 

 

Position 9D : 

En observant les médianes des valeurs de l’EVA pour la position 9D, on remarque une 

différence de 0 entre la position corrigée par la méthode du Docteur de Gasquet, lors 

de la contraction maximale des adducteurs, et celle spontanée (cf. Figure 42). 

 

Figure 42 : Histogramme des médianes des valeurs de l’EVA des positions 

spontanée et corrigée pour la position 9D.  
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La différence entre les valeurs de l’EVA en position corrigée et celle en position 

spontanée a été établie. A la suite de cela les médianes des différences des sujets 

pour chaque position ont été calculées et représentées sous la forme d’un graphique 

(cf. Figure 43). La moyenne des médianes des différences des valeurs de l’EVA 

entre les positions corrigées et spontanées est de -0,7. 

Figure 43 : Histogramme des médianes des différences des valeurs de l’EVA des 

positions corrigée et spontanée des différentes positions. 

 

 

Afin de comparer les résultats entre les positions spontanée et corrigée, le test non 

paramétrique de Wilcoxon a été utilisé. L’hypothèse nulle (H0) émise était la suivante : 

« Les valeurs de l’EVA ne sont pas significativement différentes entre les positions 

spontanées et celles corrigées par la méthode de Gasquet ». 

 

Après réalisation du test de Wilcoxon : n = 13 ; α = 0,01 ; Tcritique = 10 ; Tobservé = 1 

Puisque Tcritique > Tobservé, on rejette H0 au risque de 1% et on conclut : « La méthode 

du Docteur de Gasquet permet de diminuer de manière significative les valeurs de 

l’EVA ». 
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4 Discussion 

 

4.1 Résumé des principaux résultats 

 

Cette étude avait pour objectif d’observer les effets de la méthode du Docteur de 

Gasquet sur la douleur et la force maximale des muscles adducteurs de hanche chez 

des sujets souffrant d’AGP. Cette méthode comprenait l’intégration du périnée 

associée à un auto-agrandissement durant cette contraction isométrique. Les deux 

paramètres étaient étudiés dans différentes positions, de manière spontanée puis 

corrigée par l’approche du Docteur de Gasquet. 

 

L’auto-questionnaire HAGOS a permis de montrer que chez les participants souffrant 

d’AGP, des difficultés sont principalement rencontrées dans les catégories suivantes : 

aptitudes fonctionnelles, sport et temps libre (SP) et pratique d’activités physiques 

(PA). 

 

L’étude consistait à comparer la force maximale des adducteurs de hanche en 

contraction isométrique dans plusieurs positions de manière spontanée puis corrigée 

par la méthode du Docteur de Gasquet. La collecte de données et l’analyse statistique 

ont révélé une augmentation significative de la force des adducteurs en intégrant le 

périnée associé à un auto-agrandissement 

 

La douleur, durant la contraction, était le second paramètre étudié. Elle était évaluée 

à l’aide de l’EVA. La méthode du Docteur de Gasquet a permis une diminution 

significative des valeurs de l’EVA lors de la contraction des adducteurs chez les 

participants souffrant d’AGP. 

 

Dans cette partie, les résultats seront analysés et critiqués. La méthodologie et les 

paramètres de l’étude seront discutés afin de comprendre les résultats. Des ouvertures 

seront énoncées, dans le but de développer le sujet du périnée dans l’AGP.  
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4.2 Analyses et interprétations des résultats 

 

L’AGP est un syndrome douloureux complexe qui a fait et fait couler de l’encre encore 

aujourd’hui. Ceci, de par sa fréquence, son taux important de récidive et les enjeux 

économiques dans le milieu sportif. Il existe de nombreuses études à son sujet tant au 

niveau de la physiopathologie, du diagnostic que du traitement [3,4,7,8,15]. Il n’a, 

actuellement dans la littérature, pas été établi de relation entre l’AGP et le périnée. 

Différents sites regroupant les études scientifiques ont été sollicités, comme PubMed, 

PEDro, Cochrane Library et EM Consulte en y associant ces termes : AGP, athletic 

groin pain AND perineum, pelvic floor muscle. Certaines ont été réalisées associant 

les termes « groin pain » et « pelvic floor muscle », mais elles étaient liées à des 

troubles uro-génitaux et à la maternité. 

 

L’absence d’études, sur les douleurs dans la région de l’aine liées au sport et le 

périnée, interroge. Comme cela a été décrit, les actions mécaniques de cet ensemble 

de structures sont en faveur de son intégration dans la rééducation de l’AGP. Ce 

mémoire avait pour objectif d’observer si le périnée et ce syndrome douloureux 

pouvaient être liés. L’absence de considération du périnée peut s’expliquer par le fait 

qu’il est un sujet délicat chez l’homme. La littérature traitant son rôle dans la mécanique 

du bassin est limitée [41].  

 

Les résultats de cette étude montrent qu’il serait intéressant de considérer davantage 

la place du périnée dans le cas d’AGP et dans le milieu sportif en général. La méthode 

du Docteur de Gasquet a été intégrée dans les activités physiques comme la 

gymnastique et la musculation [20,33]. Un évènement avait été organisé par l’Institut 

de Gasquet avec les participations de l’Institut National du Sport, de l’Expertise et de 

la Performance (INSEP) et de la Fédération Française de Gymnastique en septembre 

2018 : Congrès Sport et Périnée. 

 

L’auto-questionnaire HAGOS a été rempli par chaque sujet avant la réalisation des 

tests. Il avait pour objectif de mettre en évidence les catégories les plus problématiques 

chez les sujets souffrant de douleur dans la région de l’aine ou de la hanche [1]. Un 

score sur 100 était calculé pour chaque catégorie, ce qui a permis d’en déterminer une 
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moyenne pour l’ensemble des participants. Plus il était proche de 0 plus les problèmes 

au niveau de l’aine ou de la hanche des sujets étaient importants. Dans cette étude 

les participants présentaient des scores faibles dans les catégories SP et PA. Ceci 

signifiait que leurs symptômes apportaient des difficultés lors de leurs activités 

physiques et sportives. Les résultats de ces tests confortaient l’intégration des sujets 

à l’étude par le respect des critères d’inclusion : douleur à l’aine à cause et pendant le 

sport (AGP) [42]. 

 

Les tests de diagnostic étaient réalisés afin de vérifier le respect d’un des critères 

d’inclusion qui était : douleurs liées aux adducteurs de hanche. Cet ensemble de tests 

aurait pu comprendre une épreuve de course avec changements de direction et être 

ainsi adapté et spécifique à l’AGP. Cette dernière est incluse et décrite dans une étude 

de Thorborg K. et al. [6]. L’aspect dynamique de ce test semblait inadapté aux objectifs 

de l’étude en raison des tests d’évaluation de la force et de la douleur en position 

statique. Ces tests de diagnostic avaient pour but de vérifier le respect des critères 

d’inclusion et d’exclusion, afin d’intégrer les sujets à l’étude. 

 

4.2.1 Analyse des résultats sur la force des adducteurs de hanche 

 

Les résultats présentés ont mis en évidence le fait que la méthode du Docteur de 

Gasquet permettait une augmentation de la force musculaire maximale développée 

par les adducteurs de hanche. Ces analyses peuvent être expliquées par les actions 

mécaniques que jouent le périnée et l’auto-agrandissement dans ces différentes 

positions. L’auto-agrandissement permet à la respiration d’être physiologique, au 

muscle transverse de l’abdomen et au périnée de participer à l’expiration. Ces derniers 

font partie des muscles stabilisateurs du squelette axial. Cette stabilité du tronc et du 

bassin permet d’optimiser l’activité des muscles agissant sur le squelette 

appendiculaire. Ainsi par leurs actions, les muscles s’insérant sur le bassin, comme 

les adducteurs de hanche, peuvent générer une force plus importante. Les résultats 

observés correspondent à ceux d’études scientifiques à ce sujet [30,32]. Le faible 

nombre de participants ne permet pas d’analyser statistiquement chaque position 

indépendamment les unes des autres. Cependant, la description par la moyenne des 

différences de force maximale, entre les positions spontanées et corrigées, permet de 



43 
 

mettre en évidence l’inégalité des résultats. Pour les positions 5, 6D et 9D, on observe 

que leurs moyennes sont négatives, synonymes que la méthode du Docteur de 

Gasquet n’a pas d’impact sur la force.  

 

Dans le cas de la position 5, pour rappel, le sujet est en décubitus dorsal avec les 

membres inférieurs étendus au sol et la force des adducteurs évaluée aux chevilles. 

Dans la position 4, qui est similaire à la 5, à l’exception de la prise de mesures qui est 

faite au niveau des genoux. Le bras de levier et l’angle d’abduction de hanche sont les 

points qui diffèrent. La moyenne de la position 4 est, elle, positive. On peut critiquer 

ces deux positions qui ne permettent pas de respecter entièrement les principes de la 

méthode du Docteur de Gasquet. L’étirement de la colonne vertébrale ne peut être 

correctement réalisé avec les hanches en position neutre, car ceci empêche la 

rétroversion du bassin, donc l’éloignement du coccyx du sommet du crâne. Ces deux 

positions (4 et 5) ont été intégrées à l’étude, car elles sont fréquemment décrites dans 

l’évaluation de la force des adducteurs, elles sont d’ailleurs appelées dans certaines l’ 

« adductor squeeze test » [34,38,42,43]. 

 

La position 6 avait été décrite par Thorborg K. et al. [37]. Elle évalue la force des 

adducteurs unilatéralement. Les sujets ont rapporté la difficulté de l’effort. En effet, les 

groupes musculaires sont en piste interne ce qui empêche de générer une force 

maximale. La position neutre de la hanche du membre testé limite la rétroversion de 

bassin comme pour les positions 4 et 5, mais la flexion du membre controlatéral réduit 

l’effet de cette compensation. 

 

La position 9 a une moyenne des différences de force maximale faiblement négative 

(-0,08 kg) à droite alors qu’à gauche elle est positive (2,05 kg). Les positions 8 et 9 

sont inspirées de l’exercice du Copenhagen décrit dans l’étude de Polglass G. et al.. 

Ils proposent plusieurs niveaux de difficulté. Ici, la position 8 correspondait au premier 

niveau alors que la position 9 était le troisième niveau. Cet exercice du Copenhagen 

permet le renforcement isométrique et excentrique des adducteurs de hanches [40]. 

La force, enregistrée par le dynamomètre Muscle Controller de chez K-INVENT, est 

influencée par une portion du poids du corps du sujet sur l’appareil. Il est vrai, qu’ici, 

l’étude portait sur la différence de force entre les positions spontanées et corrigées. Le 

poids du corps sur le dynamomètre ne devrait pas influencer la différence entre les 
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deux mesures. La moyenne des différences est négative pour la position 9D, ceci peut 

s’expliquer lorsque l’on regarde les valeurs extrêmes, on remarque que la valeur 

minimale est importante (cf. Annexe VII). Le faible nombre de participants n’autorise 

que la description statistique pour chaque position. Les sujets souffrant d’AGP ont 

rapporté que c’était la première fois qu’ils réalisaient le Copenhagen sous forme de 

test mais aussi d’exercice. Il demande plus qu’une force importante des adducteurs, il 

requière une bonne stabilité du tronc et du bassin, d’où son utilisation dans le 

traitement de l’AGP [40,44]. 

 

Une étude d’Amorim AC. et al. a démontré que la contraction des adducteurs de 

hanche n’augmentait pas la force de contraction du plancher pelvien [32]. La présente 

étude montre que l’inverse est possible. Comme expliqué précédemment, cela peut 

venir de l’action stabilisatrice du périnée. Cette première étude a, cependant, été 

réalisée chez des femmes. La contraction, après avoir donné les explications en début 

de séance, peut ne pas être maitrisée et bien ressentie chez les sujets. Malgré les 

études qui sont réalisées à propos de l’intérêt du périnée chez les hommes dans le 

cas de dysfonctions sexuelles, lors de prostatectomie par exemple, il reste un sujet 

tabou et féminisé. La consigne qui leur était donnée, de maintenir la contraction du 

périnée en y associant la respiration et l’activité importante des adducteurs peut être 

ressentie comme difficile. Cela requiert de l’attention, principalement lorsque cet 

exercice est réalisé pour la première fois. 

 

Ce mémoire étudie la force des adducteurs de hanche dans 9 positions qui sont 

reproduites à nouveau avec la correction de la méthode du Docteur de Gasquet. Ainsi 

les sujets réalisaient un effort musculaire de 5 secondes à 26 reprises, avec, entre 

chaque, une pause de 30 secondes. Une pause de 5 minutes était mise en place avant 

d’appliquer la méthode. Ces pauses avaient pour objectif d’éviter l’installation de la 

fatigue musculaire, mais elles n’ont pas pu empêcher l’échauffement musculaire [37]. 

 

4.2.2 Analyse des résultats sur la douleur 

 

La douleur étudiée dans ce mémoire était évaluée à l’aide de l’EVA. Cet outil permet 

d’obtenir une valeur subjective de l’intensité de la douleur ressentie par le patient. 
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Lorsqu’il est répété, chez ce même patient, il met en évidence un changement et une 

évolution de ce paramètre. L’EVA est une échelle valide, rapide et facile d’utilisation 

[45]. 

 

L’étude a mis en évidence que la méthode du Docteur de Gasquet permettait de 

diminuer les valeurs de l’EVA chez les sujets souffrant d’AGP. Cela signifie que 

l’intégration du périnée associée à l’auto-agrandissement a réduit l’intensité de la 

douleur dans la région de l’aine chez les participants. 

 

L’action stabilisatrice du périnée sur la symphyse pubienne permet de limiter les 

mouvements de cisaillement que peut subir cette articulation. Dans la littérature, il peut 

être lu que deux tiers des sujets souffrant d'AGP ont une blessure au niveau des 

adducteurs de hanche à l’origine de leurs douleurs [10]. Les sports à risque sont ceux 

présentant des changements de direction et de coups de pied fréquents. Avant et en 

début de saison, une charge de travail importante et non progressive peut entraîner 

une surcharge de contraintes au niveau des muscles adducteurs de hanche.  Des 

compensations peuvent voir le jour et créent de nouveaux troubles comme il est décrit 

pour les muscles abdominaux. La symphyse pubienne est sous contraintes, sa 

mobilité et son contrôle sont altérés ce qui provoque des douleurs [9,43]. La 

contraction du périnée participe à la stabilité de cette articulation, ce qui peut permettre 

aux tensions de part et d’autre de ces structures de s’équilibrer. Son travail peut être 

ajouté au traitement décrit dans la littérature [15]. La méthode du Docteur de Gasquet 

est applicable et appliquée par des professionnels de santé en prévention et en 

rééducation. Cette approche s’axe en partie sur le périnée et les abdominaux comme 

les muscles transverse et obliques internes qui participent au contrôle de la symphyse 

pubienne [5,21].  

 

Les sujets ont rapporté la difficulté d’évaluer leur douleur dans les différentes positions. 

En effet, les conditions de test ne sont pas celles dans lesquelles ils ressentent leurs 

douleurs habituellement. Durant leur pratique sportive, ils réalisent des mouvements 

intenses et rapides. Lors des changements de direction, la contraction des adducteurs 

de hanche est dans un premier temps excentrique en chaîne fermée puis concentrique 

en chaîne ouverte [10]. Or ici les tests étaient statiques et la contraction était 

isométrique. 
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4.2.3 Analyse des liens entre la force des adducteurs et la douleur 

 

L’étude consistait à observer l’impact d’une méthode sur la douleur et la force des 

adducteurs. Ces deux paramètres peuvent être mis en relation. Les sportifs souffrant 

d’AGP rapportent, dans leur questionnaire HAGOS, un impact de leurs symptômes sur 

leur performance [6]. La douleur peut, alors, influencer négativement la force. 

L’observation des résultats de la force des adducteurs, dans les positions spontanées 

montrent que pour les positions 5, 6 et 7, elle est faible. La position 5 nécessitait la 

contraction bilatérale des adducteurs, avec un grand bras de levier. La médiane de la 

douleur ressentie dans cette position était de 2,05, soit la troisième intensité de douleur 

la plus élevée. Une hypothèse peut être établie : la force maximale enregistrée, ici, 

n’est pas celle que pourrait développer les sujets si la douleur était absente. 

 

Un lien peut être établi entre les deux paramètres de l’étude que sont la force et la 

douleur. Une différence de force négative comme pour les positions 5, 6D et 9D, peut 

être liée à la présence de douleur. Lorsque l’on compare les deux graphiques 

récapitulatifs des moyennes et des médianes des différences de force et d’intensité de 

douleur, on remarque certains points (cf. Figures 29 et 43). 

 

Pour la position 5 dont la différence de force était négative (-0,43 kg), on remarque 

que la valeur de l’EVA est, elle, de -0,8. Cette valeur est inférieure à la moyenne des 

médianes des valeurs de l’EVA (-0,7). L’intensité de la douleur a diminué par 

l’application de la méthode mais elle reste supérieure à celle évaluée dans les autres 

positions. Comme expliquer précédemment, la contraction des adducteurs, dans cette 

position, se réalise avec un grand bras de levier. La stabilisation du bassin par le 

périnée est plus difficile, du fait que la résistance soit distale. Cette difficulté s’explique, 

aussi, par la position qui empêche l’étirement complet de la colonne et la rétroversion 

du bassin. On remarque d’ailleurs que pour la position 4, qui est semblable à la 5 (à 

l’exception du bras de levier), la médiane de -0,5 est supérieure à -0,7. On peut 

supposer que la stabilisation du bassin n’est pas optimale du fait de la position qui 

empêche le respect des principes de la méthode du Docteur de Gasquet. L’action 

stabilisatrice du périnée ne peut être suffisante et ne permet pas de diminuer l’intensité 

de la douleur lors de la contraction des adducteurs, avec un grand bras de levier. 
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Pour la position 6D, la différence de force était de -0,47 kg. La médiane des différences 

de l’EVA pour cette position était de -0,55. Cette valeur est supérieure à la moyenne 

des médianes. Les résultats sur le membre controlatéral (6G), malgré que l’impact de 

la méthode soit positive sur la force, montre que la médiane de l’EVA est faible (-0,05) 

et supérieure à la moyenne. La position 6 ne permet pas une rétroversion du bassin 

complète, donc l’étirement de la colonne n’est pas totalement respecté. Ce n’est donc 

pas une position favorable à la méthode du Docteur de Gasquet et à l’intégration du 

périnée. Cette position ne permet pas une bonne stabilisation du bassin. 

 

La position 9, comme expliqué précédemment, demande une bonne stabilité du tronc. 

Elle demande une contraction des adducteurs de hanche avec un grand bras de levier. 

Ceci ne facilite pas l’action de stabilisation du bassin par le périnée. On observe pour 

la position 9G, une moyenne de différence de force de -0,08kg donc inférieure à la 

moyenne des moyennes de force (1,52 kg). On peut penser que la douleur en est la 

cause car sa médiane est de 0. Or lorsque l’on regarde les médianes en position 

spontanée (0,85) et corrigée (0), on comprend que ces valeurs sont faibles et que cette 

faible différence de force ne peut être la conséquence de douleur lors de la contraction. 

 

 

4.3 Les limites de l’étude 

 

Le premier objectif de cette étude était d’analyser l’effet de la contraction du périnée, 

associée à la position en auto-agrandissement, sur la force développée lors de la 

contraction isométrique des adducteurs de hanche, par des sujets souffrant d’AGP. 

 

Le second était de comparer la douleur ressentie dans plusieurs positions de manière 

spontanée puis corrigée. Par cette correction il faut comprendre l’étirement de la 

colonne et le maintien contraction du périnée selon la méthode du Docteur de Gasquet. 

Cette douleur était évaluée lors de la contraction isométrique des adducteurs de 

hanche contre résistance dans ces différentes positions. 

 

Les critères d’inclusion et d’exclusion des sujets, les outils et les positions ont été repris 

de différentes études [1,13,34,38-40,42]. L’expérimentation a été réalisée par un seul 
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examinateur afin d’appliquer les mêmes consignes et méthodes pour chaque sujet. Ils 

étaient évalués sans échauffement préalable afin que les résultats obtenus lors des 

évaluations de la force et de la douleur ne soient pas biaisés par celui-ci. 

 

Les expérimentations ont été réalisées dans les club-houses des clubs dans lesquels 

étaient inscrits les participants. Les conditions extérieures n’étaient pas similaires pour 

tous les sujets, ce qui peut biaiser les résultats. Afin de limiter cela, le matériel utilisé 

était le même pour chaque participants, les mesures de la force et de la douleur se 

réalisaient au sol, sur un tapis. 

 

Des informations étaient demandées aux sujets à propos de leurs douleurs. Ils étaient 

interrogés sur la latéralité et depuis quand ressentaient-ils leurs symptômes. 

Cependant, la question de leur latéralisation au niveau du membre inférieur était 

manquante. Un déséquilibre musculaire entre les deux membres inférieurs, de par 

cette latéralisation chez les footballeurs, peut être observé. Il aurait été intéressant de 

savoir si le sujet était droitier, gaucher ou ambidextre durant les actions de passes et 

de frappes [7]. 

 

L’auto-questionnaire HAGOS est un questionnaire validé et utilisé pour des sujets 

actifs, chez les jeunes adultes et adultes souffrant de douleur au niveau de l’aine ou 

de la hanche. Il existe d’autres questionnaires comme le Hip disability and 

Osteoarthritis Outcome Score (HOOS) et le Hip Outcome Score (HOS). Ils sont 

destinés respectivement aux patients souffrant d’arthrose de hanche et aux patients 

ayant subi une intervention pour la mise en place d’une prothèse totale hanche et une 

arthroscopie de hanche. Le questionnaire HAGOS est le plus adapté à l’étude. Il 

permet de mettre en évidence le respect des critères d’inclusion par les catégories 

dont le score est le plus faible. Il est plus intéressant lorsqu’il est associé à une prise 

en charge, car il permet d’observer des évolutions [1,42].  

 

Les tests de diagnostic réalisés afin de déterminer les structures douloureuses 

permettaient de vérifier si le sujet respectait les critères nécessaires à sa participation. 

Cet examen physique s’est inspiré d’une étude réalisée par Hölmich P. et al. [12]. On 

peut retrouver ces tests dans d’autres études qui se sont référées en partie à celle-ci. 

Ils sont facilement reproductibles et ne nécessitent pas de matériels conséquents [1,2]. 
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Ils étaient réalisés après le remplissage de l’auto-questionnaire HAGOS. La personne 

en charge de cette partie était l’auteur de ce mémoire, une étudiante. Le fait que ces 

tests ne soient pas réalisés par un professionnel de santé diplômé peut biaiser les 

résultats obtenus. Cependant, ils ont toujours été réalisés par le même 

expérimentateur, tout en respectant l’ordre et les indications décrites dans la partie 

Matériel et méthodes. 

 

Les participants à cette étude étaient des hommes pratiquant le football, plus de deux 

heures par semaine. Ils souffraient tous d’AGP et ces douleurs étaient liées à leur 

pratique sportive. Le nombre de sujets était faible et empêchait l’analyse statistique 

des mesures de force et de douleur pour chaque position indépendamment des autres. 

Les raisons de ce nombre de sujets pouvaient s’expliquer par la période de 

recrutement qui n’était pas propice à ce syndrome douloureux. Celle-ci s’étendait entre 

les mois de février et avril. L’AGP est fréquemment rencontrée durant la période de 

préparation et en début de saison [43]. Ceci en raison de la charge de travail élevée 

et non progressive pour des adducteurs de hanche. Les kinésithérapeutes contactés 

ont fait part de cette information, grâce à leur expérience. Un recrutement durant ces 

deux périodes aurait pu permettre d’accroitre le nombre de sujets prêts à participer à 

l’étude. 

La situation sanitaire qui a débuté en mars 2020 a dû mettre fin au recrutement et à 

l’expérimentation.  

 

 

Le dynamomètre manuel, le Muscle Controller de chez K-INVENT, a permis les 

mesures et l’évaluation de la force maximale des adducteurs de hanche. Cet outil avait 

l’avantage de pouvoir se connecter à un téléphone ou une tablette par une application, 

K-FORCE. Plusieurs paramètres pouvaient être définis et réglés afin de respecter les 

instructions décrites. Un signal sonore permettait au sujet de savoir quand l’effort 

commençait et quand il se terminait [36]. La consigne, demandant au sujet de réaliser 

une contraction maximale, était donnée en dehors de l’effort afin qu’ils ne soient pas 

influencés différemment les uns des autres. Pour cette étude, le téléphone était l’outil 

utilisé afin de récolter les données. Une tablette aurait été préférable afin que le 

participant puisse suivre l’évolution de la force qu’il exerce sur l’appareil. Ceci 

permettrait d’influencer tous les sujets de la même manière par une information 
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visuelle. Lors de la correction par la méthode du Docteur de Gasquet, les sujets 

pouvaient être davantage concentrés sur la contraction du périnée, l’auto-

agrandissement et en oublier celle des adducteurs de hanche. 

 

Après questionnement des sujets, ils ont déclaré ne pas connaître la méthode du 

Docteur de Gasquet. Les trois grands principes de l’approche leur ont été énoncés 

avant de débuter la prise de mesure dans les différentes positions afin qu’ils les 

appliquent. Des corrections étaient apportées pour chaque position et chaque sujet, 

afin de respecter les principes de l’approche. Le fait qu’ils réalisaient pour la première 

fois ces positions en respectant l’approche, apportait une difficulté en plus à l’effort. 

Les positions en décubitus dorsal présentaient le moins de difficultés, car l’étirement 

était aidé par le contact de la colonne vertébrale avec le sol. Les sujets pouvaient alors 

se concentrer sur leur respiration, la contraction du périnée et des adducteurs. Les 

positions latérales comme les 7, 8 et 9 demandaient au sujet de maintenir l’auto-

agrandissement sans informations tactiles, tout en y associant le travail du périnée et 

des adducteurs de hanche. La force des adducteurs de hanche pouvait ne pas être 

maximale. D’après les résultats observés, elle était supérieure à celle mesurée dans 

les positions spontanées. Le maintien de la contraction du périnée pendant l’effort ne 

pouvait pas être vérifier. 

La correction, apportée par la méthode du Docteur de Gasquet, était une notion 

nouvelle pour les participants. Sa compréhension et son application interrogeait, étant 

donné que c’était la première fois qu’ils la réalisaient. Un entrainement afin de la 

maitriser pour chaque position pourrait être intéressant et bénéfique.  

 

 

Certains participants ont déclaré connaître le terme périnée et savoir le situer au 

niveau du bassin. Ils ne savaient cependant pas comment le contracter. La consigne 

donnée était de maintenir l’action suivante : vous allez contracter le périnée, comme 

si vous vouliez vous retenir d’aller à la selle ou uriner. Durant les 5 minutes de repos, 

cette consigne était donnée afin de tester leur compréhension et leur demander s’ils 

sentaient sa contraction. La deuxième partie d’évaluation pouvait alors commencer 

tout en leur rappelant entre chaque position de maintenir, à partir de l’expiration, la 

contraction du périnée. En dehors des affirmations des sujets, il n’était pas possible 

de savoir si elle était maintenue et bien effectuée. Cette contraction volontaire lors d’un 
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exercice était réalisée pour la première fois par les sujets. L’attention des participants 

souffrant d’AGP devait se porter sur le maintien de la contraction du périnée, l’auto-

agrandissement et la contraction isométrique maximale des adducteurs de hanche. Le 

maintien de l’intégration du périnée peut interroger, car c’est un point qui n’était pas 

vérifiable au moment de l’étude. 

 

 

4.4 Les forces de l’étude 

 

L’expérimentation a été réalisée dans le respect des indications énoncées dans la 

partie Matériel et méthodes. Un seul expérimentateur a réalisé les évaluations afin de 

ne pas biaiser les mesures.  

L’AGP ne touche pas seulement les footballeurs, mais ils représentent une grande 

population et de nombreuses études ont été réalisées sur ces sujets [1,4,10,19,43].  

 

A ce jour, les termes périnée et AGP n’avaient, dans la littérature, pas été mis en 

relation. Alors que dans le domaine de la maternité, le lien entre cet ensemble de 

muscles et la pubalgie avait été établi. Plusieurs études avaient montré l’intérêt du 

travail du périnée dans la stabilisation du bassin sur les douleurs pelviennes [27,41]. 

 

La méthode du Docteur de Gasquet s’axe, en partie, sur le travail du périnée et des 

abdominaux. La littérature montre l’importance du travail de la stabilité du tronc dans 

le traitement de l’AGP, en plus du renforcement des muscles des membres inférieurs. 

Cette approche permettrait d’optimiser le contrôle de la colonne vertébrale et du 

bassin, en intégrant un groupe musculaire proche de la symphyse pubienne, le 

périnée.  

La méthode du Docteur de Gasquet comprend des exercices de prévention et de 

renforcement adaptés à tous les sujets. Elle propose, en plus du travail des muscles 

stabilisateurs du tronc, un renforcement musculaire des membres tout en respectant 

ses grands principes [33]. L’institut de Gasquet travaille avec l’INSEP sur le gainage 

intégral par l’intégration du périnée et l’auto-agrandissement [46]. Il est important de 

montrer par des études scientifiques que cette approche a un intérêt dans le monde 

du sport et peut être intégrée dans la rééducation de sportifs.  
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4.5 Les perspectives de recherches 

 

Le faible nombre de sujets que présente cette étude empêchait la réalisation 

d’analyses statistiques. Les résultats obtenus ont une faible force statistique. Pour 

améliorer ce point, il faut un nombre de participants plus conséquent. La période de 

recrutement des sujets à privilégier serait avant et au début des saisons sportives [43]. 

 

Les tests de diagnostic réalisés afin de démontrer que les sujets souffrent d’une 

douleur dans la région de l’aine liée aux adducteurs, peuvent être complétés. En effet, 

comme il a été décrit précédemment, l’auto-questionnaire HAGOS a mis en évidence 

les catégories dans lesquelles les sujets présentaient le plus de difficultés. Les 

changements de direction et les frappes de balle sont des facteurs de risque à l’AGP 

et sont les mouvements provoquant les symptômes. Des tests en course et en 

changement de direction pourraient être inclus à l’étude.  

 

La présente étude évalue la force maximale des adducteurs de hanche ainsi que la 

douleur ressentie lors de celle-ci. Ces évaluations sont réalisées dans plusieurs 

positions, dans un premier temps de manière spontanée. Puis, ces mesures sont de 

nouveau prises avec l’application de la méthode du Docteur de Gasquet. Cette 

contraction est maintenue 5 secondes, à 26 reprises au total. Malgré les 30 secondes 

de pause entre les positions et les 5 minutes avant l’application de l’approche, un 

échauffement musculaire a lieu. Intégrer un groupe contrôle, qui n’appliquerait pas la 

correction, pourrait démontrer si les évolutions observées sont apportées par la 

méthode ou par l’échauffement musculaire. 

 

Les positions 8 et 9, inspirées de l’exercice du Copenhagen, demandent une 

contraction des adducteurs associée à un travail de stabilité du tronc. Dans l’étude de 

Polglass G, et al., on peut lire que l’exercice du Copenhagen permettait d’augmenter 

la force des adducteurs de hanche. Il en a établi plusieurs niveaux de difficulté afin 

d’éviter toutes blessures musculaires [40]. La méthode du Docteur de Gasquet 

associée à ce programme d’exercices pourrait, par l’intégration du périnée, avoir un 

impact sur la force des adducteurs chez les sujets qui ne souffrent pas d’AGP. Une 

étude de Werner J. et al., avait observé une légère diminution du taux de pathologie 
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au niveau de la hanche et de l’aine sur 15 saisons. Des recherches sur de nouveaux 

protocoles de prévention sont nécessaires. Le périnée, de par ses actions 

mécaniques, pourrait être une nouvelle perspective à exploiter.  

 

La douleur présente chez les sujets pouvaient influencer négativement la force des 

adducteurs de hanche. Cette force était maximale en présence de douleur, sans 

symptômes elle aurait pu être différente. Une recherche de l’impact de la douleur sur 

la force des adducteurs dans le cas d’AGP permettrait de vérifier cette idée. 

 

L’approche du Docteur de Gasquet est une méthode proposant des exercices de 

prévention et de renforcement adaptés à tout public. Elle est aussi appliquée par des 

professionnels de santé dans le cas de rééducation comme, entre autres, les 

problèmes de dos. Elle demande un entrainement et des corrections afin de respecter 

ses principes. L’intégrer dans la rééducation de sportifs souffrant d’AGP, pourrait 

montrer son intérêt lors de la prise en charge. Le travail du périnée avec le temps 

pourrait avoir un impact sur la force musculaire des membres. Il faut pour cela l’intégrer 

dans des programmes de renforcement afin de mettre en évidence son apport dans la 

force musculaire.  
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5 Conclusion 

 

Les objectifs de cette étude observationnelle étaient d’observer l’impact de la méthode 

du Docteur de Gasquet sur la douleur et la force des adducteurs de hanche. Les 

participants étaient des hommes sportifs souffrant d’AGP liée à leur pratique sportive, 

le football.  

 

Ces paramètres étaient évalués à l’aide d’un dynamomètre manuel, le Muscle 

Controller de chez K-INVENT, et de l’EVA dans différentes positions. Chaque sujet 

devait effectuer une contraction maximale des adducteurs de hanche. Après avoir pris 

les mesures de manière spontanée, une correction par la méthode du Docteur de 

Gasquet était apportée. Celle-ci comprenait le maintien de l’intégration du périnée 

associée à l’auto-agrandissement pendant la contraction des adducteurs. 

 

Les résultats ont montré que l’approche du Docteur de Gasquet permettaient 

d’augmenter la force maximale des adducteurs de hanche. Il a été aussi observé une 

diminution de l’intensité de la douleur, par l’application de la méthode, lors de l’activité 

des adducteurs. 

 

Le périnée permet, par ses actions mécaniques, de stabiliser le bassin et plus 

particulièrement la symphyse pubienne. Son travail en synergie avec le muscle 

transverse de l’abdomen permet une stabilisation du squelette axial et ainsi une 

meilleure activation musculaire des membres. 

 

L’intégration de la méthode du Docteur de Gasquet dans un protocole de rééducation 

de l’AGP est une perspective à exploiter. Le nombre de sujets souffrant d’AGP a 

légèrement diminué en 15 ans. Il est nécessaire de développer de nouvelles pistes de 

traitement.  
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7 Annexes 

 

Annexe I 

 

Vues frontale et sagittale des insertions pubiennes du long adducteur de hanche et de 

grand droit de l’abdomen [47] 
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Annexe II 

 

Illustration de la cavité abdominale lors d’un cycle respiratoire (Gym de Gasquet, 2016) 

[21]. 

  



III 
 

Annexe III : Auto-questionnaire HAGOS 
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Annexe IV : Guide utilisation auto-questionnaire HAGOS 
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Annexe V 

 

Capture d’écran de l’application K-FORCE lors de l’utilisation du Muscle Controller de 

chez K-INVENT.  
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Annexe VI 

 

Ensemble des positions décrites dans la partie Matériel et méthodes  

Position 1 

Position 2 

Position 3 

Position 4 

Position 5 
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Position 6G (6D controlatérale) 

Position 7G (7D controlatérale) 

Position 8D (8G controlatérale) 

Position 9D (9G controlatérale) 
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Annexe VII 

 

Ensemble des valeurs minimales, maximales et des moyennes de la force maximale 

des adducteurs de hanche pour chaque position. 

 

Position 1 : 

 Position spontanée Position corrigée Différence 

Valeur minimale (kg) 11,60 13,50 -3,40 

Moyenne (kg) 23,42 25,05 1,63 

Valeur maximale (kg) 36,50 38,00 6,70 

 

 

Position 2 : 

 Position spontanée Position corrigée Différence 

Valeur minimale (kg) 12,50 13,50 -1,60 

Moyenne (kg) 22,37 23,92 1,55 

Valeur maximale (kg) 31,50 35,20 5,10 

 

 

Position 3 : 

 Position spontanée Position corrigée Différence 

Valeur minimale (kg) 15,00 15,30 -2,60 

Moyenne (kg) 22,62 24,23 1,62 

Valeur maximale (kg) 31,50 32,80 4,80 

 

 

Position 4 : 

 Position spontanée Position corrigée Différence 

Valeur minimale (kg) 15,50 13,50 -2,00 

Moyenne (kg) 20,92 22,57 1,65 

Valeur maximale (kg) 28,60 29,20 6,80 
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Position 5 : 

 Position spontanée Position corrigée Différence 

Valeur minimale (kg) 9,70 7,90 -2,10 

Moyenne (kg) 13,30 12,87 -0,43 

Valeur maximale (kg) 18,50 21,40 2,90 

 

 

Position 6G : 

 Position spontanée Position corrigée Différence 

Valeur minimale (kg) 7,60 5,60 -2,00 

Moyenne (kg) 10,68 11,30 0,62 

Valeur maximale (kg) 14,50 15,60 1,80 

 

 

Position 6D : 

 Position spontanée Position corrigée Différence 

Valeur minimale (kg) 6,80 5,10 -4,40 

Moyenne (kg) 10,78 10,32 -0,47 

Valeur maximale (kg) 12,60 14,70 2,30 

 

 

Position 7G : 

 Position spontanée Position corrigée Différence 

Valeur minimale (kg) 11,40 12,70 -3,20 

Moyenne (kg) 14,28 15,25 0,97 

Valeur maximale (kg) 16,00 18,30 3,90 
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Position 7D : 

 Position spontanée Position corrigée Différence 

Valeur minimale (kg) 13,00 13,50 -0,20 

Moyenne (kg) 14,35 15,88 1,53 

Valeur maximale (kg) 17,40 19,10 4,40 

 

 

Position 8G : 

 Position spontanée Position corrigée Différence 

Valeur minimale (kg) 13,10 20,40 -3,30 

Moyenne (kg) 23,57 29,23 5,67 

Valeur maximale (kg) 29,90 42,50 13,80 

 

 

Position 8D 

 Position spontanée Position corrigée Différence 

Valeur minimale (kg) 10,80 16,70 -1,60 

Moyenne (kg) 24,58 28,02 3,43 

Valeur maximale (kg) 38,80 37,20 8,30 

 

 

Position 9G : 

 Position spontanée Position corrigée Différence 

Valeur minimale (kg) 7,30 15,10 -1,30 

Moyenne (kg) 23,72 25,77 2,05 

Valeur maximale (kg) 43,20 43,60 7,80 
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Position 9D : 

 Position spontanée Position corrigée Différence 

Valeur minimale (kg) 7,90 12,80 -10,50 

Moyenne (kg) 23,80 23,72 -0,08 

Valeur maximale (kg) 42,70 45,10 4,90 
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Annexe VIII 

 

Ensemble des valeurs minimales, maximales et des médianes de l’EVA pour chaque 

position. 

 

Position 1 : 

 Position spontanée Position corrigée Différence 

Valeur minimale 0 0 -7 

Médiane 4,05 2,2 -1,05 

Valeur maximale 7,3 3,4 0,2 

 

 

Position 2 : 

 Position spontanée Position corrigée Différence 

Valeur minimale 0,6 0 -4,5 

Médiane 2,55 1,6 -0,85 

Valeur maximale 5,8 2,4 0,9 

 

 

Position 3 : 

 Position spontanée Position corrigée Différence 

Valeur minimale 0,8 0 -3,8 

Médiane 1,95 0,4 -1,15 

Valeur maximale 3,8 2,5 0 

 

 

Position 4 : 

 Position spontanée Position corrigée Différence 

Valeur minimale 0 0 -1,8 

Médiane 1,1 0 -0,5 

Valeur maximale 3 1,7 0,5 
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Position 5 : 

 Position spontanée Position corrigée Différence 

Valeur minimale 0 0 -4,7 

Médiane 2,05 0,75 -0,8 

Valeur maximale 5,7 4,7 0,5 

 

 

Position 6G : 

 Position spontanée Position corrigée Différence 

Valeur minimale 0 0 -5,9 

Médiane 1,1 1,65 -0,05 

Valeur maximale 8,5 2,6 2 

 

 

Position 6D : 

 Position spontanée Position corrigée Différence 

Valeur minimale 0 0 -1,2 

Médiane 1,75 1,1 -0,55 

Valeur maximale 5 3,8 0 

 

 

Position 7G : 

 Position spontanée Position corrigée Différence 

Valeur minimale 1,2 0 -2,3 

Médiane 1,85 0 -1,55 

Valeur maximale 2,4 2,4 0 
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Position 7D : 

 Position spontanée Position corrigée Différence 

Valeur minimale 0 0 -3,6 

Médiane 0,6 0 0 

Valeur maximale 3,6 3,1 0,9 

 

 

Position 8G : 

 Position spontanée Position corrigée Différence 

Valeur minimale 0 0 -1,8 

Médiane 0,9 0 -0,85 

Valeur maximale 2,4 1,5 0 

 

 

Position 8D 

 Position spontanée Position corrigée Différence 

Valeur minimale 0 0 -2,7 

Médiane 1,65 0 -0,95 

Valeur maximale 3,1 2,4 0 

 

 

Position 9G : 

 Position spontanée Position corrigée Différence 

Valeur minimale 0 0 -2,9 

Médiane 0,85 0 -0,85 

Valeur maximale 2,9 0 0 
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Position 9D : 

 Position spontanée Position corrigée Différence 

Valeur minimale 0 0 -3,3 

Médiane 0,85 0 0 

Valeur maximale 3,3 1,8 0,1 
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8 Résumé 

 

Introduction 

L’Athletic Groin Pain est fréquemment rencontrée dans le milieu sportif. Son traitement 

s’oriente vers le renforcement musculaire des membres inférieurs et un travail de 

stabilité du tronc. L’ensemble des structures proches de la symphyse pubienne sont 

traitées sauf une : le périnée. La méthode du Docteur de Gasquet permet de travailler 

le périnée en association avec le muscle transverse de l’abdomen par l’étirement de 

la colonne vertébrale. L’objectif de cette étude est d’observer l’impact de cette 

approche sur la douleur et la force des adducteurs dans le cas d’Athletic Groin Pain. 

 

Matériel et méthodes 

Les participants à l’étude étaient 6 footballeurs souffrant d’AGP. La force des 

adducteurs était mesurée avec un dynamomètre de chez K-INVENT et la douleur avec 

l’Echelle Visuelles Analogique. Ces paramètres étaient évalués dans 9 positions 

d’abord de manière spontanée. Puis, elles étaient reproduites à nouveau avec la 

correction de la méthode du Docteur de Gasquet 

 

Résultats 

Les résultats montrent que la méthode du Docteur de Gasquet permet d’augmenter 

de manière significative la force maximale des adducteurs de hanche. Elle permet de 

diminuer significativement les valeurs de l’Echelle Visuelle Analogique. 

 

Conclusion 

L’intégration du périnée associée à l’auto-agrandissement, par la méthode du Docteur 

de Gasquet, permettent d’augmenter la force maximale des adducteurs de hanche et 

la diminution de l’intensité de la douleur chez des sujets souffrant d’Athletic Groin Pain. 

 

Mots-clés 

Athletic Groin pain – périnée – auto-agrandissement – méthode du Docteur de 

Gasquet 
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9 Abstract 

 

Background 

Athletic Groin Pain is common in sports. The rehabilitation is focused on strengthening 

program for the muscles of the lower limb and included core stability exercises. All the 

structures around the pubic symphysis are covered except one : the perineum. The 

Doctor de Gasquet’s method consist of a work of the perineum in association with the 

transversus muscle by the stretching of the spine. The aim of this study is to observe 

the impact of this method on the pain and the adductor strength for Athletic Groin Pain.  

 

Methods 

The subjects of this study were 6 mens soccerplayer with Athletic Groin Pain. Adductor 

strength was measured with the K-INVENT’s hand-held dynamometer and the pain 

with the Visual Analogue Scale. These parameters were assessed in 9 positions, first 

spontaneously. And then, they were reproduced with the correction of Doctor de 

Gasquet’s method. 

 

Results 

The results show that the Doctor de Gasquet’s method significantly increase the 

maximum strength of hip adductors. It allows to significantly reduce the Visuel 

Analogue Scale’ values. 

 

Conclusion 

The perineum’s integration in association with the stretching of the spine, by the Doctor 

de Gasquet’s method, allow to increase the maximim strength of hip adductors and to 

reduce the pain’s intensity for subjects with Athletic Groin Pain. 

 

Keywords 

Athletic Groin Pain – perineum – stretching of the spine – Doctor de Gasquet’s method 


