“HEPL

Haute Ecole de la Province de Liege

DEPARTEMENT SCIENCES DE LA MOTRICITE
Quai du Barbou 2 - 4020 Liege

L'impact de l'intégration du périnée et de I'auto-
agrandissement de la méthode du Docteur de
Gasquet sur la douleur et la force des adducteurs de
hanche dans le cas d’AGP.

Manon BERTAUD

Travail de fin d'études présenté en vue de |'obtention du grade de
Master en kinésithérapie

Année académique : 2019 - 2020

Siege social :

Avenue Montesquieu, 6
4101 Jemeppe (Seraing)
Belgique

www.hepl.be

Editeur responsable : Province de Lizge, Place Saint-Lambert 184 , 4000 Lidgge






Remerciements

Je tiens a remercier toutes les personnes qui ont contribué de pres comme de loin a

I'aboutissement de mon mémoire.

Je souhaite remercier M. Frederic Evrard, mon promoteur, pour ses conseils et sa

disponibilité tout au long de ce travail.

Je remercie le Docteur Bernadette de Gasquet, ma promotrice, pour son attention, sa

disponibilité, cette rencontre et ces échanges enrichissants.

Je souhaite remercier les participants, ainsi que les entraineurs et clubs, pour l'intérét

qu’ils ont porté a cette étude et leur participation.
Je remercie M. Athanase Kollias, de I'entreprise K-INVENT, pour nos échanges et le
prét du dynamomeétre, le Muscle Controller, sans lequel je n'aurais pas pu réaliser les

mesures.

Je remercie de Centre Européen de Rééducation de Rocourt, pour ce stage, durant

lequel jai énormément appris au sujet de I'Athletic Groin Pain.

Enfin, je remercie mon entourage pour leur soutien durant ces 4 années d’étude.



Table des matieres

R | 1 o o 1§ o3 1 0] o KOOSO PP PPPPPPPPPPPRRN 1
2 Matériel et MEtNOUES.........eeeiiiiiiiiiei e 10
2.1 Modéle et déroulement de étude ..............oeviiiiiiiiiiiiiiii e 10
2.2 POPUIALION et 11
2.2.1 Caractéristiques de la population................ccoeoveiiiiiiiiie e 11
2.2.2  Précautions EthiQUeS ...........coooiiiiiiiiiiii e 11

2.3  Mesures et MOMENES 08 MESUIE ........coviiiiiiiiiiiiiieae et 12
2.3. 1 HAGOS ... 12
2.3.2  TestS de diagNOSTIC ......cceeiiiiiiiiiiiiiiiiiee et 12
2.3.3  GONIOMELIIE ...ttt e e e e e e e e e e e 14
2.3.4 Echelle Visuelle ANalogiQUE..........uuuuiiiiiiiieeiiiiieeeii e 15
2.3.5  DYNAMOMELIIE ....uni i e e e e e 15

2.4 INEEIVENTION ..ottt e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e 16
2.5  ANAIYSES STAlISTIQUES .....evveiiiiiei e e e e 20

3 RESUIALS ... 21
% R o] o 10 F=1 1o o [T SUSOPPPPPPPPPPPPRIN 21
.2 MEBSUIES ...ttt 22
3.2.1 Questionnaire HAGOS.........cooiiiieee e 22
3.2.2  TesStS de diagnOSHIC .....ccceiiiiiieiiiiiiiiiie ettt 23
3.2.3 Evaluation de la force maximale des adducteurs de hanche................. 24
3.2.4 Evaluation de la dOUIBUI ..........covviiiiiiiiiiii e 32

A DISCUSSION . ...ttt ettt e e e e e e e et e e e r e e e e e e 40
4.1 Résumeé des prinCipaux reSUltatS...........cceeeveeiiiiiieeiiiiie e e e 40
4.2 Analyses et interprétations des résSultats ..........cccccuvvvvviiiiiiiiiiiiiiiiee e, 41

4.2.1 Analyse des résultats sur la force des adducteurs de hanche............... 42



4.2.2 Analyse des résultats sur ladouleur ...............ccooeeiiiiiiiiiie e 44

4.2.3 Analyse des liens entre la force des adducteurs et la douleur............... 46
4.3 Leslimitesde létude..........ccooiiiiiiiiiiiii e 47
4.4  Les forces de tUAE ........oooiiiiiiiiiiii e 51
4.5 Les perspectives de reCherches..........ccooooviiiiiiiiiiii e 52

CONCIUSION ...ttt r e e e e et e e e eeaeeeeas 54

BiblOGraphie ... ..o 55

ANNEXES ..ttt I

RESUM......cee e e e XX

F A o 1Y 1 = (o} ST TP XXIV



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 I'athléte. Il est issu de la premiére
conférence mondiale de 'AGP qui s’est tenue a Doha, au Qatar en 2014 [1,2]. Durant

celle-ci, une classification a été établie :

- Douleur a l'aine liée aux muscles adducteurs, liée au muscle ilio-psoas, liée
a la région inguinale, liée au pubis
- Douleur a l'aine liée a la hanche

- Les autres causes de douleurs a 'aine chez le sportif

L’AGP est un syndrome douloureux, il représente 5 a 10% des douleurs rencontrées
dans le milieu sportif. La proportion d’hommes touchée est 5,9% plus élevée que chez
les femmes. Les sportifs pratiqguant une activité avec de nhombreux mouvements tels
gue les changements de direction, les frappes de balle, le skating sont les plus sujets
a ce syndrome [3,4]. Le football, le hockey sur glace, le football australien ainsi que le
football gaéligue sont des sports, dans lesquels, leurs pratiquants effectuent
fréguemment 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 I'aine et
de la hanche, continuent leurs activités physiques pendant plusieurs mois [6]. Le taux
de récidive est de 15 a 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 entrainement 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



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

articulation.

Les origines de 'AGP sont diverses et complexes. Les blessures des muscles
adducteurs de hanche représentent deux tiers de ces dernieres. Parmi eux, le muscle
long adducteur est touché dans 90% des cas [10]. Le muscle grand droit de 'abdomen
compense ce trouble. Un déséquilibre musculaire entraine 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
'apparition progressive du syndrome douloureux. Ainsi, les sportifs souffrant d’AGP
sont nombreux a poursuivre leur activité physique en raison de I'évolution progressive

des symptdémes [6].

A I'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, I'étirement et la contraction contre résistance des adducteurs de hanche,

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

Le traitement de 'AGP débute par du repos, un arrét de I'activité qui reproduit et qui
était a l'origine des symptdmes. Selon une étude de Holmich P. et al., la reprise sur le
terrain est plus rapide lors d’'une rééducation active. Elle est privilégiée a celle passive

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

Les études décrivent les objectifs importants du traitement de 'AGP. lls comprennent
le gain d’amplitude articulaire de la hanche ainsi que le renforcement des muscles de
de celle-ci, plus particulierement 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 rble stabilisateur de la colonne vertébrale. Une étude de Cowan S. et al. a
démontré que les sujets souffrant d’AGP, lors de I'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 I'aine [16,17]. Ce muscle joue un role important dans la
respiration physiologique. Il permet de rentrer le ventre sans approcher les cotes du
bassin. Le renforcement musculaire du transverse de 'abdomen doit étre associé a la
respiration. Le travail des abdominaux est principalement axé sur les muscles
transverse et obliques (internes et externes) qui participent a 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 '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. lls ont constaté une Iégere diminution de la prévalence de pathologies au
niveau de la hanche et de I'aine [19]. En plus d’étre fréquent ’AGP, entraine 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 a cette liste et présente, pourtant,
un réle 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
'abdomen. Cette approche propose un renforcement des membres tout en respectant

des principes permettant de recruter ces deux groupes musculaires.



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 a tous les sujets et est connue des
milieux du sport, de la maternité en pré et post-partum et dans le cas de probléme de

dos. Elle comprend 3 grands points [20] :

- Etirement
- Hyperpressions abdominales

- Périnée et respiration

L’étirement, dans I'approche, est décrit comme un éloignement du coccyx du sommet
du crane. 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 cOtes pour permettre a l'air d’entrer dans les organes du systéme
respiratoire. A I'expiration, ce muscle se relache et remonte afin de refermer la cage
thoracique et de chasser I'air des poumons. Sous le diaphragme se situent les visceres
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 a la

mobilité des viscéres 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 I'action des
différents systemes qu’elle entoure. La respiration intervient, elle aussi, lors de
l'inspiration et I'expiration par les mouvements du diaphragme. La descente de celui-
ci lors de l'inspiration entraine une descente des visceres abdominaux vers le bas, la
sangle abdominale est relachée et le ventre sort. A I'expiration, les abdominaux aident
le diaphragme a remonter en poussant les viscéres vers le haut, le ventre rentre. Ceci

décrit la respiration physiologique. Une mauvaise posture entraine 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 viscéres depuis que 'Homme est bipéde. L’approche du Docteur de
Gasquet intégre ce groupe musculaire dans la respiration. Lors de I'expiration, la
contraction de ces muscles permet de diriger les forces de pressions vers le haut afin
d’aider le diaphragme a remonter, comme le font les abdominaux. Si le périnée ne se
contracte pas lors de I'expiration une partie des pressions sera dirigée vers le haut
mais aussi en sa direction. Des problémes uro-génitaux peuvent apparaitre. L’'image
utilisée par la méthode, pour illustrer son propos, est celle du dentifrice. Une force
exercée au milieu d’'un contenant entraine 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 étre élastique, il doit participer a
'expiration, mais aussi suivre les mouvements du diaphragme thoracique a

l'inspiration en se bombant Iégérement vers le bas (cf. Annexe II).

La méthode A.P.O.R. de Gasquet décrit le role des abdominaux et différents exercices
afin de les travailler selon leurs fonctions biomécaniques. Le role principal de cet
ensemble de muscles est de stabiliser la colonne et d’assister le diaphragme lors de
I'expiration. Le transverse de 'abdomen appartenant a cet ensemble, se contracte lors
de l'expiration. Il permet de stabiliser la colonne vertébrale et n’a pas de role
mobilisateur. La nécessité de l'intégrer dans la rééducation en cas d’AGP est décrit
par plusieurs études [14-17]. Il a un réle, 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 I'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 réle important pourrait étre bénéfique dans la rééducation en cas

d’AGP. Ce mémoire cherchera a vérifier cette idée.
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Dans un livre du Docteur de Gasquet, Bien-étre 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 apparaitre, 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 I'espace entre des deux surfaces articulaires peut
augmenter de 2 a 3 mm [24]. Les activités de la vie quotidienne telles que la marche,
les changements de positions entrainent la mobilisation d’'une branche pubienne par
rapport a '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 apres la grossesse comprend des exercices avec intégration du périnée
afin de stabiliser le bassin [26]. Dans le cas de 'AGP, un déséquilibre musculaire
entraine un trouble de la mobilité de la symphyse. Les pratiques sportives comme le
football et le hockey sur glace demandent a cette articulation une certaine mobilité qui
doit étre contrbélée afin d’éviter des cisaillements trop importants. Ce controle est
permis, lors de mouvements rapides, violents de grande amplitude, par les structures
musculaires qui I'entourent. Un déficit au niveau de I'un entraine des troubles au

niveau des autres et une dysfonction mécanique dans la région.

Le réle du périnée dans la stabilisation du bassin est connu dans le cas de douleurs a
'aine chez la femme enceinte. La stabilité de la symphyse fait partie des objectifs de

traitement de '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 I'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. |l est présent chez ’'homme et chez la femme.

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

visceres abdominaux et de la cavité pelvienne, a un réle 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 role de cet ensemble de muscles lors
de la respiration. |l s’adapte aux forces exercées par le diaphragme thoracique sur les
visceres abdominaux. En effet, a I'inspiration lorsque ce dernier descend, il pousse les
visceres vers le bas. La hauteur de la cavité abdominale diminue, le périnée va se

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

Les muscles de la sangle abdominale, plus particulierement le transverse, et le périnée
sont au cceur de I'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
'abdomen [29]. L’association de ces deux muscles permet d’optimiser I'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 a la base du mouvement
des membres. Le contr6le du squelette axial permet aux membres la réalisation

d’actions et de mouvements performants [31].

Les études se rapportant au traitement de 'AGP, énoncent I'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 ’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 'homme sportif

souffrant de ce symptéme.



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 a I'énergie de se concentrer au niveau de ces

muscles [32].

L’intérét de la méthode du Docteur de Gasquet dans ce syndrome douloureux est de
travailler la stabilité du tronc et du bassin. Elle integre le périnée aux exercices de
renforcement de la sangle abdominale, tout en prenant en compte la biomécanique et
la physiologie des différents systemes. 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 intérét dans le traitement de 'AGP, c’est ce que cette étude

cherche a démontrer.

L’AGP est un syndrome douloureux fréquent et dont le taux de récidive ne peut étre
négligé. Etant sportive et pratiquant le football, c’est une pathologie que je cétoie
régulierement chez mes homologues masculins. Lors de stages, jai 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'intérét que peut avoir le périnée dans
la stabilité du bassin et du tronc associé au transverse de 'abdomen, la question de

son absence se pose.

Ce travail de fin d’étude cherche a observer I’ « 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 dAGP ».

Le premier objectif sera d’analyser l'effet de la contraction du périnée, associée a
'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 maniere
spontanée puis corrigée. Par cette correction il faut comprendre I'étirement de la
colonne et la contraction du périnée. Cette douleur sera évaluée lors de la contraction

isométrigue maximale des adducteurs de hanche contre résistance dans ces

différentes positions.



2 Matériel et méthodes

2.1 Modeéle et déroulement de I'étude

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

cités precédemment.

Les sujets participant a I'étude étaient des sportifs souffrant d’AGP et plus
particulierement de douleurs liées aux adducteurs de hanche. Apres avoir répondu a
un auto-questionnaire, ils ont participé a des tests afin de définir si leurs douleurs
respectaient les critéres d’inclusion et d’exclusion de I'étude. A partir de ce moment,
'expérimentation pouvait débuter. Les participants ont été placés dans différentes
positions de maniéere spontanée dans lesquelles la force maximale de leurs adducteurs
de hanche était évaluée a I'aide d’'un dynamomeétre de chez K-INVENT. lls devaient
évaluer la douleur, par 'Echelle 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 paramétres évalués et les outils de mesure restaient semblables (force et douleur,
dynamomeétre et EVA). lIs étaient placés en position d’étirement, selon la méthode du
Docteur de Gasquet, c’est-a-dire en éloignant au maximum leur coccyx de leur occiput.
Cet étirement de la colonne était guidé et corrigé par I'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].

Positions corrigées par la
Questionnaire Tests de Positions spontances méethode du Docteur de
HAGOS diagnostic Force - EVA Gasquet
Force - EVA

Figure 1 : schématisation du déroulement de I'étude
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2.2 Population

2.2.1 Caractéristiques de la population

Critéeres d’inclusion

Critéres d’exclusion

Homme
Agé de 18 4 50 ans

Douleur a 'aine a cause et pendant le
sport (AGP)

Douleur a 'aine liée aux adducteurs

de hanche
Douleurs depuis au moins 2 mois

Pratique de I'activité physique 2 fois
soit 3 heures par semaine au

minimum

Douleur non liée a 'activité physique

Douleur autre que celle liée aux

adducteurs de hanche
Ténotomie des adducteurs
Hernie inguinale

Douleur d’origine vertébrale

Tumeur maligne

Tableau 1 : Criteres d’inclusion et d’exclusion a I'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 I'étude leur a été confiée. Dans celle-ci

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

'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 a l'aine. Il s’adresse aux jeunes adultes et
adultes et est recommandé dans le cas dAGP [1]. L'HAGOS est consisté de 6
catégories : les symptdmes (7 questions), les douleurs (10 questions), la fonction
physique et activité quotidienne (5 questions), I'aptitude fonctionnelle, sport et temps
libre (8 questions), les pratiques d’activités physiques (2 questions), la qualité de vie
(5 questions) (cf. Annexe lI).

Chaque question comprenait 5 choix de réponse, auxquels étaient associés un score
allant de 0 a 4. Un nouveau score était calculé selon des instructions, propres a chaque

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

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

I'expérimentation.

2.3.2 Tests de diagnostic

Aprées avoir rempli le questionnaire, les sujets étaient examinés afin de vérifier qu’ils
répondaient aux criteres décrits précédemment (cf. Tableau 1). Les tests suivants

étaient réalisés :

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

schéma de la pubic clock, étaient palpées : muscle grand droit de '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

étre signalée par le sujet a 'examinateur.
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Figure 2 : lllustration de la méthode de palpation dans le cas d’AGP, la Pubic clock
de I'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 placait 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 symptomes étaient semblables

a 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 H6Imich 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 relaché. Le test était réalisé sur le coté sain en
premier. L’autre membre inférieur était maintenu fléchi par le sujet et I'examinateur.
L’examinateur plagait 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. |l était demandé au sujet d’annoncer si lors du test il
ressentait une douleur et sa localisation. Si les symptdmes étaient semblables a ceux

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

13



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 placait entre les deux membres du sujet. Le test était
réalisé sur le c6té sain en premier. Une contre-prise était placée au-dessus du genou
de lautre membre afin d'éviter toutes compensations. La seconde main de
I'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’a la reproduction de la
douleur. Si les symptédmes étaient semblables a 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 Holmich 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 relaché. Le test était réalisé sur le c6té sain en
premier. L’autre membre inférieur était maintenu fléchi par le sujet et I'examinateur.
L’examinateur placait 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 I'extension
de hanche afin d’étirer le muscle ilio-psoas. Tout ceci en maintenant sa contre-prise
au niveau de '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 symptémes étaient semblables a

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
goniométre afin que les évaluations soient similaires entre les sujets. L’articulation qui
demandait une mesure précise au goniomeétre était la hanche. Celle-ci devait étre
placée a 0°, 45° et 90° de flexion. Le point fixe se placgait sur le bord supérieur du grand
trochanter, la branche fixe en direction de I'épine iliaque antérosupérieure et la
branche mobile en direction de I'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 I'intensité de la douleur ressentie par le sujet. Une
réglette était donnée au patient pendant toute I'expérimentation afin qu'’il évalue sa

douleur pour chaque position aprés la contraction maximale.

AUCUNE | l DOULEUR
DOULER | I l MAYIMALE

IMAGINABLE

[P auiw o ||<|wu"|;>|
DOULEUR

MAXIMALE M0 9 8 FERR GRS 4 3 2 1
IMAGINABLE ‘

l |m l wl‘ I \l i H| b ‘[\ e ||JI‘|! " i1 \‘vl'mh 1l

PAS DE
DOULEUR

Figure 3 : Réglette de I'Echelle Visuelle Analogique (EVA)

2.3.5 Dynamometre

Le dynamomeétre 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 a I'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
'expérimentation était visible sur I'application et un signal sonore permettait d’alerter
l'expérimentateur et le sujet du début et de I'arrét de la contraction. Dans cette étude,
I'appareil était connecté a un téléphone (cf. Figure 4) (cf. Annexe V) [36].

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

Apres le remplissage du questionnaire HAGOS et la réalisation des différents tests
pour confirmer leurs douleurs liées aux adducteurs, les sujets pouvaient débuter

I'expérimentation.

La premiere partie comprenait 9 positions, dans lesquelles la contraction maximale
des adducteurs de hanche était mesurée a I'aide du dynamomeétre le Muscle Controller
de chez K-INVENT. L’effort débutait et se terminait au signal sonore de I'application.
Tous les parameétres de I'expérimentation étaient programmés sur I'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, a I'endroit ou il ressentait

habituellement une douleur. Ceci était réalisé a I'aide de 'EVA (cf. Annexe V) [36,37].

Chaque position et I'élaboration des mesures sont décrites ci-dessous.

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

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

Dynamometre : au niveau du condyle interne du fémur et le coude de I'examinateur

contre le condyle interne du fémur opposé.

Figure 5 : Position 1
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Position 2 : En décubitus dorsal la téte posée au sol. Les hanches fléchies a 45°, les
pieds en contact ce qui entrainait une rotation externe de hanche (cf. Figure 6) [39].

Dynamometre : au niveau du condyle interne du fémur et le coude de I'examinateur

contre le condyle interne du fémur opposé.

Figure 6 : Position 2

Position 3: En décubitus dorsal la téte posée au sol. Les hanches et les genoux
fléchis a 90°. Les hanches, les genoux et les pieds étaient alignés (cf. Figure 7) [38].

Dynamometre : au niveau du condyle interne du fémur et le coude de I'examinateur

contre le condyle interne du fémur opposé.

e

Figure 7 : Position 3

— L.
VN

Position 4 : En décubitus dorsal la téte 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].

Dynamometre : au niveau du condyle interne du fémur et le coude de I'examinateur

contre le condyle interne du fémur opposé.

Figure 8 : Position 4
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Position 5: En décubitus dorsal la téte 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).

Dynamometre : 5 cm au-dessus de la malléole interne et le coude de I'examinateur au

méme niveau sur le membre inférieur controlatéral.

=y i)

Figure 9 : Position 5

Position 6G et D : En décubitus dorsal la téte posée au sol. La hanche et le genou,
du coté évalué, étaient en position neutre (0° de flexion/extension). La hanche
controlatérale était a 45° de flexion (cf. Figure 10).

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

mesure était réalisée des 2 cotés.

Figure 10 : Position 6G (6D controlatérale)

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

Les deux ceintures pelvienne et scapulaire étaient verticales et paralleles. 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).

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

mesure était réalisée des 2 cotés.

Figure 11 : Position 7G (D controlatérale)
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Position 8G et D : Elle est inspirée de I'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 a 90°, les ceintures scapulaire et
pelvienne étaient paralléles entre-elles et dans le méme plan frontal, la téte 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).

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

3 %

Figure 12 : Position 8D (G controlatérale)

était réalisée des 2 cotés.

Position 9G et D : Elle est inspirée de I'exercice du Copenhagen [40]. En appui sur
'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 paralléles entre-elles et dans le méme plan frontal, la téte 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).

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

latérale. La mesure était réalisée des 2 cotés.

Figure 13 : Position 9D (G cdntrolatérale)
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Une fois que ces premiers tests étaient réalisés, une pause de 5 minutes était
chronométrée [37]. Puis les participants se placaient a nouveau dans les positions
décrites, dans le méme ordre, mais des modifications et des consignes
supplémentaires étaient apportées.

lls étaient placés en auto-agrandissement selon la méthode du Docteur de Gasquet :
éloigner le plus possible le coccyx du sommet du crane [21].

Une vérification ainsi qu’une correction par I'expérimentateur étaient apportées afin
d’étirer le rachis au maximum et d’assurer I'alignement des vertebres. 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 a la selle ou uriner ». Puis sur I'expiration,
le sujet contractait ses adducteurs, comme décrit pour chaque position, tout en
maintenant cette contraction du périnée et I'étirement de la colonne. La mesure de
force était établie dans les mémes conditions que précédemment (maximale, pendant
5 secondes). La plus haute valeur était retenue par le dynamomeétre, le Muscle
Controller de K-INVENT (cf. Annexe V).

Une évaluation de la douleur ressentie, par 'Echelle Visuelle Analogique, a la suite de
chaque test leur était demandée. Le repos de 30 secondes était respecté entre chaque

effort durant cette deuxiéme 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 V).

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 a l'aide du

test non paramétriqgue 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 a 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/m?) (écart-type) 22,4 (2,3)
Activité hebdomadaire (h/semaine) (écart- 6,7 (2,2)
type)
Durée de I'AGP (effectif (%))

2 <X <6 mois 3 (50%)

6 < X <12 mois 1(17%)

12 < X < 24 mois 1 (17%)

24 < X < 48 mois 1 (17%)
Douleur antérieure (effectif (%)) 1(17%)

Tableau 2 : Informations relatives aux sujets

Les sujets ont participé a 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 étre retenus pour participer a I'étude parce qu'ils

présentaient des douleurs autres que celles décrites dans les criteres d’inclusion.
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Figure 14 : Diagramme circulaire de la latéralité des symptémes.
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 'auto-questionnaire HAGOS. La moyenne des scores sur 100
a été calculée pour les catégories symptomes « 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).

Histogramme des moyennes des catégorie du
questionnaire HAGQOS

100,0
90,0

84,5 87,1 87,5

80,0 70,8
70,0 64,1
60,0 56,3
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

S P A SP PA Q

Figure 15 : Histogramme des moyennes obtenues dans les catégories du
guestionnaire HAGOS sur 100.

VALEUR DU SCORE SUR 100
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Les scores pour chaque catégorie, apres leur calcul, étaient compris entre 0 et 100.
Un score proche de 100 signifiait 'absence de probléme au niveau de I'aine ou de la
hanche. Un score qui tendait vers 0, signifiait que le probleme 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 V).

3.2.2 Tests de diagnostic

Cet examen clinique était réalisé avant les tests, pour chaque sujet, ce qui permettait
de les intégrer dans I'étude. Ainsi le critére d’inclusion « Douleur a l'aine liée aux

adducteurs de hanche » était respecté.

La palpation, la contraction isométrique contre résistance et I'étirement étaient
douloureux au niveau des adducteurs de hanche pour les 6 sujets. Pour 33,3% d’entre
eux a gauche, pour 33,3% a droite et les 33,3% restant, des deux c6tés. Ceci
correspondait a leurs symptémes habituels (cf. Figure 14). En plus de cela, deux
participants présentaient des douleurs a la contraction isométrique contre résistance
et a I'étirement du muscle ilio-psoas I'un a droite et I'autre a gauche, mais du cété

opposé a 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 a I'aide
d’'un dynamometre, 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 a 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
gue 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).

Histogramme des moyennes de la force des
adducteurs pour la position 1
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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).

Histogramme des moyennes de la force des
adducteurs pour la position 2
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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).

Histogramme des moyennes de la force des
adducteurs pour la position 3
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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).

Histogramme des moyennes de la force des
adducteurs pour la position 4
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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).

Histogramme des moyennes de la force des
adducteurs pour la position 5
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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).

Histogramme des moyennes de la force des
adducteurs pour la position 6G
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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 appliqguant 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).

Histogramme des moyennes de la force des
adducteurs pour la position 6D
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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).

Histogramme des moyennes de la force des
adducteurs pour la position 7G
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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).

Histogramme des moyennes de la force des
adducteurs pour la position 7D
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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).

Histogramme des moyennes de la force des
adducteurs pour la position 8G
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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).
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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).
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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).
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Figure 28 : Histogramme des moyennes de la force des adducteurs dans les
positions spontanée et corrigée pour la position 9D.
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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.

Histogramme des moyennes des différences de force des adducteurs
pour chaque position
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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’hypothése nulle (Ho) 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 ».

Apres réalisation du test de Wilcoxon : n = 13 ; a = 0,01 ; Teritique = 10 ; Tobservé = 6
Puisque Teritique > Tobservs, ON rejette Ho au risque de 1% et on conclut : « La méthode
du Docteur de Gasquet permet d’augmenter de maniére significative la force des

adducteurs de hanche ».
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3.2.4 Evaluation de la douleur

La douleur était évaluée a I'aide de 'EVA pour chaque position, qui était décrite dans
la partie Matériel et méthodes, pour chaque sujet de I'étude. La différence entre la
position corrigée et spontanée était calculée pour chacun d’entre eux. Les valeurs des
meédianes de ces trois groupes de données ont été illustrées par des graphiques. Les
valeurs minimales et maximales de 'EVA dans les positions ont été répertoriées dans
des tableaux (cf. Annexe VIII).

Position 1:
En observant les médianes des valeurs de '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).
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Figure 30 : Histogramme des médianes des valeurs de 'EVA des positions

spontanée et corrigée pour la position 1.
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Position 2 :
En observant les médianes des valeurs de '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).
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position 2
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Figure 31 : Histogramme des médianes des valeurs de 'EVA des positions

spontanée et corrigée pour la position 2.

Position 3 :
En observant les médianes des valeurs de '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).

Histogramme des médianes de I'EVA pour la

position 3

4,5
4
< 35
o 3

g2 1,95
% 2
§ 1,5
1

0,4
0,5
0
Médiane spontanée Médiane corrigée

Figure 32 : Histogramme des médianes des valeurs de 'EVA des positions

spontanée et corrigée pour la position 3.
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Position 4 :

En observant les médianes des valeurs de '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).
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Figure 33 : Histogramme des médianes des valeurs de 'EVA des positions

spontanée et corrigée pour la position 4.

Position 5:

En observant les médianes des valeurs de '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).
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Figure 34 : Histogramme des médianes des valeurs de 'EVA des positions

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

En observant les médianes des valeurs de '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).

Histogramme des médianes de I'EVA pour la
position 6G
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Figure 35 : Histogramme des médianes des valeurs de 'EVA des positions

Valeur de I'EVA

spontanée et corrigée pour la position 6G.

Position 6D :

En observant les médianes des valeurs de '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).
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Figure 36 : Histogramme des médianes des valeurs de 'EVA des positions

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

En observant les médianes des valeurs de '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).
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Figure 37 : Histogramme des médianes des valeurs de 'EVA des positions

spontanée et corrigée pour la position 7G.

Position 7D :

En observant les médianes des valeurs de '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).
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Figure 38 : Histogramme des médianes des valeurs de 'EVA des positions

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

En observant les médianes des valeurs de '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).
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Figure 39 : Histogramme des médianes des valeurs de 'EVA des positions

spontanée et corrigée pour la position 8G.

Position 8D :

En observant les médianes des valeurs de '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).
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Figure 40 : Histogramme des médianes des valeurs de 'EVA des positions

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

En observant les médianes des valeurs de '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).
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Figure 41 : Histogramme des médianes des valeurs de 'EVA des positions

spontanée et corrigée pour la position 9G.

Position 9D :

En observant les médianes des valeurs de '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).
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Figure 42 : Histogramme des médianes des valeurs de 'EVA des positions

spontanée et corrigée pour la position 9D.
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La différence entre les valeurs de 'EVA en position corrigée et celle en position
spontanée a éte 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 'EVA

entre les positions corrigées et spontanées est de -0,7.
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Figure 43 : Histogramme des médianes des différences des valeurs de '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’hypothése nulle (Ho) émise était la suivante :
« Les valeurs de I'EVA ne sont pas significativement différentes entre les positions

spontanées et celles corrigées par la méthode de Gasquet ».

Apres réalisation du test de Wilcoxon : n =13 ; a = 0,01 ; Tcritique = 10 ; Tobserve = 1
Puisque Tecritique > Tobservé, ON rejette Ho au risque de 1% et on conclut : « La méthode

du Docteur de Gasquet permet de diminuer de maniere significative les valeurs de
FEVA ».
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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 lintégration du périnée
associée a un auto-agrandissement durant cette contraction isométrique. Les deux
parametres étaient étudiés dans différentes positions, de maniére spontanée puis

corrigée par I'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 a comparer la force maximale des adducteurs de hanche en
contraction isométrique dans plusieurs positions de maniére spontanée puis corrigée
par la méthode du Docteur de Gasquet. La collecte de données et I'analyse statistique
ont révélé une augmentation significative de la force des adducteurs en intégrant le

périnée associé a un auto-agrandissement

La douleur, durant la contraction, était le second parametre étudié. Elle était évaluée
a laide de 'EVA. La méthode du Docteur de Gasquet a permis une diminution
significative des valeurs de 'EVA lors de la contraction des adducteurs chez les

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

parameétres de I'étude seront discutés afin de comprendre les résultats. Des ouvertures

seront énoncées, dans le but de développer le sujet du périnée dans '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 I'encre encore
aujourd’hui. Ceci, de par sa fréquence, son taux important de récidive et les enjeux
economiques dans le milieu sportif. Il existe de nombreuses études a 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 '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 liees a des

troubles uro-génitaux et a 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 'AGP. Ce
mémoire avait pour objectif d’'observer si le périnée et ce syndrome douloureux
pouvaient étre liés. L’absence de considération du périnée peut s’expliquer par le fait
qu’il est un sujet délicat chez ’lhomme. La littérature traitant son réle 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 évenement avait été organisé par I'Institut
de Gasquet avec les patrticipations de I'Institut National du Sport, de I'Expertise et de
la Performance (INSEP) et de la Fédération Francaise de Gymnastique en septembre

2018 : Congreés 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 I'aine ou de la hanche [1]. Un

score sur 100 était calculé pour chaque catégorie, ce qui a permis d’en déterminer une

41



moyenne pour I'ensemble des participants. Plus il était proche de 0 plus les problemes
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 symptébmes apportaient des difficultés lors de leurs activités
physiques et sportives. Les résultats de ces tests confortaient I'intégration des sujets
a I'étude par le respect des critéres d’inclusion : douleur a I'aine a cause et pendant le
sport (AGP) [42].

Les tests de diagnostic étaient réalisés afin de vérifier le respect d’un des critéres
d’inclusion qui était : douleurs liees aux adducteurs de hanche. Cet ensemble de tests
aurait pu comprendre une épreuve de course avec changements de direction et étre
ainsi adapté et spécifique a 'AGP. Cette derniere est incluse et décrite dans une étude
de Thorborg K. et al. [6]. L’aspect dynamique de ce test semblait inadapté aux objectifs
de I'étude en raison des tests d’évaluation de la force et de la douleur en position
statigue. Ces tests de diagnostic avaient pour but de vérifier le respect des criteres

d’inclusion et d’exclusion, afin d’intégrer les sujets a I'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 étre expliquées par les actions
mécaniques que jouent le périnée et l'auto-agrandissement dans ces différentes
positions. L’auto-agrandissement permet a la respiration d’étre physiologique, au
muscle transverse de 'abdomen et au périnée de participer a I'expiration. Ces derniers
font partie des muscles stabilisateurs du squelette axial. Cette stabilité du tronc et du
bassin permet doptimiser ['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 a ceux d’études scientifiques a 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
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mettre en évidence l'inégalité des résultats. Pour les positions 5, 6D et 9D, on observe
gue 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 a la 5, a I'exception de la prise de mesures qui est
faite au niveau des genoux. Le bras de levier et 'angle d’abduction de hanche sont les
points qui different. La moyenne de la position 4 est, elle, positive. On peut critiquer
ces deux positions qui ne permettent pas de respecter entierement les principes de la
méthode du Docteur de Gasquet. L’étirement de la colonne vertébrale ne peut étre
correctement réalisé avec les hanches en position neutre, car ceci empéche la
rétroversion du bassin, donc I'éloignement du coccyx du sommet du crane. Ces deux
positions (4 et 5) ont été intégrées a I'étude, car elles sont fréquemment décrites dans
I'évaluation de la force des adducteurs, elles sont d’ailleurs appelées dans certaines I
« 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 I'effort. En effet, les
groupes musculaires sont en piste interne ce qui empéche 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

I'effet de cette compensation.

La position 9 a une moyenne des différences de force maximale faiblement négative
(-0,08 kg) a droite alors qu’a gauche elle est positive (2,05 kg). Les positions 8 et 9
sont inspirées de I'exercice du Copenhagen décrit dans I'étude de Polglass G. et al..
lls proposent plusieurs niveaux de difficulté. Ici, la position 8 correspondait au premier
niveau alors que la position 9 était le troisieme niveau. Cet exercice du Copenhagen
permet le renforcement isométrique et excentrique des adducteurs de hanches [40].
La force, enregistrée par le dynamometre Muscle Controller de chez K-INVENT, est
influencée par une portion du poids du corps du sujet sur I'appareil. Il est vrai, qu'ici,
I'étude portait sur la différence de force entre les positions spontanées et corrigées. Le

poids du corps sur le dynamometre 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 extrémes, 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 ’AGP ont
rapporté que c’était la premiére fois qu’ils réalisaient le Copenhagen sous forme de
test mais aussi d’exercice. Il demande plus qu’une force importante des adducteurs, il
requiére une bonne stabilité du tronc et du bassin, d'ou son utilisation dans le
traitement de '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 premiére étude a, cependant, été
réalisée chez des femmes. La contraction, apres avoir donné les explications en début
de séance, peut ne pas étre maitrisée et bien ressentie chez les sujets. Malgré les
études qui sont réalisées a propos de l'intérét 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 'activité importante des adducteurs peut étre
ressentie comme difficile. Cela requiert de I'attention, principalement lorsque cet

exercice est réalisé pour la premiere fois.

Ce mémoire étudie la force des adducteurs de hanche dans 9 positions qui sont
reproduites a nouveau avec la correction de la méthode du Docteur de Gasquet. Ainsi
les sujets realisaient un effort musculaire de 5 secondes a 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 empécher I'échauffement musculaire [37].

4.2.2 Analyse des résultats sur la douleur

La douleur étudiée dans ce mémoire était évaluée a 'aide de '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 méme patient, il met en évidence un changement et une
evolution de ce parametre. 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 'EVA chez les sujets souffrant d’AGP. Cela signifie que
lintégration du périnée associée a l'auto-agrandissement a réduit l'intensité de la

douleur dans la région de I'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
étre lu que deux tiers des sujets souffrant d'/AGP ont une blessure au niveau des
adducteurs de hanche a l'origine de leurs douleurs [10]. Les sports a 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 entrainer
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 contréle sont altérés ce qui provoque des douleurs [9,43]. La
contraction du périnée participe a 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 étre
ajouté au traitement décrit dans la littérature [15]. La méthode du Docteur de Gasquet
est applicable et appliguée 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 contréle 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 chaine fermée puis concentrique
en chaine 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 a observer I'impact d’'une méthode sur la douleur et la force des
adducteurs. Ces deux parametres peuvent étre mis en relation. Les sportifs souffrant
d’AGP rapportent, dans leur questionnaire HAGOS, un impact de leurs symptéomes 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 troisiéme intensité de douleur
la plus élevée. Une hypothése peut étre établie : la force maximale enregistrée, ici,

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

Un lien peut étre établi entre les deux parametres de I'étude que sont la force et la
douleur. Une différence de force négative comme pour les positions 5, 6D et 9D, peut
étre liée a la présence de douleur. Lorsque I'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 'EVA est, elle, de -0,8. Cette valeur est inférieure a la moyenne des
médianes des valeurs de 'EVA (-0,7). L'intensité de la douleur a diminué par
I'application de la méthode mais elle reste supérieure a celle évaluée dans les autres
positions. Comme expliquer préecédemment, 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 empéche I'étirement complet de la colonne et la rétroversion
du bassin. On remarque d’ailleurs que pour la position 4, qui est semblable a la 5 (a
'exception du bras de levier), la médiane de -0,5 est supérieure a -0,7. On peut
supposer que la stabilisation du bassin n’est pas optimale du fait de la position qui
empéche le respect des principes de la méthode du Docteur de Gasquet. L’action
stabilisatrice du périnée ne peut étre 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 'EVA pour cette position était de -0,55. Cette valeur est supérieure a 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 I'EVA est faible (-0,05)
et supérieure a la moyenne. La position 6 ne permet pas une rétroversion du bassin
complete, donc I'étirement de la colonne n’est pas totalement respecté. Ce n’est donc
pas une position favorable a la méthode du Docteur de Gasquet et a I'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 I'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 a 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 I'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 étre la conséquence de douleur lors de la contraction.

4.3 Les limites de I'étude

Le premier objectif de cette étude était d’analyser I'effet de la contraction du périnée,
associée a la position en auto-agrandissement, sur la force développée lors de la

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

Le second était de comparer la douleur ressentie dans plusieurs positions de maniere
spontanée puis corrigée. Par cette correction il faut comprendre I'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 critéres 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 mémes consignes et méthodes pour chaque sujet. lls
étaient évalués sans eéchauffement 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 méme 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 a propos de leurs douleurs. lls étaient
interrogés sur la latéralité et depuis quand ressentaient-ils leurs symptémes.
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 étre 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). lls sont
destinés respectivement aux patients souffrant d’arthrose de hanche et aux patients
ayant subi une intervention pour la mise en place d’'une prothése totale hanche et une
arthroscopie de hanche. Le questionnaire HAGOS est le plus adapté a I'étude. |
permet de mettre en évidence le respect des criteres d’inclusion par les catégories
dont le score est le plus faible. Il est plus intéressant lorsqu’il est associé a 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 critéres nécessaires a sa participation.
Cet examen physique s’est inspiré d’'une étude réalisée par Holmich P. et al. [12]. On
peut retrouver ces tests dans d’autres études qui se sont référées en partie a celle-ci.

lls sont facilement reproductibles et ne nécessitent pas de matériels conséquents [1,2].
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lls étaient réalisés apres le remplissage de I'auto-questionnaire HAGOS. La personne
en charge de cette partie était 'auteur de ce mémoire, une étudiante. Le fait que ces
tests ne soient pas réalisés par un professionnel de santé diplémé peut biaiser les
résultats obtenus. Cependant, ils ont toujours été réalisés par le méme
expérimentateur, tout en respectant I'ordre et les indications décrites dans la partie

Matériel et méthodes.

Les participants a cette étude étaient des hommes pratiquant le football, plus de deux
heures par semaine. lls souffraient tous d’AGP et ces douleurs étaient liées a leur
pratique sportive. Le nombre de sujets était faible et empéchait I'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 a ce syndrome douloureux. Celle-ci s’étendait entre
les mois de février et avril. UAGP 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, grace a leur expérience. Un recrutement durant ces
deux périodes aurait pu permettre d’accroitre le nombre de sujets préts a participer a
I'étude.

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

I'expérimentation.

Le dynamomeétre manuel, le Muscle Controller de chez K-INVENT, a permis les
mesures et I'évaluation de la force maximale des adducteurs de hanche. Cet outil avait
I'avantage de pouvoir se connecter a un téléphone ou une tablette par une application,
K-FORCE. Plusieurs paramétres pouvaient étre définis et réglés afin de respecter les
instructions décrites. Un signal sonore permettait au sujet de savoir quand I'effort
commencait et quand il se terminait [36]. La consigne, demandant au sujet de réaliser
une contraction maximale, était donnée en dehors de I'effort afin qu’ils ne soient pas
influencés différemment les uns des autres. Pour cette étude, le téléphone était I'outil
utilisé afin de récolter les données. Une tablette aurait été préférable afin que le
participant puisse suivre I'évolution de la force qu’il exerce sur l'appareil. Ceci

permettrait d’'influencer tous les sujets de la méme maniére par une information
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visuelle. Lors de la correction par la méthode du Docteur de Gasquet, les sujets
pouvaient étre davantage concentrés sur la contraction du périnée, [l'auto-

agrandissement et en oublier celle des adducteurs de hanche.

Apres questionnement des sujets, ils ont déclaré ne pas connaitre la méthode du
Docteur de Gasquet. Les trois grands principes de I'approche leur ont été énoncés
avant de débuter la prise de mesure dans les différentes positions afin qu'ils les
appliguent. Des corrections étaient apportées pour chaque position et chaque sujet,
afin de respecter les principes de I'approche. Le fait qu’ils réalisaient pour la premiére
fois ces positions en respectant 'approche, apportait une difficulté en plus a I'effort.
Les positions en décubitus dorsal présentaient le moins de difficultés, car I'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 '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 étre
maximale. D’aprés les résultats observés, elle était supérieure a celle mesurée dans
les positions spontanées. Le maintien de la contraction du périnée pendant I'effort ne
pouvait pas étre 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 premiére fois qu’ils la réalisaient. Un entrainement afin de la

maitriser pour chaque position pourrait étre intéressant et bénéfique.

Certains participants ont déclaré connaitre le terme périnée et savoir le situer au
niveau du bassin. lls ne savaient cependant pas comment le contracter. La consigne
donnée était de maintenir I'action suivante : vous allez contracter le périnée, comme
si vous vouliez vous retenir d’aller a 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 deuxieme partie d'évaluation pouvait alors commencer
tout en leur rappelant entre chaque position de maintenir, a partir de I'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 premiére fois par les sujets. L’attention des participants
souffrant d’AGP devait se porter sur le maintien de la contraction du périnée, '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 I'étude.

4.4 Les forces de I'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'intérét 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 I'importance du travail de la stabilité du tronc dans
le traitement de 'AGP, en plus du renforcement des muscles des membres inférieurs.
Cette approche permettrait d’optimiser le contréle 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 a 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 '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 intérét dans le monde

du sport et peut étre 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 empéchait 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 a 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 étre complétés. En effet,
comme il a été décrit précédemment, I'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 a 'AGP
et sont les mouvements provoquant les symptébmes. Des tests en course et en

changement de direction pourraient étre inclus a I'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 maniere spontanée. Puis, ces mesures sont de
nouveau prises avec l'application de la méthode du Docteur de Gasquet. Cette
contraction est maintenue 5 secondes, a 26 reprises au total. Malgré les 30 secondes
de pause entre les positions et les 5 minutes avant I'application de I'approche, un
échauffement musculaire a lieu. Intégrer un groupe contrdle, qui n’appliquerait pas la
correction, pourrait démontrer si les évolutions observées sont apportées par la

méthode ou par I'échauffement musculaire.

Les positions 8 et 9, inspirées de I'exercice du Copenhagen, demandent une
contraction des adducteurs associée a un travail de stabilité du tronc. Dans I'étude de
Polglass G, et al., on peut lire que I'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 a ce programme d’exercices pourrait, par I'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 légére diminution du taux de pathologie
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au niveau de la hanche et de 'aine sur 15 saisons. Des recherches sur de nouveaux
protocoles de prévention sont nécessaires. Le périnée, de par ses actions

mécaniques, pourrait étre une nouvelle perspective a 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
symptomes elle aurait pu étre différente. Une recherche de I'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 a tout public. Elle est aussi appliquée par des
professionnels de santé dans le cas de rééducation comme, entre autres, les
problémes 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 intérét lors de la prise en charge. Le travail du périnée avec le temps
pourrait avoir un impact sur la force musculaire des membres. |l faut pour cela I'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 '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 a leur pratique sportive,

le football.

Ces paramétres étaient évalués a laide d’'un dynamometre manuel, le Muscle
Controller de chez K-INVENT, et de 'EVA dans différentes positions. Chaque sujet
devait effectuer une contraction maximale des adducteurs de hanche. Aprés avoir pris
les mesures de maniere spontanée, une correction par la méthode du Docteur de
Gasquet était apportée. Celle-ci comprenait le maintien de l'intégration du périnée

associée a l'auto-agrandissement pendant la contraction des adducteurs.

Les résultats ont montré que I'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 I'application de la méthode, lors de 'activité

des adducteurs.

Le périnée permet, par ses actions meécaniques, de stabiliser le bassin et plus
particulierement la symphyse pubienne. Son travail en synergie avec le muscle
transverse de I'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 'AGP est une perspective a exploiter. Le nombre de sujets souffrant ’AGP a
légérement diminué en 15 ans. Il est nécessaire de développer de nouvelles pistes de

traitement.
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7 Annexes

Annexe |

Vues frontale et sagittale des insertions pubiennes du long adducteur de hanche et de

grand droit de 'abdomen [47]

Rectus Abdominis

Adductor Longus

Pubic Tubercle

Adductor Longus @



Annexe Il

lllustration de la cavité abdominale lors d’un cycle respiratoire (Gym de Gasquet, 2016)

[21].

Expiration : le diaphragme remonte et
attire tous les organes vers le haut, la
taille se galbe, le périnée est remonté.

Inspiration : le diaphragme descend
et pousse tous les organes vers le
bas. La taille s'élargit, le périnée
tombe.



Annexe lll : Auto-questionnaire HAGOS

French translation and cross-cultural adaptation of the Copenhagen Hip and
Groin Outcome Score (HAGOS)

Branci S', Reboul G**, Weir A%, Vuckovic Z*, Holmich P**, Thorborg K*

'Sports Orthopedic Research Center — Copenhagen (SORC-C), Arthroscopic Centre Amager, Copenhagen University Hospital
zAspetar Hospital, Sports Groin Pain Centre, Doha, Qatar

*Centre de Consultations de la Clinique du Sport, Bordeaux — Mérignac, France

Introduction: The Copenhagen Hip and Groin Outcome Score (HAGOS)' was developed as
a patient-reported outcome (PRO) questionnaire, specifically targeting young to middle-aged,
physically active individuals with long-standing hip and groin pain. The HAGOS consists of
six separate subscales assessing: pain, symptoms, physical function in daily living, physical
function in sport and recreation, participation in physical activities and hip and/or groin
related quality of life (QOL), and was developed in accordance with the COnsensus-based
Standards for the selection of health Measurement INstruments (COSMIN) recommendations.
All subscales in the original version of the questionnaire have been shown to have internal
consistency, construct validity, adequate relative and absolute test-retest reliability and
responsiveness’.

Objective: To translate and cross-culturally adapt the original Danish version of the HAGOS
into a French version, according to existing guidelines’.

Design and Methods: The translation and adaptation process involved the following steps: 1)
Forward translation from Danish (DK) to French (FR) by an individual bilingual, medical
health professional and a bilingual non-medical translator. A consensus meeting in which the
two DK-FR versions were harmonized into a preliminary FR version was organized.

3) The preliminary version was tested on patients with hip and/or groin pain, for wording and
understanding, by experienced health-professionals, until data saturation was achieved. This
included 11 physically active patients, mean (SD) age: 28.5 (9.2) with hip and/or groin pain.
4) The responses from patients and feedback from health professionals were evaluated and
consensus was reached on cultural adaptations and rephrasing.

5) A bilingual non-medical translator (DK-FR) translated HAGOS back into Danish.

6) The original author of the HAGOS compared the back-translation with the original Danish
version. Comments of the original author were discussed in a point wise fashion with the
bilingual translators. Final adjustments were incorporated and consensus on the French
version of HAGOS was made between translators and the original author of HAGOS.
Results: Only minor discrepancies were found on few items concerning wording,
understanding and phrasing. After discussion these were found to be small and they were
solved by consensus with the originator. S1, P10, SP4 and SP8 were slightly rephrased due to
minor linguistic differences.

Conclusion: We recommend the use of the French HAGOS for assessment of symptoms,
activity limitations, participation restrictions and QOL in physically active, young to middle
aged patients with long-standing hip and/or groin pain. The reliability, validity and
responsiveness of the French HAGOS should be specifically assessed in a French population
in future research.

1) Thorborg K, Holmich P, Christensen R, Petersen J, Roos EM. The Copenhagen Hip and Groin Outcome Score
(HAGOS): development and validation according to the COSMIN checklist. Br J Sports Med. 2011:45(6):478-91.
2) Beaton DE, Bombardier C, Guillemin F, et al. Guidelines for the process of cross-cultural adaptation of self-
report measures. Spine 2000;25:3186-91.

Contact information regarding the French version of HAGOS:

Sonia Branci

Sports Orthopedic Research Center, Copenhagen (SORC-C), Arthrocopic Centre Amager,
Amager-Hvidovre Hospital

mail: soniabranci@gmail.com
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HAGOS

Questionnaire concernant des problémes affectant
les hanches et/ou l'aine

Date: Date de naissance:

Nom et prénoms:

INSTRUCTIONS: Ce questionnaire contient des questions sur I'état fonctionnel de vos
hanches et/ou de l'aine. Vous devez indiquer comment fonctionnent vos hanches et/ou l'aine
depuis une semaine. Vos réponses doivent nous permettre de suivre votre état de santé au
quotidien.

Vous devez répondre en cochant la case qui convient le mieux. Vous ne devez donner
qu'une réponse a chaque question. Merci de répondre a TOUTES les questions. Si une
question ne s'applique pas a vous ou si vous n'avez pas eu le probléme depuis une semaine,
merci d'indiquer la réponse qui vous parait la plus exacte.

Symptomes

En répondant aux questions ci-dessous, pensez aux symptomes et aux difficultés en
rapport avec vos hanches et/ou votre aine survenus depuis une semaine.

S1 Avez-vous ressenti une géne au niveau des hanches et/ou de I'aine?

Jamais Rarement De temps et temps Souvent Tout le temps
O O O O O
S2 Avez-vous entendu des craquements ou autres bruits émanant des hanches et/ou de 1'aine?
Jamais Rarement De temps et temps Souvent Tout le temps
O O O O O
S3 Eprouvez-vous des difficultés a écarter les membres inférieurs?
Aucune Un peu Modérément Grandes Trés grandes
O O O O O
S4 Avez-vous des problémes pour faire des pas complets lorsque vous marchez?
Aucun Un peu Modérément Grands Trés grands
O O O O O

S5 Souffrez-vous de 1’apparition soudaine de douleurs aigués ou lancinantes dans la hanche ou dans
’ame?
Jamais Rarement De temps et temps Souvent Tout le temps

O O O O O
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Raideur

Les questions suivantes concernent la raideur des hanches et/ou de l'aine. La raideur
provoque des difficultés au démarrage ou une résistance accrue lors de la mobilisation de la
hanche ou de I'aine. Indiquez le degré de la raideur de la hanche et/ou de I'ainedepuis
une semaine.

S6 Quel est le degré de raideur de la hanche ou de I'aine le matin au réveil?

Rien Un peu Moyen Fort Extréme

O O O O
S7 Quel est le degré de raideur de la hanche ou de l'aine au cours de la journée apres repos assis ou
allongé?

Rien Un peu Moyen Fort Extréme

O O O O O
Douleurs
P1 A quelle fréquence ressentez-vous des douleurs de la hanche ou de I'aine?

Jamais Tous les mois Toutes les semaines Tous les jours Tout le temps
O O O O O

P2 A quelle fréquence ressentez-vous des douleurs ailleurs qu'a la hanche et/ou a l'aine, mais que vous

pensez liées a vos problémes de hanche ou de I'aine?
Jamais Tous les mois Toutes les semaines Tous les jours Tout le temps

Les questions suivantes concernent les douleurs que vous avez ressenties a la hanche et/ou
a l'aine depuis une semaine. Merci d'indiquer le degré de douleur ressentie dans les
conditions suivantes.

P3 Extension complete de la hanche

Rien Léger Moyen Fort Trés fort
O O O O O
P4 Flexion complete de la hanche
Rien Léger Moyen Fort Treés fort
O O O O
PS5 Lors de la montée ou descente d'escaliers
Rien Léger Moyen Fort Trés fort
O O O O O

P6 La nuit au cours du sommeil (douleurs qui perturbent votre sommeil)

Rien Léger Moyen Fort Trés fort
O O O O O

P7 En position assise ou allongée

Rien Léger Moyen Fort Trés fort
O O O O O
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Les questions suivantes concernent les douleurs ressenties depuis une semaine aux
hanches et/ou a I'aine. Indiquez I'intensite de la douleur ressentie dans les conditions
suivantes.

P8 En position debout
Rien Léger Moyen Fort Treés fort
O O O O O
P9 Lors de la marche sur surface dure, par exemple sur surface goudronnée ou carrelage
Rien Léger Moyen Fort Treés fort
O O O O O
P10 Lors de la marche en terrain accidenté
Rien Léger Moyen Fort Treés fort
O O O O O

Fonction physique, activités quotidiennes

Les questions suivantes concernent votre aptitude fonctionnelle. Indiquez le degreé de
difficulte que vous avez eprouve la semaine passee lors des activites mentionnees ci-
dessous en raison de problemes de hanche et/ou de I'aine.

A1 Monter des escaliers

Rien Léger Moyen Fort Trés fort
O O O O O
A2 Vous pencher en avant, par exemple pour ramasser un objet au sol
Rien Léger Moyen Fort Trés fort
O O O O O
A3 Monter/descendre d’une voiture
Rien Léger Moyen Fort Tres fort
O O O O O
A4 Etre allongé sur un lit (se tourner ou avoir conservé les hanches dans la méme position
pendant longtemps)
Rien Léger Moyen Fort Treés fort
O O O O
AS Effectuer des travaux ménagers lourds (laver le sol, passer 1’aspirateur, porter des objets lourds etc.)
Rien Léger Moyen Fort Trés fort
O O O O O

Vi
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Aptitude fonctionnelle, sport et temps libre

Les questions suivantes concernent vos capacités physiques. Merci de répondre a TOUTES
les questions. Si une question ne s'applique pas a vous ou si vous n'avez pas eu le probleme
depuis une semaine, merci d'indiquer la réponse qui vous parait la plus exacte. Indiquez le
degré de difficulté éprouvé lors des activités mentionnées ci-dessous au cours de la
semaine passée en raison de problémes de hanche et/ ou de I'aine.

SP1 S’accroupir

Rien Léger Moyen Fort Tres fort
O O O O O
SP2 Courir
Rien Léger Moyen Fort Trés fort
O O O O O

SP3 Lors de la rotation du corps en appui sur une jambe

Rien Léger Moyen Fort Trés fort
O O O O O
SP4 Marcher sur terrain accidenté
Rien Léger Moyen Fort Trés fort
O O O O
SP5 Courir le plus vite possible
Rien Léger Moyen Fort Trés fort
O O O O
SP6 Allonger la jambe fortement en avant ou sur le coté, comme par ex. en donnant un coup de pied
ou en patinant
Rien Léger Moyen Fort Treés fort
O O O O

SP7 Mouvements brusques et explosifs impliquant un changement de pied rapide, par ex.
accélérations, arréts, changements de direction etc.

Rien Léger Moyen Fort Tres fort
O O O O O
SP8 Situations ou la jambe est écartée le plus possible du corps
Rien Léger Moyen Fort Tres fort
O O O O O

VIl
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Pratique d'activités physiques

Les questions suivantes concernent votre capacité a pratiquer vos activités physiques
préférées, c'est-a-dire non seulement des activités sportives, mais également toutes autres
activités ou I'on se retrouve légérement hors d'haleine. Indiquez le degré de difficulté que
vous avez éprouveé pendant vos activités physiques préférées la semaine passée en
raison de problémes de hanche et/ou de I'aine.

PA1 Etes-vous capable de pratiquer vos activités physiques préférées aussi longtemps que vous le

souhaitez?
Toujours Souvent De temps en temps Rarement Jamais

O O O O O

PA2 Etes-vous capable de pratiquer vos activités physiques préférées a votre niveau de performance

habituel?
Toujours Souvent De temps en temps Rarement Jamais

O O O O O

Qualité de vie

Q1 A quelle fréquence étes-vous géné par vos problémes de hanche ou de 1'aine?

Jamais Tous les mois Toutes les semaines Tous les jours Tout le temps
O
Q2 Avez-vous modifié votre fagon de vivre afin d'éviter de surmener la hanche ou I'aine?
Pas de tout Un peu Moyennement En grande partie Totalement
O
Q3 Evaluez I'importance générale de vos problemes de hanche et/ou de 1'aine
Aucune Leégere Moyenne Importante Tres importante
O O O O O

Q4 Vos problémes des hanches ou de I’aine affectent-ils votre humeur de fagon négative?
Pas de tout Rarement De temps en temps Souvent Tout le temps

Q5 Vous sentez-vouslimité par vos problémes de hanche et/ou de I'aine?
Pas de tout Rarement De temps en temps Souvent Tout le temps

Merci d’avoir répondu a TOUTES les questions

VI



Annexe |V : Guide utilisation auto-questionnaire HAGOS

The Copenhagen Hip And Groin Outcome Score (HAGOS). English version LK 1.0.

A user’s guide to HAGOS

HAGOS: HAGOS is a patient-reported outcome measure employing five-item Likert
scales. HAGOS covers 6 dimensions (subscales): Symptoms, Pain, Function in daily living
(ADL), Function in sport and recreation (Sports/Rec), Participation in Physical Activities
(PA) and hip and/or groin-related Quality of Life (QOL).

Missing data: If a mark is placed outside a box, the closest box is used. If two boxes are
marked, that which indicates the more severe problems is chosen. Missing data are
treated as such; one or two missing values are substituted with the average value for the
dimension. If more than two items are omitted for the subscales Symptoms, Pain, ADL,
Sport/Rec and QOL, the response is considered invalid. If more than 1 item is omitted for

the subscale PA, the response is considered invalid.

Score calculation: The 6 HAGOS subscales are scored separately: Symptoms (7 items);
Pain (10 items); ADL (5 items); Sport/Rec (8 items); PA (2 items) and QOL (5 items). The
past week is taken into consideration when answering the questions. Standardised answer
options are given (5 Likert boxes) and each question gets a score from 0 to 4, where 0
indicates no problem. The six scores are calculated as the sum of the items included, in
accordance with score calculations of the HOOS score. Raw scores are then transformed
to a 0-100 scale, with zero representing extreme hip and/or groin problems and 100
representing no hip and/or groin problems, as common in orthopaedic scales. Scores
between 0 and 100 represent the percentage of total possible score achieved. An
aggregate score is not calculated since it is regarded desirable to analyse and interpret the

different dimensions separately.
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HAGOS Instructions manual scoring sheet

Assign the following scores to the boxes:

None Mild Moderate Severe Extreme
0 1 2 3 4

Missing data. If a mark is placed outside a box, the closest box is chosen. If two boxes are
marked, that which indicated the more severe problems is chosen. Missing data are
treated as such; one or two missing values are substituted with the average value for that
subscale. If more than two items for the subscales PAIN, SYMPTOMS, ADL, SPORT/REC
and QOL are omitted, the response is considered invalid and no score is calculated. If
more than one item for the subscale PA is omitted, the response is considered invalid and
no score is calculated. Sum up the total score of each subscale and divide by the possible
maximum score for the scale. Traditionally in orthopedics, 100 indicates no problems and
0 indicates extreme problems. The normalised score is transformed to meet this standard.

Please use the formulas provided for each subscale:

1. PAIN 100 - Total score P1-P10 x 100 =100 - =
40 40

2. SYMPTOMS 100 - Total score S1-S7 x 100 =100 - =
28 28

3. ADL 100 - Total score A1-A5 x 100 =100 - =
20 20

4. SPORT/REC 100 - Total score SP1-SP8 x 100 =100 - =
32 32

5.PA 100 - Total score PA1-PA2 x 100 =100 - =
8 8

6.Q0L 100 - Total score Q1-Q5 x 100 =100 - =
20 20

X
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Profile

To visualize differences in the six different HAGOS subscores and change between
different administrations of the HAGOS (e.g. pre-treatment to post-treatment), HAGOS

Profiles can be plotted, as illustrated in the example below.

100

—&— pre-treatment
O post-treatment

80 - 0. . o..

60 A

40

mean HAGOS score

20 A

0 T T T T T T
PAIN SYMPTOMS ADL SPORT/REC PA QoL
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Annexe V

Capture d’écran de I'application K-FORCE lors de I'utilisation du Muscle Controller de
chez K-INVENT.

< Muscle Activities Adductors

Target

Parameters
Repetitions

by 13
Duration

[9) 5
Rest

I 30

Muscle Connected

< Adductors Activity

1 out of 26:
30
. Time remaining
W, 0.6
jO
0 Success:95.0%
Left ™ Right
max:33.0kg

Xl



Annexe VI

Ensemble des positions décrites dans la partie Matériel et méthodes

Position 1

Position 2

Position 3

Position 4

\\ﬁg Position 5

X



N

JAM‘J Position 6G (6D controlatérale)

Position 7G (7D controlatérale)

Position 8D (8G controlatérale)

Position 9D (9G controlatérale)

XV



Annexe VI

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

XV



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

XVI



Position 7D :

Position spontanée Position corrigée Difféerence
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

XVII



Position 9D :

Position spontanée Position corrigée Difféerence
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

XVII



Annexe VIII

Ensemble des valeurs minimales, maximales et des médianes de '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

XIX



Position 5 :

Position spontanée Position corrigée Difféerence
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

XX



Position 7D :

Position spontanée Position corrigée Difféerence
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 15 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 Difféerence
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 frequemment 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 I'abdomen par I'étirement de
la colonne vertébrale. L'objectif de cette étude est d’observer I'impact de cette

approche sur la douleur et la force des adducteurs dans le cas d’Athletic Groin Pain.

Matériel et méthodes

Les participants a I'étude étaient 6 footballeurs souffrant dAGP. La force des
adducteurs était mesurée avec un dynamometre de chez K-INVENT et la douleur avec
'Echelle Visuelles Analogique. Ces parametres étaient évalués dans 9 positions
d’abord de maniére spontanée. Puis, elles étaient reproduites a 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 maniere significative la force maximale des adducteurs de hanche. Elle permet de

diminuer significativement les valeurs de I'Echelle Visuelle Analogique.

Conclusion
L’intégration du périnée associée a I'auto-agrandissement, par la méthode du Docteur
de Gasquet, permettent d’augmenter la force maximale des adducteurs de hanche et

la diminution de I'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
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