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Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je m’engage 

solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades 

sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles 

traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération 

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon 

contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

 
Déclaration Genève, 1948 
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Le football est un sport qui a conquis le monde et qui trouve ses origines loin dans 

l’histoire. On prétend même qu’il pourrait dater de la préhistoire ! Bien sûr pas sous la forme 

qu’on lui connaît actuellement. 

Au 18ième siècle, ce jeu devint un sport scolaire adopté par les élèves, et trouve un terrain 

propice à son développement. Mais il demeure non réglementé, et parfois confus, jusqu’au 26 

octobre 1863, date de naissance du football moderne, quand les capitaines et représentants des 

clubs de Londres et sa région fondèrent la FOOTBALL ASSOCIATION et adoptèrent les règles du jeu. 

Depuis, grâce aux marins Anglais, le football a conquis la planète et tous les peuples. Ses 

lois ont aussi évolué et ont été sans cesse améliorées pour faire de ce jeu une véritable 

sublimité ; au point que le football ne soit plus seulement une pratique collective relevant 

uniquement de la distraction ; il fait l’objet d’une fascination planétaire, qui se caractérise par 

une passion que lui vouent les masses autour du globe entier. 

Le football est aussi un sport de contact qui amène inévitablement son lot de blessures. Ce 

sont les membres inférieurs et plus particulièrement les genoux (environ 60 % des blessures) qui 

font l’objet de ses blessures, qu’elles soient musculaires, tendineuses, ligamentaires ou osseuses. 

La pratique régulière de l’activité, la répétition de gestes stéréotypés à haute intensité et 

la spécificité de l’entraînement, expose également les footballeurs au risque de blessures. 

Risque qui a considérablement augmenté avec les exigences du haut niveau, la fréquence de 

plus en plus grande des compétitions et la pression du résultat. 

Face à ce risque, l’isociné tisme s’inscrit comme une technique de référence dans 

l’évaluation des performances musculaires, il permet une mesure précise et reproductible de la 

force musculaire, à condition de respecter une méthodologie rigoureuse. 

L’isociné tisme est une méthode médicalement assistée qui sert d’une part à évaluer la 

force, la puissance et l’endurance musculaire et d’autre part à renforcer un ou plusieurs muscles. 
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L’isociné tisme est employé dans le traitement de divers troubles pathologiques, en 

traumatologie ou en rhumatologie, mais aussi en neurologie et pour les sportifs professionnels 

ou amateurs. 

L’utilisation de l’isociné tisme dans le football de haut niveau s’est nettement développée 

ces dernières années permettant une identification des profils musculaires à risque, la correction 

des déséquilibres musculaires et la prévention de blessures. 

L’objectif de cette étude réalisée au service de médecine physique et réadaptation 

fonctionnelle CHU Mohammed 6 de Marrakech, est d’évaluer et comparer les forces musculaires 

isociné tiques du genou chez des footballeurs professionnels en fonction du poste de jeu. Tout 

en rappelant les notions de base sur les différentes techniques d’isociné tisme. 
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I. Matériels : 
 

1. Présentation de l’étude 
 

Étude rétrospective, descriptive et analytique, étalée sur une période de 6 mois allant de 

Janvier 2019 à Juin 2019 portant sur l’exploitation de dossier de l’évaluation des forces 

musculaires isociné tiques du genou chez des joueurs professionnels de football. 

 

2. Population cible : 
 

Des joueurs de football professionnels examinés au service de médecine physique et 

réadaptation fonctionnels du CHU Mohammed VI de Marrakech. 

Cette population de joueurs a été répartie en deux groupes en fonction du poste de jeu : 

Premier groupe : représenté par les attaquants et les milieux de terrain offensifs. 

Deuxième groupe : représenté par les milieux de terrain défensifs, défenseurs et les 

gardiens de but. 

 

3. Critères d’inclusion : 
 

Dossier complet de l’évaluation isocinétique des forces musculaires du genou des joueurs 

professionnels du football. 

 

4. Critères d’exclusion : 
 

Dossier incomplet ou n’intéressant pas l’évaluation isocinétique des forces musculaires 

du genou des footballeurs professionnels 
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II. Méthodes : 
 

1. Base de données et logiciels : 
 

− Base de données : Les dossiers médicaux des joueurs. 

− Logiciels sur ordinateur pour traitement des données : Microsoft office Word 2007 ; 

Microsoft office Excel 2007. 

 

2. Analyse statistique : 
 

Les données ont été analysées à l’aide du logiciel Microsoft office Excel 2007. Pour les 

variables numériques continues sont précisées par la moyenne et l’écart type. Pour les variables 

qualitatives sont précisées par les pourcentages. Les résultats sont considérés comme 

statistiquement significatifs pour p < 0,05. 

 

3. Évaluation isocinétique : 
 

La présente étude a été réalisée par un dynamomètre isocinétique de marque HUMAC® 

NORM™ (HUMAC, CA, USA), modèle genou. ( Figure 1) 
 

 
Figure 1 : Dynamomètre d’isociné tisme modèle genou. (1) 
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Les joueurs étaient assis et fixés à l'appareil avec la poitrine et sangles de cuisses pour 

assurer la reproductibilité des mesures. 

Les pièces jointes du dynamomètre ont été ajustées de sorte que le centre du mouvement 

articulaire (flexion/extension) soit aligné aussi précisément que possible avec l’axe de rotation 

du dynamomètre. 

Le siège sur lequel nos joueurs ont été installés, respectait un angle de flexion entre le 

tronc et la cuisse de 110°, et comprenait une sangle du tronc et une autre pour la cuisse active. 

Les mains de nos sportifs étaient placées sur le support métallique latéral du siège. 

Le support tibial a été placé à deux doigts au-dessus de la malléole externe. Le genou et la 

cheville controlatérale ont été fixés pour éviter toute influence sur les résultats. L'orientation du 

dynamomètre était maintenue à 0 ° par rapport au sol et une inclinaison à 0 ° par rapport au 

sol.(Figure 2) 
 

 
Figure 2 : Sportif en condition d’évaluation des muscles du genou, sur dynamomètre 

isocinétique. (2) 
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L’évaluation isocinétique a été précédée par un échauffement de 15 min sur un ergo cycle 

à une intensité de 90 watts et de 60 rotations par minute. Le siège sur lequel le sujet est installé, 

respecte un angle de flexion entre le tronc et la cuisse de 110°.Et d’un pré test pour permettre 

l’apprentissage et la familiarisation des joueurs avec la machine. (Figure 3) 
 

 
Figure 3 : Echauffement du sportif avant la réalisation du test isocinétique (2) 

 

Chaque essai comprenait une série de 03 mouvements de flexion/extension continue en 

mode excentrique et 05 mouvements de flexion/extension continue en mode concentrique. 

L’évaluation isocinétique a été réalisée au niveau de chacun des deux genoux, pour 

chacune des personnes évaluées, avec deux vitesses d’évaluation en mode concentrique, 60°/ 

sec et 240°/ sec, et une vitesse en mode excentrique, 30°/sec. 

Un repos de 30 secondes entre chaque série de trois mouvements et 90 secondes entre 

chaque vitesse a été programmé. 

L’encouragement vocal de l’évaluateur a été standardisé. 
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Cette évaluation isocinétique a permis d’obtenir les paramètres suivants : 

¬ Le Moment de Force Maximal (MFM) des muscles extenseurs (muscle quadriceps) et 

des muscles fléchisseurs (les muscles ischio-jambiers). 

¬ Le ratio des muscles fléchisseurs du genou par rapport aux extenseurs du genou 

(ischio-jambiers par rapport au muscle quadriceps.) 

¬ Le ratio mixte=MFM Fléchisseur excentrique 30° / MFM Extenseur concentrique 240° 

 

4. Considérations éthiques : 
 

Cette étude a été entreprise avec respect des lois Marocaines et de la déclaration 

d’Helsinki pour la protection des personnes. Tout au long de l’étude, l’anonymat et le respect de 

la confidentialité des données ont été assurés. 
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I. ETUDE EPIDEMIOLOGIE : 
 

1. L’Age : 

 
Dans notre série, la moyenne d’âge de nos joueurs est de 25 ans et demi avec des 

extrêmes de 20 ans et 40 ans, 77% de ces joueurs ont un âge inférieur de 30ans. (Tableau I, 

Figure 4). 
 

Tableau I : Répartition selon l’âge des joueurs. 

Tranche d´âge en années 20-24 25-29 30-34 35-40 Total 
Nombre 12 9 5 1 27 
Pourcentage 44% 33% 18,5% 4,5% 100% 

 

 
Figure 4 : Répartition des joueurs selon la tranche d’âge. 

 

2. Le côté  dominant : 
 

Dans notre série 67% des joueurs sont droitiers, 15% gauchers et 18% savent jouer avec 

les deux pieds. (Tableau II , Figure 5) 
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Tableau II : Répartition des joueurs selon la latéralité. 

Côté dominant Nombre de joueurs Pourcentage 
Droit 18 67% 
Gauche 4 15% 
Les deux 5 18% 
Total 27 100% 

 

 
Figure 5 : Répartition des joueurs selon la latéralité. 

 

3. La titularité : 
 

Dans notre série 56% des joueurs sont majoritairement titulaires alors que 46% des 

joueurs sont majoritairement remplaçants. (Tableau III, Figure 6) 
 

Tableau III : Répartition des joueurs selon la titularité 

Titularité Nombre de joueurs Pourcentage 
Majoritairement titulaire 15 56% 
Majoritairement remplaçant 12 44% 
Total 27 100% 
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Figure 6 : Répartition des joueurs selon la titularité. 

 

4. Poste de jeu : 
 

Notre série a été répartie en deux groupes en fonction du poste de jeu : 

Premier groupe  : représenté par les attaquants et les milieux terrain offensives (44%) 

Deuxième groupe : représenté par les milieux terrain défensifs, défenseurs et les 

gardiens de but (56%) (Tableau IV, Figure 7) 

 

4.1. Répartition selon le poste de jeu : 
 

Tableau IV : Répartition selon le poste de jeu 

Poste de jeu Nombre de joueurs Pourcentage 
Groupe1[attaquant/milieu offensif] 12 44% 
Groupe2[gardien/défense/milieu défensif] 15 56% 
Total 27 100 
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Figure 7 :Répartition des joueurs en fonction du poste de jeu 

 

4.2. Moyenne d’âge et de poids par groupe : 

Groupe 1 [attaquant/milieu offensif] : L’âge moyen était de 23,25 ans avec des extrêmes 

allant de 20 ans à  28 ans. 

Le poids moyen était de 70,7kg avec des extrêmes allant de 64kg ans à  81kg. 

Groupe 2 [gardien/défense/milieu défensif] : L’âge moyen était de 28,5 ans avec des 

extrêmes allant de 20 ans à  40 ans. 

Le poids moyen était de 79 kg avec des extrêmes allant de 66kg ans à  84kg. (Tableau V, 

Figure 8) 
 

Tableau V : Moyenne d’âge et de poids par groupe 

  Groupe1 Groupe2 
Moyenne d’âge par années 23,25 28,5 
Moyenne de poids par kg 70,5 79 

 

4.3. Moyenne du nombre d'années de jeu au niveau professionnel par groupe : 

Groupe1 : La moyenne du nombre d'années de jeu au niveau professionnel était de 4 ans 

avec des extrêmes allant de 2 ans à  8 ans 

Groupe2 : La moyenne du nombre d'années de jeu au niveau professionnel était de 9ans 

et demi avec des extrêmes allant de 2 ans à  22 ans (Tableau Vi, Figure 8) 
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Tableau VI : La moyenne du nombre d'années de jeu au niveau professionnel par groupe. 

 Groupe1 Groupe2 
La moyenne du nombre d'années de jeu au niveau professionnel 4ans 9 ans et demi 

 

  
Figure 8 : La moyenne du nombre d'années de jeu au niveau professionnel par groupe en 

années. 

5. Blessures : 
 

Dans notre série 19% des joueurs ont présenté une blessure musculaire, 11% une 

blessure tendineuse et 7% une blessure ostéo-articulaire. (Figure 9, 10, 11) (Tableau VII, VIII, IX) 

 

5.1. Blessures musculaires : 

Tableau VII : Répartition des joueurs en fonction de leurs blessures musculaires. 

Blessures musculaires Nombre de joueurs Pourcentage 
Joueurs blessés 5 19% 
Joueurs jamais blessés 22 81% 
Total 27 100% 
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Figure 9 : Répartition des joueurs en fonction de leurs blessures musculaires. 

 

5.2. Blessures tendineuses : 
 

Tableau VIII: Répartition des joueurs en fonction de leurs blessures tendineuses. 

Blessures tendineuses Nombre de joueurs Pourcentage 
Joueurs blessés 3 11% 
Joueurs jamais blessés 24 89% 
Total 27 100% 
 

 
Figure10 : Répartition des joueurs en fonction de leurs blessures tendineuses. 
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5.3. Blessures ostéo-articulaires : 
 

Tableau IX : Répartition des joueurs en fonction de leurs blessures ostéo-articulaires. 

Blessures ostéo-articulaires Nombre de joueurs Pourcentage 
Joueurs blessés 2 7% 
Joueurs jamais blessés 25 93% 
Total 27 100% 
 

 
Figure11 : Répartition des joueurs en fonction de leurs blessures ostéo-articulaires. 
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6. Résultats de l’évaluation isocinétique du genou : 

Tableau X : Résultats des MFM, ratios classiques et ratios mixtes à la vitesse de 30 et 60 degré/ seconde : Tableau qui présente les résultats 
des moments de force Maximal en newton mètre, ratios classiques et ratios mixtes en pourcentage à la vitesse de 30 et 60 degré/ seconde, 

recueillis lors de l’évaluation isocinétique de nos joueurs professionnels. 
 

Isociné tique Concentrique/Concentrique 
Vitesse 60/60 degré/seconde /3 

Mouvements (N.M) 

Isociné tique Excentrique/Concentrique 
Vitesse 30/30 degré/seconde /3 

Mouvements (N.M) 

MFM 
excentrique 

30\30 
degré\seconde 

(N.M) 

MFM 
concentrique 

240\240 
degré\seconde 

(N.M) 

Ratio mixte= 
MFM 

Fléchisseur 
excentrique 
30° / MFM 
extenseur 

concentrique 
240° en % 

Joueur Coté 
Extenseurs 

(Concentrique) 
(N.M) 

Fléchisseurs 
(Concentrique) 

(N.M) 

Ratio 
En % 

Fléchisseurs 
(Concentrique) 

(N.M) 

Fléchisseurs 
(Excentrique) 

(N.M) 

Ratio 
en % 

Fléchisseurs 
(Excentrique) 

(N.M) 

Extenseur 
(Concentrique) 

(N.M) 

Joueur1 
Droit DK 233 159 68 151 157 105 157 148 106 
Gauche 212 164 78 153 171 112 171 110 154 

Joueur2 
Droit DK 164 144 88 110 178 162 178 83 214 
Gauche 183 129 70 106 137 129 137 104 131 

Joueur3 
Droit DK 203 142 70 145 111 77 111 110 101 
Gauche 191 136 71 153 134 88 134 106 126 

Joueur4 
Droit DK 195 119 61 100 134 134 134 140 96 
Gauche 190 123 65 144 207 144 207 142 146 

Joueur5 
Droit 247 118 48 106 127 121 127 134 95 
Gauche 281 142 51 145 167 115 167 140 119 

Joueur6 
Droit DK 294 212 72 201 231 115 231 156 148 
Gauche 323 194 60 212 216 102 216 161 134 

Joueur7 
Droit DK 172 108 63 73 91 124 91 110 83 
Gauche 149 104 70 73 115 157 115 89 129 
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Tableau X : Résultats des MFM, ratios classiques et ratios mixtes à la vitesse de 30 et 60 degré/ seconde :"Suite" 
 

Isociné tique 
Concentrique/Concentrique 

Vitesse 60/60 degré/seconde /3 
Mouvements 

Isociné tique 
Excentrique/Concentrique 

Vitesse 30/30 degré/seconde /3 
Mouvements 

MFM 
excentrique 

30\30 
degré\seconde 

 

MFM 
concentrique 

240\240 
degré\seconde 

 

Ratio mixte= 
MFM 

Fléchisseur 
excentrique 
30° / MFM 
extenseur 

concentrique 
240° en % 

Joueur Coté 
Extenseurs 

(Concentrique) 
Fléchisseurs 

(Concentrique) 
Ratio 

Fléchisseurs 
(Concentrique) 

Fléchisseurs 
(Excentrique) 

Ratio 
Fléchisseurs 
(Excentrique) 

Extenseur 
(Concentrique) 

Joueur8 
Droit DK 195 113 58 137 156 114 156 98 159 
Gauche 194 117 60 110 136 123 136 113 120 

Joueur9 
Droit DK 180 137 76 202 220 109 220 107 206 
Gauche 171 134 79 168 186 110 186 122 153 

Joueur10 
Droit 165 111 67 89 122 136 122 123 99 
Gauche 202 127 63 94 96 103 96 136 71 

Joueur11 
Droit DK 218 160 73 268 286 107 286 103 277 
Gauche 109 133 64 271 290 107 290 96 302 

Joueur12 
Droit 251 161 64 188 201 106 201 145 138 
Gauche 228 178 78 179 213 119 213 144 147 

Joueur13 
Droit DK 250 157 63 144 210 146 210 126 167 
Gauche 264 176 67 195 252 129 252 121 208 

Joueur14 
Droit 210 149 71 175 205 117 205 122 168 
Gauche 222 151 68 205 226 111 226 114 199 

Joueur15 
Droit DK 221 148 67 172 188 109 188 129 146 
Gauche 240 132 55 123 183 148 183 149 123 
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Tableau X : Résultats des MFM, ratios classiques et ratios mixtes à la vitesse de 30 et 60 degré/ seconde :"Suite" 
 

Isociné tique 
Concentrique/Concentrique 

Vitesse 60/60 degré/seconde /3 
Mouvements 

Isociné tique 
Excentrique/Concentrique 

Vitesse 30/30 degré/seconde /3 
Mouvements 

MFM 
excentrique 

30\30 
degré\seconde 

 

MFM 
concentrique 

240\240 
degré\seconde 

 

Ratio mixte= 
MFM 

Fléchisseur 
excentrique 
30° / MFM 
extenseur 

concentrique 
240° en % 

Joueur Coté 
Extenseurs 

(Concentrique) 
Fléchisseurs 

(Concentrique) 
Ratio 

Fléchisseurs 
(Concentrique) 

Fléchisseurs 
(Excentrique) 

Ratio 
Fléchisseurs 
(Excentrique) 

Extenseur 
(Concentrique) 

Joueur16 
Droit 217 117 54 151 178 118 178 148 120 
GaucheDK 202 121 60 151 171 114 171 118 265 

Joueur17 
Droit DK 199 146 73 175 195 112 195 110 177 
Gauche 191 125 65 170 191 113 191 96 199 

Joueur18 
Droit 199 157 79 170 203 120 203 115 177 
GaucheDK 217 155 71 130 199 153 199 98 203 

Joueur19 
Droit DK 224 141 63 174 201 116 201 115 175 
Gauche 221 122 55 130 155 119 155 85 182 

Joueur20 
Droit 201 141 70 149 183 123 183 106 173 
Gauche 141 130 92 165 176 107 176 79 223 

Joueur21 
Droit DK 262 174 66 73 209 285 209 148 141 
Gauche 273 163 60 216 235 109 235 160 147 

Joueur22 
Droit DK 235 168 72 206 226 110 226 122 185 
Gauche 240 126 53 167 176 106 176 126 140 

Joueur23 
Droit DK 220 161 73 170 198 117 198 130 152 
Gauche 254 157 62 187 209 112 209 136 154 
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Tableau X : Résultats des MFM, ratios classiques et ratios mixtes à la vitesse de 30 et 60 degré/ seconde :"Suite" 
 

Isociné tique Concentrique/Concentrique 
Vitesse 60/60 degré/seconde /3 

Mouvements 

Isociné tique Excentrique/Concentrique 
Vitesse 30/30 degré/seconde /3 

Mouvements 

MFM excentrique 
30\30 

degré\seconde 

MFM 
concentrique 

240\240 
degré\seconde 

Ratio mixte= 
MFM 

Fléchisseur 
excentrique 
30° / MFM 
extenseur 

concentrique 
240° en % 

Joueur Coté 
Extenseurs 

(Concentrique) 
Fléchisseurs 

(Concentrique) 
Ratio 

Fléchisseurs 
(Concentrique) 

Fléchisseurs 
(Excentrique) 

Ratio 
Fléchisseurs 
(Excentrique) 

Extenseur 
(Concentrique) 

Joueur24 
Droit DK 176 172 98 114 187 164 187 89 210 
Gauche 178 140 79 156 184 118 184 95 194 

Joueur25 
Droit 335 155 46 208 214 102 214 102 210 
Gauche DK 321 141 44 201 210 104 210 116 181 

Joueur26 
Droit DK 175 133 76 156 162 104 162 92 176 
Gauche 193 123 64 163 171 105 171 114 150 

Joueur27 
Droit 251 165 66 125 186 149 186 168 111 
Gauche DK 270 163 60 190 222 117 222 155 143 
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7. Moyenne des MFM, ration classique et ratio mixte : 

 

Tableau XI : Moyenne des MFM, Ratios classiques et ratios mixtes : Tableau présentant la moyenne des MFM en newton mètre, ratios 
classiques et ratios mixtes en concentrique et excentrique à la vitesse de 30 et 60 degré/ seconde. 

 Isociné tique Concentrique/Concentrique 
Vitesse 60/60 degré/seconde /3 Mouvements 

Isociné tique excentrique/Concentrique 
Vitesse 30/30 degré/seconde /3 Mouvements 

Moyenne des 
ratio mixtes 

Joueur Côté 
Moyenne des MFM 

Extenseurs 
(Concentrique) 

Moyenne des MFM 
Fléchisseurs 

(Concentrique) 

Moyenne des 
Ratio 

classique 
en % 

Moyenne des MFM 
Fléchisseurs 

(Concentrique) 

Moyenne des MFM 
Fléchisseurs 
(Excentrique) 

Moyenne des 
Ratio 

classique en % 

Tous les 
joueurs 

Droit 218,23 147,11 68,3 153,04 183,66 126 156 
Gauche 217,03 140,96 65,3 161,73 186,22 117,6 157 

 

− En concentrique, la force musculaire décroit avec l’augmentation de la vitesse de l’exercice. 

− La force développée en excentrique est supérieure à  celle développée en concentrique. 

− La force développée par les extenseurs (Quadriceps) est plus grande que celle des fléchisseurs (Ischio-jambiers). 
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8. Comparaison des moyennes des MFM et ratios classiques entre joueurs du 

groupe 1 et joueurs du groupe 2 : 

 

8.1. Vitesse 60/60 degré/seconde : 

 

Tableau XII : Comparaison des moyennes des MFM des extenseurs en concentrique entre joueurs 
du groupe 1 et joueurs du groupe 2 : Tableau présentant une comparaison des moyennes des MFM 
des extenseurs en concentrique entre joueurs du groupe 1 [attaquant/milieu offensif] et joueurs du 

groupe 2 [gardien/défense/milieu défensif] à la vitesse de 60 degré/ seconde en newton mètre : 

 Moyenne MFM Extenseurs (Concentrique) en N.M 
P value 

GROUPE 1 GROUPE 2 

Droit 210,7 224,3 0,39 
Gauche 186,09 228,9 0,19 

 

Tableau XIII : Comparaison des moyennes des MFM des fléchisseurs en concentrique entre 
joueurs du groupe 1 et joueurs du groupe 2 : Tableau présentant une comparaison des moyennes 
des MFM des fléchisseurs en concentrique entre joueurs du groupe 1 [attaquant/milieu offensif] et 

joueurs du groupe 2 [gardien/défense/milieu défensif] à la vitesse de 60 degré/ seconde en newton 
mètre : 

 Moyenne MFM Fléchisseurs(Concentrique) en N.M 
P value 

GROUPE 1 GROUPE 2 
Droit 141,7 151,2 0,10 
Gauche 134,5 146,13 0,15 

 

Tableau XIV: Comparaison des moyennes des Ratios Classiques entre joueurs du groupe 1 et joueurs 
du groupe 2 : Tableau présentant une comparaison des ratios classiques entre joueurs du groupe 1 
[attaquant/milieu offensif] et joueurs du groupe 2 [gardien/défense/milieu défensif] à la vitesse de 

60 degré/ seconde en pourcentage : 

 Moyenne Ratios classiques en % 
P value 

GROUPE 1 GROUPE 2 
Droit 67,2 67,41 0,71 
Gauche 72,27 63,84 0,94 
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8.2. Vitesse 30/30 degré/seconde : 
 

Tableau XV : Comparaison des moyennes des MFM des fléchisseurs en concentrique entre 
joueurs du groupe 1 et joueurs du groupe 2 : Tableau présentant une comparaison des 

moyennes des MFM des fléchisseurs en concentrique entre joueurs du groupe 1 
[attaquant/milieu offensif] et joueurs du groupe 2 [gardien/défense/milieu défensif] à la vitesse 

de 30 degré/ seconde en newton mètre : 

 Moyenne MFM Fléchisseurs(Concentrique) en N.M 
P value 

GROUPE 1 GROUPE 2 
Droit 160,41 147,13 0,46 
Gauche 157,33 164,6 0,68 
 

Tableau XVI : Comparaison des moyennes des MFM des fléchisseurs en excentrique entre 
joueurs du groupe 1 et joueurs du groupe 2 : Tableau présentant une comparaison des 

moyennes des MFM des fléchisseurs en excentrique entre joueurs du groupe 1[attaquant/milieu 
offensif] et joueurs du groupe 2 [gardien/défense/milieu défensif] à la vitesse de 30 degré/ 

seconde en newton mètre : 

 Moyenne MFM Fléchisseurs(Excentrique) en N.M 
P value 

GROUPE 1 GROUPE 2 
Droit 185,08 182,53 0,88 
Gauche 178,92 192,06 0,46 

 

Tableau XVII : Comparaison des moyennes des ratios classiques entre joueurs du groupe 1 et joueurs 
du groupe 2 : Tableau présentant une comparaison des ratios classiques entre joueurs du groupe 

1 [attaquant/milieu offensif] et joueurs du groupe 2 [gardien/défense/milieu défensif] à la 
vitesse de 30 degré/ seconde en pourcentage : 

 Moyenne Ratios classiques en % 
P value 

GROUPE 1 GROUPE 2 
Droit 118,25 132,2 0,31 
Gauche 115 119,6 0,48 
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9. Comparaison des moyennes des MFM et ratios classiques entre joueurs du 

groupe 1 et joueurs du groupe 2 en fonction de la latéralité : 

 

9.1. Vitesse 60/60 degré/seconde : 
 

Tableau XVIII : Comparaison des moyennes des MFM des extenseurs en concentrique entre 
joueurs du groupe 1 et joueurs du groupe 2 : Tableau présentant une comparaison des 

moyennes des MFM des extenseurs en concentrique entre joueurs du groupe 1 [attaquant/milieu 
offensif] et joueurs du groupe 2 [gardien/défense/milieu défensif] à la vitesse de 60 degré/ 

seconde en newton mètre, en fonction de la latéralité : 

 Moyenne MFM Extenseurs (Concentrique) en N.M 
P value 

GROUPE 1 GROUPE 2 
Dominant 205,36 227,8 0,13 
Non dominant 208 224,9 0,47 

 

Tableau XIV : Comparaison des moyennes des MFM des fléchisseurs en concentrique entre 
joueurs du groupe 1 et joueurs du groupe 2 : Tableau présentant une comparaison des 

moyennes des MFM des fléchisseurs en concentrique entre joueurs du groupe 
1[attaquant/milieu offensif] et joueurs du groupe 2 [gardien/défense/milieu défensif] à la 

vitesse de 60 degré/ seconde en newton mètre, en fonction de la latéralité : 

 Moyenne MFM Fléchisseurs(Concentrique) N.M 
P value 

GROUPE 1 GROUPE 2 
Dominant 138,7 152,2 0,07 
Non dominant 137,3 143,25 0,55 

 

Tableau XX : Comparaison des moyennes des ratios classiques entre joueurs du groupe 1 et 
joueurs du groupe 2 : Tableau présentant une comparaison des ratios classiques entre joueurs 

du groupe 1 [attaquant/milieu offensif] et joueurs du groupe 2 [gardien/défense/milieu 
défensif] à la vitesse de 60 degré/ seconde en pourcentage, en fonction de la latéralité : 

 Moyenne des ratios classiques en % 
P value 

GROUPE 1 GROUPE 2 
Dominant 69,36 67,56 0,66 
Non dominant 64,1 65,08 0.81 
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9.2. Vitesse 30/30 degré/seconde : 
 

Tableau XXI : Comparaison des moyennes des MFM des fléchisseurs en concentrique entre 
joueurs du groupe 1 et joueurs du groupe 2 : Tableau présentant une comparaison des 

moyennes des MFM des fléchisseurs en concentrique entre joueurs du groupe 
1[attaquant/milieu offensif] et joueurs du groupe 2 [gardien/défense/milieu défensif] a la 

vitesse de 30 degré/ seconde en newton mètre, en fonction de la latéralité : 

 Moyenne MFM Fléchisseurs(Concentrique) en N.M 
P value 

GROUPE 1 GROUPE 2 
Dominant 152,64 155,6 0,85 
Non dominant 167,6 156,25 0,55 

 

Tableau XXII : Comparaison des moyennes des MFM des fléchisseurs en excentrique entre 
joueurs du groupe 1 et joueurs du groupe 2 : Tableau présentant une comparaison des 

moyennes des MFM des fléchisseurs en excentrique entre joueurs du groupe 1 [attaquant/milieu 
offensif] et joueurs du groupe 2 [gardien/défense/milieu défensif] à la vitesse de 30 degré/ 

seconde en newton mètre, en fonction de la latéralité : 

 Moyenne MFM Fléchisseurs(Excentrique) en N.M 
P value 

GROUPE 1 GROUPE 2 
Dominant 177,5 187,38 0,54 
Non dominant 188,3 187,16 0,95 

 

Tableau XXIII : Comparaison des moyennes des Ratios Classiques entre joueurs du groupe 1 et joueurs 
du groupe 2 : Tableau présentant une comparaison des ratios classiques entre joueurs du groupe 

1[attaquant/milieu offensif] et joueurs du groupe 2 [gardien/défense/milieu défensif] à la vitesse de 30 
degré/ seconde en pourcentage, en fonction de la latéralité : 

 Moyenne Ratios classiques en % 
P value 

GROUPE 1 GROUPE 2 
Dominant 118,86 127,33 0,47 
Non dominant 113,5 123,75 0,17 

 

La comparaison des MFM des fléchisseurs et des extenseurs en concentrique et 

excentrique de nos deux groupes objective le même résultat, la moyenne des MFM du groupe 2 

était un peu plus supérieur à la moyenne des MFM du groupe 1, dans les différentes vitesses. 
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La littérature reste pauvre concernant l’évaluation isocinetique du genou des jeunes 

sportifs. Les études randomisées sont rares ; il s’agit le plus souvent d’études ouvertes ou des 

suivis de cohortes. 

Les lésions musculaires représentent une des causes les plus fréquentes de traumatismes 

en pratique sportive. Les muscles ischio-jambiers sont les plus touchés. (2)(3) 

Les tests isociné tiques objectivent des déficits ainsi qu’un déséquilibre du ratio de force 

des muscles agonistes et antagonistes du genou (4), soit les muscles fléchisseurs et extenseurs 

du genou, liés à un mauvais échauffement, hydratation, surentrainement et fatigue musculaire 

(5), à une mauvaise gestion de la récupération, à un manque de souplesse (6), une raideur 

musculaire (diminution des amplitudes articulaires passives) et autres. (7)(8) 

Plusieurs auteurs ont insisté sur la nécessité de réaliser des tests isociné tiques avant de 

débuter la saison sportive (9)(10). Croisier et al. (11) ont montré l’intérêt de l’évaluation de la 

force musculaire afin de vérifier les conséquences mécaniques d’une lésion musculaire selon un 

principe de symétrie par rapport au côté considéré comme dominant. (12) 

A partir de ce constat notre étude a dans un premier temps évaluer les muscles ischio-

jambiers et quadriceps chez les joueurs professionnels, afin de quantifier le caractère de 

dominance déclaré d’un membre par rapport à l’autre. 

Dans un second temps nous avons évalué et comparer le niveau de force en fonction du 

poste occupé sur le terrain les ratios isociné tiques pour but d’authentifier d’éventuels 

déséquilibres dû à cette spécialisation, et en l’occurrence d´assurer un renforcement 

isocinétique spécifique par des protocoles établis et personnalisés permettant de prévenir les 

lésions ostéo-articulaires, musculaires et tendineuses. 
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I. Isociné tisme : 
 

1. Historique : 
 

1967 : pour répondre à  une demande de la NASA (National Aeronautics and Space 

Administration) qui voulait évaluer de manière fiable, l’atrophie musculaire 

consécutive aux vols spatiaux en apesanteur, Hislop et Perrine, ont défini les 

premiers le concept d’isociné tisme (13). 
 

Ils proposèrent de contrôler la vitesse du mouvement afin de pouvoir mesurer in vivo la 

force maximale volontaire sur toute l’amplitude du mouvement, ce que ne permettent pas les 

mesures isotoniques ou isométriques. 

1970 : l’isociné tisme est essentiellement utilisé dans le milieu sportif et uniquement pour 

le genou (14). 

1980 : les premiers dynamomètres isociné tiques sont commercialisés en Europe et ont 

conquis le milieu de la rééducation. (14) 
 

Depuis les premières applications limitées à  une seule articulation , le genou, et à  une 

seule finalité, le renforcement musculaire , de nombreuses évolutions ont marqué  le 

développement de l’isociné tisme. 

Actuellement, pratiquement toutes les articulations principales peuvent être évaluées et 

rééduquées (14). 

L’isociné tisme permet une mesure précise et reproductible de la force musculaire dans 

l’état normal et dans différents contextes pathologiques. Les dynamomètres isocinétiques sont 

également utilisés en rééducation. Le domaine d’application de l’isociné tisme est très vaste, 

comprenant les pathologies de l’appareil locomoteur, maladies neurologiques, en médecine de 

sport ainsi qu’en expertise médicale. 
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On va se focaliser sur l’application de l’isociné tisme à l’appareil locomoteur et ceci à 

travers l’articulation du genou, qui reste la première articulation évaluée par les dynamomètres 

isociné tiques. 

 

2. Deux grands principes de fonctionnement : 
 

Le fonctionnement des appareils d’isociné tisme repose sur 2 grands principes (15): 

− La maitrise de la vitesse : on impose une vitesse constante au mouvement du 

segment de membre, au lieu de lui imposer une résistance fixe. 

− L’asservissement de la résistance : la résistance varie et s’auto-adapte en tout point 

du mouvement pour être égale à  la force développée par le muscle , lorsque la 

vitesse pré sélectionnée est atteinte. 
 

La contraction isociné tique est une contraction anisométrique qui s’effectue à vitesse 

constante (=anisométrie isocinétique) (14). 

L’isociné tisme permet un travail musculaire à vitesse constante et à charge variable. 

Il diffère du travail musculaire habituel qui est le plus souvent à  vitesse variable et à 

charge constante. 

Le travail isociné tique permet une contraction musculaire maximale en tout point de 

l’amplitude préétablie. Ce principe autorise , à  l’inverse de l’exercice isotonique , le 

développement d’un moment de force maximum sur toute l’amplitude du mouvement (16). 

 

3. Deux principaux intérêts : 
 

Les appareils d’isociné tisme ont deux principaux intérêts (15): 

− L’évaluation musculaire. 

− La rééducation musculaire. 
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Selon la HAS, « l’isociné tisme est une méthode de référence en matière d’évaluation de la 

force musculaire pour détecter les déficits concernant certains groupes et plus encore les 

perturbations de la balance agonistes -antagonistes. L’exploration isociné tique est largement 

utilisée pour la mesure des extenseurs et fléchisseurs du genou. L’exploration du genou 

concerne l’évaluation des muscles fléchisseurs et extenseurs du genou , c’est-à-dire les 

quadriceps et les ischio-jambiers » (17). 

 

4. Deux types de données : 
 

L’analyse de la contraction musculaire à  l’aide d’un dynamomètre informatisé f ournit 

deux types de données (17) 

 

4.1. Sous forme de graphique  
 

 
Figure 12 : Exemple de résultats d’une évaluation isocinétique sous forme d’un graphique. 

 

La forme de la courbe permet une évaluation qualitative. 

Parallèlement aux valeurs chiffrées, objectives, fournies par le dynamomètre, le couple de 

force développé  est représenté sous forme de graphiques dont l’analyse présente un intérêt 
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certain. Ils permettent de détecter des anomalies minimes n’entraînant pas de variations nettes 

des données quantifiées (14). 

L’interprétation des graphiques reste empirique et aucune étude n’a permis de définir 

des tracés pathognomoniques d’une affection possible. Cependant elle permet de localiser 

précisément le secteur angulaire douloureux permettant ainsi d’établir un programme rééducatif 

adapté  (14). 

 

4.2. Sous forme de chiffre : 

D’un point de vue quantitatif , la méthode isociné tique permet de quantifier plusieurs 

paramètres 
 

 
Figure 13 : Exemple de résultats d’une évaluation isocinétique sous forme de chiffre. 
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5. Les paramètres chiffrés :  

 

5.1. Le moment de force maximale : est exprimé́  en Newton mètre (N.m).  

Selon l’ANAES, « ces appareils ne mesurent pas une force , mais le couple créé  par cette 

force et son bras de levier au niveau de l’axe du dynamomètre » (15). Il correspond au moment 

de force le plus élevé́, développé́  au cours du mouvement.  

Sa valeur, son délai d’apparition et l’angle auquel il est développé́ , sont variables. 
 

 
Figure 14 : Graphique isocinétique des extenseurs et fléchisseurs du genou en concentrique à  la 

vitesse de 60°/seconde (11) 



L’évaluation isocinétique du genou chez des footballeurs professionnels. A propos de 27 joueurs. 

 

 

- 34 - 

 

Figure 15 : Graphique isocinetique des extenseurs et fléchisseurs du genou en concentrique à  
240°/seconde (11) 

 

Les utilisateurs américains proposent le terme « peak torque ».  

Pour les francophones plusieurs noms sont utilisés : couple de force, pic de couple, 

moment de force maximum ou moment maximum (14). 

 

5.2. Travail total (W)  
 

5.3. Puissance maximale (P)  
 

5.4. Angle d’efficacité́ maximale (AEM)  
 

5.5. Les ratios isocinétiques : 

Le ratio conventionnel (RC):  

Le ratio conventionnel est calculé́  en rapportant le MFM absolu concentrique d es 

fléchisseurs (=IJ) au MFM absolu concentrique des extenseurs (=Q)  

RC= IJ con / Q con (pour une vitesse donnée) .  
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5.6.  Le ratio fonctionnel ou mixte (RM) :  

L’établissement d’un ratio mixte (IJexc / Qcon), plus proche des conditions 

biomécaniques impliquées dans les blessures des IJ, a été́  initialement décrit par DVIR et al,(11) 

 Depuis, Croisier et al, ont en 1996, établit un ratio mixte en combinant deux vitesses 

très différentes : une lente en excentrique et une rapide en concentrique. (11) 

Cette méthode part du fait que l’évaluation de la force excentrique à  grande vitesse 

angulaire n’est pas fiable (14)..  

RM= IJ exc 30°/Q con 240°  

Le terme Mixte est dû  à l’utilisation , pour la première fois, d’un ratio utilisant deux 

modes de contraction différents par rapport aux ratios dits conventionnels.  

Le RM serait plus discriminant que le RC, pour prédire la survenue d’une lésion des IJ(11).  

 

II. Évaluation isocinétique des extenseurs et fléchisseurs du genou 

en médecine du sport : revue de la littérature 
 

L’exploration isocinétique est, un excellent moyen d’évaluation de la force des 

extenseurs et fléchisseurs du genou. Cette technique est un complément très utile des méthodes 

classiques d’évaluation et a permis d’établir des normes et références en fonction de l’âge, du 

sexe et de la spécialité sportive (18). Elle mérite en revanche, d’être mieux évaluée en tant que 

technique propre de rééducation (19). 

Cela reste comme toute technique d’évaluation, un moyen indirect d’appréciation de la 

fonction articulaire. 

L’isociné tisme s’inscrit comme une technique de référence dans l’évaluation des 

performances musculaires. Le dynamomètre isocinétique permet une mesure précise et 

reproductible de la force musculaire dynamique, à condition de respecter une méthodologie 

rigoureuse. L’utilisation de l’isociné tisme dans le sport de haut niveau s’est nettement 

développée afin d’identifier les profils musculaires à risque, et corriger les déséquilibres 
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musculaires, en prévention des blessures. En thérapeutique, nous utilisons l’isociné tisme pour la 

rééducation des pathologies musculaires, tendineuses et ligamentaires. 

Aujourd’hui, le travail musculaire excentrique doit s’imposer dans les pathologies citées 

ci-dessus. Les modalités d’application du protocole conditionnent son efficacité. Nous prônons, 

depuis des années, une prise en charge précoce de la blessure par un travail isocinétique 

excentrique à vitesse lente, dans un but cicatriciel du tissu lésé. 

L’outil isocinétique permet de réaliser ce travail excentrique précocement de manière 

sécurisée. Il est complémentaire aux autres techniques kinésithérapiques. Il nous semble 

indispensable dans la prise en charge des sportifs de haut niveau pour le suivi de la rééducation 

et la complète récupération fonctionnelle. Il quantifie l’un des critères de reprise du sport 

permettant de réduire le risque de récidive tant redouté. Après chirurgie du ligament croisé 

antérieur, objectiver précisément le niveau de récupération musculaire permet de mieux 

individualiser la rééducation et la phase de réathlétisation. 

Le mouvement en physiologie humaine n’est, en effet, en aucun cas un mouvement 

isocinétique. Il nécessite par ailleurs la mise en jeu de chaînes musculaires (extenseurs et 

fléchisseurs du genou, mais aussi gastrocnémiens notamment). Il est réalisé à des vitesses 

nettement supérieures à celles que l’on peut programmer sur un dynamomètre isocinétique, tout 

particulièrement lors de la réalisation du geste sportif qui nécessite des vitesses supérieures à 

1000 °/seconde. Le recrutement des différents chefs musculaires est probablement différent de 

celui rencontré lors du geste sportif (20). 

Les travaux récents d’Akima et al. Utilisant l’imagerie par résonance magnétique 

nucléaire et la mesure des temps de relaxation ont mis en évidence, lors de ce mode de 

contraction, non seulement des coactivations de groupes musculaires par paire mais encore une 

sollicitation préférentielle du droit fémoral distal par rapport à sa partie proximale (21). 

La fonction articulaire est, par ailleurs, dépendante de l’innervation sensitive 

(proprioceptive et nociceptive) mais aussi motrice (capacité à recruter les unités motrices). 

Enfin, toute mobilisation active d’une articulation, s’accompagne à la fois d’une 

sollicitation des agonistes en mode concentrique et des antagonistes en mode excentrique, ces 
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derniers jouant un rôle de stabilisateur de l’articulation (22,23). 

C’est en partie ce constat qui a conduit à un nouveau concept de rapport fonctionnel (en 

opposition au rapport conventionnel) (24). Dans ce cas, il est proposé de tenir compte de la 

valeur mesurée des fléchisseurs en mode excentrique par rapport aux extenseurs évalués en 

mode concentrique, C’est l’évaluation du ratio mixte. 

Cette méthode nécessite une coopération plus importante du sujet, notamment si on 

utilise des vitesses rapides. Elle n’est pas totalement sans risques (25), à l’inverse de l’évaluation 

en mode concentrique. 

D’autres travaux prospectifs sont nécessaires pour mieux préciser l’intérêt de la mesure 

de ce rapport fonctionnel, dans le domaine de la prévention du risque potentiel de lésions 

musculaires ou ligamentaires, et tout particulièrement en fonction de la discipline sportive. 

Le moment maximal de force reste le paramètre de référence, que les mesures soient 

réalisées en mode concentrique ou excentrique. 

Toutefois, des travaux très récents (26) tendraient à prouver que l’angle pour lequel 

survient le moment maximal de force pourrait être modifié en cas de lésions anciennes des 

fléchisseurs et, serait donc un paramètre intéressant à prendre en compte, au même titre que les 

résultats obtenus en mode excentrique. 

L’isociné tisme est un bon outil de mesure de la force musculaire pour le suivi médico-

physiologique du sportif. 

 

III. Confrontation des valeurs de référence aux données de la 

littérature : 
 

Pas de consensus pour les valeurs seuils des ratios chez le footballeur  : Cette absence de 

norme, est d 'ailleurs citée dans deux thèses , qui recherchaient si le déséquilibre musculaire 

mesuré  par isocinétisme était un critère prédictif de lésion des IJ chez le footballeur de haut 

niveau (11)(24). Ces études rétrospectives utilisaient partiellement les seuils de CROISIER et al 
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(16).  

La principale critique concernant ces valeurs , est qu’elles ont été́  établies à partir d’une 

population « standard ». Elles ne sont pas pertinentes pour des footballeurs de haut niveau.  

Croisier et al, précisent d’ailleurs, dans cette étude, que des « valeurs de référence 

devront être recherchées pour les autres populations spécifiques »(16).  

L’ANAES en 2001 va dans ce sens en précisant que le moment maximum dépend de 

nombreux facteurs dont le niveau d’activité́  sportive du patient (athlète ou non sportif) (15).  

En effet , l’activité́  sportive , par le caractère stéréotypé́  et répétitif de certains 

mouvements, modifie la valeur des paramètres mesurés, et en particulier les ratios 

agonistes/antagonistes. Selon Codine et al , l’élaboration de normes et leur utilisation par 

comparaison à  des patients, doit tenir compte des caractéristiques de la population étudiée (âge, 

sexe, profession, activité́  physique (14).  

Dans le football Français, les premières valeurs moyennes des MFM mises en place sont 

celle de Le Gall et al, réalisées en 1999, sur un appareil CYBEX 340(39).  

701 joueurs de football masculins de haut niveau (Clairefontaine) avaient été́  évalués afin 

d’identifier un profil isociné tiques en fonction de l’âge. Les calculs de « normes » du moment de 

force maximum (MFM), et des ratios ont été́  réalisés de manière uniquement concentrique ( 60°/s 

et 240°/s).  

Ce modèle n’est quasiment plus utilisé  dans le football Français. Aujourd’hui, les 

machines ne sont plus de la même génération.  

Plusieurs paramètres peuvent être quantifiés par le dynamomètre isocinétique selon des 

mouvements réalisés en mode de contraction concentrique ou excentrique et à  différentes 

vitesses angulaires définies par le protocole. 

Le paramètre le plus utilisé  (car le plus reproductible) est le moment de force maximum 

(« peak torque » traduit aussi par couple de force, pic de couple ou moment maximum) qui est le 

moment de force le plus élevé développé au cours du mouvement exprimé  en newton -mètre 

(Nm). Le MFM relatif par Kg de poids corporel est intéressant lorsque la comparaison entre les 
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deux cotés ne peut pas être réalisée (atteinte bilatérale) ou lorsque l’on souhaite comparer des 

individus dont le poids et les masses musculaires sont différents. 

A partir du MFM , deux autres paramètres sont mesurés : le travail et la puissance qui 

correspondent à  des intégrales (première et seconde respectivement) du moment de force. De ce 

fait, ces paramètres sont moins reproductibles que le moment de force . Le travail maximum 

correspond à  l’ intégration de la surface située sous la courbe (MF en ordonnées et angle de 

flexion en abscisse) et s’exprime en joules (J). Il dépend de l’amplitude du mouvement et il 

nécessite donc de délimiter des limites angulaires au mouvement de manière identique pour 

tous les sujets évalués. La puissance s’exprime en watts (W) et correspond au produit du 

moment de force par la vitesse. 

Les valeurs seuils de Croisier et al, de 1999, bien que largement utilisées dans de 

nombreuses études rétrospectives et prospectives (12) (27) (28) (29) (30) (31) ne semblaient pas 

adaptées pour le footballeur de haut niveau, car elles furent établies à  par tir de 20 sujets 

sédentaires (22). 

La même méthodologie statistique que celle de cette étude a été utilisée. 
 

En accord avec la littérature, les MFM de nos résultats sont (14): 

− En concentrique, la force musculaire décroit avec l’augmentation de la vitesse de 

l’exercice. 
 

Avec une moyenne des MFM des fléchisseurs à droite de 153,04 et à gauche de 161,73 à 

la vitesse de 30 degré/seconde et qui décroisent respectivement à 147,11 et 140,96 à la vitesse 

de 60 degré/seconde. 

− A l’inverse, en excentrique, la force développée croit avec la vitesse de l’exercice. 
 

Egalement en accord avec la littérature, nous remarquons que pour une vitesse donnée (14): 

− La force développée par les extenseurs (Quadriceps) est plus grande que celle des 

fléchisseurs (Ischio-jambiers). Ce qui est confirmé par l'analyse des ratios. 

− La force développée en excentrique est supérieure à  celle développée en concentrique. 
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Dans le football Français, les premières valeurs moyennes mises en place, sont celles de 

Le Gall et al, obtenues à  partir d’une population de 701 joueurs de football masculins de haut 

niveau sur un appareil CYBEX 340®

IV. Les MFM et les ratios en fonctions de la latéralité : 

 (33). 

Les moyennes du moment de force maximum (MFM) et des ratios ont été réalisées de 

manière uniquement concentrique. Contrairement à notre étude où nous avons étudié les MFM 

en concentrique mais aussi en excentrique. 

Nos résultats sont partiellement similaires à  ceux de Le Gall et al, mais il existe quelques 

variations en fonction de la vitesse angulaire utilisée et du mode de contraction. 

Cela peut être dû  à  un manque de reproductibilité inter-machine due à  une marque 

différente, et surtout, à  une génération d’appareil différente (34). 

En 2009, Lehance et al, ont appliqué un protocole similaire à  notre étude , chez des 

footballeurs Belges de haut niveau à  l’a ide d’un appareil CYBEX NORM®(31). Dans leur 

discussion, ils soulignent que leur population a des valeurs nettement plus basses que celles de 

Le Gall et al, (33). 

Cette observation est confirmée par nos résultats sauf pour la force des fléchisseurs en 

excentrique qui est similaire, d’où un ratio mixte chez Lehance et al, plus élevé. 

Effectivement, comme la force des IJ à  30° en excentrique est similaire à  celle que nous 

avons observée, mais que leur force des Q est plus faible (surtout à  60°/seconde), nous 

constatons une valeur moyenne du RM plus élevée que la nôtre. 

Notons, que les valeurs de leurs ratios conventionnels sont similaires aux nôtres. 

 

 

Comment définir le côté́  dominant (D) ? Pour de nombreuses études isociné tiques 

étudiant le footballeur, le côté  dominant est la jambe de frappe (22) (28) (33) et par conséquent, 

le côté  non dominant (ND) est la jambe d’appui.  
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Les études concernant l’influence du membre dominant sur les valeurs mesurées lors des 

tests isociné tiques ont montré́ des résultats discordants mais la tendance chez les joueurs de 

haut niveau est l’absence d’asymétrie.  

Dans une étude de Le Gall et al, étudient 701 footballeurs de haut niveau, Le Gall et al, ne 

retrouvent pas d’asymétrie entre côtés dominant ou non ce qui suggère que sa présence est 

anormale même si on note une tendance à  des IJ plus forts côté́ dominant (33).  

Cette absence d’asymétrie chez le footballeur de haut niveau est retrouvée par de 

nombreuses études (28)(29)(32)  

Les études montrant une asymétrie , s’appuient sur des petits échantillons (Gü r et al 1999 

: 25 footballeurs Turcs de 1D (14) ; Delemme et al 1999 : 34 footballeurs 1D (16) ; Maly et al 

2010 : 12 joueurs Tchè ques en formation, uniquement pour les extenseurs (31)).  

Nous avons constaté qu’il n'y a pas de différence statistiquement significative, entre les 

côtés droit et gauche, dominant et non dominant, tant sur le Pic de Couple que sur la puissance 

moyenne. 

L’absence d’asymétrie entre membre D et ND, avait déjà été observée par plusieurs 

auteurs auprès des populations de footballeurs (33) (35) (36) (37) (38). 

Hammami et al. a souligné  dans son étude qu’aucune différence significative n’a été mise 

en évidence entre le coté dominant et non dominant [39]. La tendance des ischio-jambiers à  être 

plus forts du coté dominant peut-être expliquée par le rôle important qu’ils jouent au cours de 

la frappe de balle pour freiner l’extension de la jambe sur la cuisse. Ils sont également très 

sollicités au cours des phases dynamiques sans ballon, telles que les accélérations. Or, le jeu 

avec ballon ne représente finalement qu’une part peu importante d’un match et par ailleurs, au 

cours des séances d’entrainement, le travail des deux pieds est plus privilégié́, expliquant ainsi 

la tendance à  la symétrie de force musculaire [40]. 

Selon Wrigley et Strauss (1998), contrairement aux membres supérieurs, il n’existe pas 

aux membres inférieurs de différence de force marquée chez les sportifs. Même s’ils pratiquent 

une activité sportive asymétrique (saut, hand ou football) . 
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Ces résultats sont compatibles avec les nôtres, ceci tend à  prouver qu 'actuellement, les 

footballeurs professionnels n'ont plus réellement de « coté dominant ». 

Certes lors de la comparaison des MFM des extenseurs et des fléchisseurs en 

concentrique   du côté dominant et non dominant dans notre série, on note que les valeurs des 

MFM du coté dominant sont légèrement supérieur au côté non dominant, mais sa reste une 

différence statistiquement non significative. Fossier avait retrouvé ce même résultat dans une 

population de 250 sujets pratiquant différents sports. 

Ce résultat peut être expliqué par le fait que les joueurs de haut niveau alternent les 

pieds de pivot gauche et droit, dribblent et shootent parfaitement des deux pieds. Ceci laisse 

supposer qu'ils pourront être l'objet d'accidents articulaires des deux côtés. 

Parmi les résultats obtenus pour les asymétries bilatérales, une donnée peu décrite dans 

la littérature, a attiré notre attention. En effet, il arrive que pour un muscle étudié, la valeur 

d’asymétrie soit positive à une vitesse et négative à une autre. Ce phénomène se retrouve 

également en fonction du mode de contraction. 

Comment expliquer cette « asymétrie atypique : 

Existe-t-il une mauvaise reproductibilité des tests en fonction de la vitesse ? 

Certains joueurs expriment avoir plus de difficulté à réaliser le test lorsque la vitesse est 

élevée. 

Cette notion est confirmée par l’ANAES qui souligne que la variabilité des mesures est 

d’autant plus élevée que la vitesse angulaire est rapide [39]. Cela pourrait remettre en cause la 

validité du test à vitesse rapide ;   

Existe-t-il une mauvaise reproductibilité des tests en fonction du mode de contraction ? 

Selon une étude sur le travail excentrique, il semblerait qu’il existe une différence nette de la 

force entre les sujets entraînés à cet effort et ceux qui ne le sont pas [40]. 

Chez le sujet entraîné à l’effort excentrique, une adaptation corticale permettrait de 

retarder l’inhibition de contraction généralement observée pour les efforts supra maximaux : le 

Clasp Knife Reflex [40,41]. 
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Effectivement, lors d’une contraction excentrique, la force augmente progressivement 

jusqu’à une position proche de l’étirement maximal. Une fois le moment maximal atteint 

(cliniquement en course externe), il est décrit une sidération réflexe provoquant une chute 

brutale de la force du muscle : le Clasp Knife Reflex [41]. 

Nous pouvons supposer que chez les sujets moins bien entraînés, il existe une difficulté 

de « contrôle neuromusculaire » qui pourrait expliquer cette « asymétrie atypique ». 

Les résultats de notre étude montrent des asymétries le plus souvent inférieures à  10%, 

ce qui rejoint également les résultats du sondage où  les principales valeurs à partir desquelles 

l’asymétrie est considérée comme pathologique, sont situées entre 10 et 15 % (42) 

Au total, et dans le cadre de la pathologie, il paraît judicieux de conserver les critères 

proposés par Sapega (43) : un déficit inférieur de 10 %, par rapport au côté sain peut être 

considéré comme négligeable. Un déficit compris entre 10 et 20 % peut être pathologique. Au-

delà de 20 % il est très probablement anormal. 

 

V. Variation des MFM en fonction du poste de jeu et de l’âge : 
 

Notre étude a concerné les différents postes de jeu occupés dans une équipe de football, 

dont celui des gardiens de but, poste qui, à notre connaissance, n’est pas évalué dans la 

majorité des études de la littérature. 

L’effectif de nos joueurs était faible, particulièrement celui des gardiens qui étaient au 

nombre de trois seulement. Cela s’expliquerait par le fait que dans les sports collectifs comme le 

football, le hockey ou le handball, le nombre de gardiens s’entraînant avec l’équipe soit réduit 

par rapport à celui des autres joueurs. 

La particularité de l’évaluation (isocinétique) et de la population étudiée (sportifs) fait que 

dans de nombreuses études de la littérature, les effectifs soient : deux groupes de 16 

footballeurs (44), 22 gymnastes et 38 footballeurs (45), 20 gymnastes et 58 footballeurs (46), 15 

handballeurs (47), 16 rugbymen (48). 
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Notre série a été répartie en deux groupes en fonction du poste de jeu : 

Premier groupe  : Représenté par les attaquants et les milieux terrain offensifs 

Deuxième groupe  : Représenté par les milieux terrain défensifs, défenseurs et les 

gardiens de but. 
 

La comparaison des MFM des fléchisseurs et des extenseurs en concentrique et 

excentrique de nos deux groupes objective le même résultat, la moyenne des MFM du groupe 2 

était un peu plus supérieur à la moyenne des MFM du groupe 1, dans les différentes vitesses. 

Ce résultat peut être expliquer du fait que la moyenne d’âge du premier groupe est de 

23,5 ans alors que le groupe 2 est de 28,5 ans, ainsi qu’une moyenne de poids de 70,7 kg du 

premier groupe et de 79kg du deuxième groupe. 

L’âge est un facteur pouvant expliquer les différences de valeurs moyennes isociné tiques 

entre les moins âgés et les plus âgés en faveur de ces derniers et dans le même type de sport 

(35). Ce résultat se voit même chez les non-entraînés (49). 

Dans leur travail sur l’influence de l’âge et de l’activité sportive sur le profil isocinétique 

des muscles quadriceps et ischio-jambiers de jeunes sportifs (45), Amato et al. Montrent que les 

footballeurs les plus âgés présentent des valeurs absolues moyennes supérieures aux jeunes. 

Ainsi, le groupe de 20 ans présente des valeurs moyennes supérieures au groupe de 17 ans, lui-

même supérieur au groupe de 15 ans. 

MASSON Etienne lors de son évaluation isociné tique du genou chez des footballeurs de 

haut niveau du Club des Girondins de Bordeaux , a noté une tendance à  un gain des MFM absolus 

d’environ 20-23 % pour les extenseurs entre les joueurs U19 (17.3 ans) et professionnels (24.2 

ans). (22) 

Rapporté  au poids, il a noté un léger gain de 8 et 11 % respectivement pour les vitesses 

de 240 et 60°/seconde entre les joueurs U19 et professionnels. (42) 

Ces résultats sont compatibles avec les nôtres, l’augmentation des séances 

d’entraînement et le nombre de rencontres sportives avec l’âge, notamment chez les 

professionnels, concourraient au perfectionnement et à l’optimisation (50), 
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Selon Le Gall et al, les IJ semblent avoir atteint leurs valeurs maximales brutes dès l’âge 

de 16 ans. 

En revanche, au niveau des Q, le pic apparait décalé dans le temps. Si les gains sont 

moins importants au cours de la croissance que les IJ, ils se poursuivent plus longtemps au 

cours de la croissance selon Le Gall et al, (51). Ceci est également retrouvé  par Lehance et al, 

(31). 

La force brute des Q augmente jusqu’à  l’ âge de 20 ans mais il n’y a plus de différence 

significative à  partir de l’âge de 17 ans selon les résultats de Le Gall et al (33). 

Rapporté  au poids corporel, il semble qu’à  17 ans les jeunes soient proches le leur force 

relative maximale des fléchisseurs et des extenseurs (31) (33). 

L’association quantitative et qualitative des charges de travail liées à l’entraînement et à 

la compétition favorisent l’adaptation musculo-articulaire. 

D’un point de vue structural, nous notons une baisse du pourcentage de fibres de type I 

(fibre lente) avec l’âge au profit des fibres de type II (fibre rapide) dans le vaste latéral [52]. Or 

certains auteurs montrent une corrélation entre l’expression d’une grande force et le 

pourcentage élevé de fibres de type II [40, 53, 54].  

Les fibres lentes de type I, très vascularisées, possèdent un métabolisme oxydatif. Elles 

contiennent de nombreuses mitochondries et sont riches en myoglobine. Elles sont peu 

fatigables et autorisent des contractions musculaires prolongées ;(54) 

Les fibres rapides de type II contiennent beaucoup plus de myofibrilles et possèdent une 

capacité importante de pompage du calcium. Leur métabolisme est glycolytique. Leur réseau 

capillaire est pauvre et elles contiennent peu de mitochondries. Elles se contractent de manière 

rapide et importante et possèdent peu « d’endurance ». (54) 

Le muscle strié, selon sa fonction, possédera une prédominance de fibres lentes ou de 

fibres rapides. 

Ces modifications myotypologiques pourraient influencer les résultats en faveurs des 

sportifs les plus âgés. 
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VI. Interprétation de la relation ratio classique et mixte et leurs 

relations avec les blessures : 
 

Les muscles travaillent souvent en excentrique et le genou peut être le lieu de surmenage 

conduisant à des pathologies s’élevant en moyenne à 12,5 % des lésions observées par rapport 

aux autres articulations (55). 

La lésion musculaire des IJ est la blessure la plus fréquente du footballeur (56) (57). Son 

incidence semble augmenter au fil des années contrairement aux autres blessures qui paraissent 

stables (58). Selon Elkstrand et al, sur une équipe de 25 joueurs, on peut prévoir 7 lésions des IJ 

chaque saison (57). Woods et al, vont dans le même sens en montrant qu’en moyenne chaque 

club peut observer 5 lésions des IJ par saison, représentant environ 90 jours d’absence et 15 

matchs manqués (56). 

En plus d’être très fréquentes, elles entrainent des absences plus longues et un taux de 

récidive nettement supérieur par rapport aux autres blessures rencontrées dans le football (56) 

(57) (59). 

Malgré cette incidence élevée, il n’existe aucun consensus sur la prise en charge d’une 

lésion musculaire, ni sur les critères de reprise comme l’a soulignée la F-MARC (FIFA Médical 

Assessment and Research Centre) en 2004(56). 

Dans cette étude épidémiologique, la F-MARC montre que certains clubs présentent 

nettement plus de lésions et de récidives des IJ que d’autres. Rochcongar et al, arrivent aux 

mêmes conclusions dans le football Français (60). Cela suggère que ces lésions peuvent être 

prévenues en maitrisant les facteurs de risque (66). 

Pour rechercher des facteurs de risque impliqués dans les blessures du sportif il faut 

respecter un certain nombre d’étapes. Selon Van Mechelen, les différentes étapes de l’étude de 

la prévention des blessures, doivent être bien codifiées. 

Il est nécessaire d’avoir dans un premier temps une étude épidémiologique fiable, puis 

de rechercher des facteurs de risque afin d’appliquer ensuite des protocoles préventifs et de 

mesurer leur impact (61). 
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L'étude des ratios classiques IJ/Q et plus spécifiquement le ratio 

mixteMFMIJexc30°/MFMQcon240° est particulièrement intéressante. 

Concernant le ratio agoniste/antagoniste, nos données rejoignent celles de la littérature , 

avec une augmentation du rapport avec la vitesse du test , sans différence statistiquement 

significative entre coté  dominant et non dominant. 

En effet, Pentaga, a trouvé  que La valeur moyenne du ratio fléchisseurs / extenseurs du 

genou (IJ / Q) est d'environ 60% à  la vitesse angulaire du mouvement lent de 30 o - 60 o/s (62). 

L’intérêt du rapport agonistes/antagonistes reste parfois controversé mais plusieurs équipes 

suggèrent qu’un déséquilibre du ratio peut favoriser la survenue de blessures musculo-

ligamentaires (11-12). 

Actuellement les équipes tendent à utiliser le rapport mixte fléchisseur 

excentrique/quadriceps concentrique qui s’accorde mieux avec la réalité́ clinique, et qui ouvre la 

voie également à la rééducation isocinétique en mode mixte concentrique pour le quadriceps et 

excentrique pour les ischio-jambiers (11). 

Le ratio mixte ischio-jambiers (excentrique)/quadriceps (concentrique) est plus sensible 

dans le dépistage des asymétries des fléchisseurs du genou chez les sportifs à risque de lésion 

musculaire ( 63). 

La fatigue musculaire a été suggérée comme un facteur de risque des lésions musculaires 

des ischio-jambiers ce qui explique l’importance de l’évaluation de l’indice de fatigue par 

l’isociné tisme (64). 

Il faut savoir qu’un rapport ischio-jambiers / quadriceps abaissé favorise les lésions des 

muscles de la face postérieure de la cuisse (65). Cette remarque est très significative chez les 

footballeurs chez qui les ischio-jambiers luttent par une contraction excentrique contre une 

extension rapide ou puissante du segment jambier (66)(67)(68)(69). L'intérêt de ce type de 

profils musculaires, reflets d'une pratique sportive orientée, est double (70) ; Ils mettent en 

évidence d'une part, l'idéal à atteindre et permettent d'orienter l’entraînement afin d'obtenir 

l'équilibre musculaire défini chez les élites sportives (71)(72), d'autre part, les profils musculaires 
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permettent la découverte de déséquilibres musculaires méconnus, à l'origine de blessures. 

(73)(74) 

De nombreuses études isociné tiques se sont attachées à calculer le ratio IJ /Q dans 

différentes populations. (75)(76) 

Chez les sujets sains, entre 20 et 30 ans, ce rapport varie entre 56% et 76% en fonction 

de la vitesse du mouvement (77,78, 79). 

Dans notre série et a une vitesse de 60° les ratio classiques varient entre 63% et 72%, ce 

qui explique les taux relativement bas des blessures limitées à 19% musculaires et 7%  

osteo-articulaire. 

Le problème majeur d’un déséquilibre du potentiel musculaire est l'augmentation des 

risques de traumatismes musculo-ligamentaires. 

Au cours des entraînements et plus particulièrement des compétitions, les footballeurs 

réalisent une moyenne de 100 sprints courts [54,80]. Ce type de déplacement sollicite 

intensément les ischio-jambiers en mode concentrique lors de l’appui au sol du pied et de 

manière excentrique lors des phases d’extension du genou et de frappe de balle. Cette 

contraction permet de contrôler l’activité concentrique du quadriceps et protège les structures 

ligamentaires de l’articulation du genou [53, 81]. 

Ce rôle important des ischio -jambiers, dans le contrôle du genou en charge , est 

maintenant bien défini , tant dans le plan sagittal que dans le plan horizontal , où  la rotation du 

genou doit être, en permanence, ajustée en pratique sportive (82, 83). 

Lors des accélérations, les ischio-jambiers interviennent en synergie avec le quadriceps. 

Lors du shoot , ils contrôlent l 'extension brutale du genou et évitent l 'impaction des 

plateaux tibiaux sous le fémur et la mise en tension trop importante du ligament croisé   

anté ro-externe. Ce déséquilibre musculaire peut avoir d'autres conséquences. (84) 

La surcharge de tension appliquée aux insertions des ischio-jambiers peut être à  l'origine 

de pathologies tendineuses. Une mauvaise balance musculaire peut également , à  moyen ou long 
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terme, avoir un rôle athérogène sur l'articulation. Il est évident que cette évaluation chiffrée n'a 

d'autre but que de mettre en exergue certains problèmes et d'apporter des solutions. (84) 

Le renforcement dirigé  des ischio -jambiers est ici nécessaire. Les techniques sont 

multiples et bien connues . Compte tenu du morphotype particulier de ces muscles chez les 

footballeurs, il ne faudra pas omettre d 'y associer , impérativement, à  tous les stades , les 

techniques de stretching (85) (86). 

Il semble bien établi, à  l 'heure actuelle, qu'un bon ratio IJ/Q soit le garant d'une 

protection articulaire active, lors des positions d'instabilité du genou (87) (88). Il est donc licite 

d'évaluer ce rapport, en particulier dans une équipe de footballeurs professionnels, de proposer 

des solutions pour renforcer, le cas échéant, des muscles qui ne se seraient pas développés de 

manière symétrique par rapport aux muscles antagonistes. 

Croisier et al, en étudiant des joueurs de football professionnels, montrent dans deux 

études, que les joueurs présentant un déséquilibre musculaire en présaison, ont un risque 4 à  5 

fois plus élevé d’avoir une lésion des IJ dans la saison que ceux qui n’en ont pas (12) (27). 

Outre cela, tous les ratios IJ/Q en concentrique augmentent avec la vitesse. 

L’augmentation du pourcentage des fibres de type II des ischio-jambiers donnent à ces muscles 

un potentiel leur permettant d’augmenter le ratio avec la vitesse (32). 

Le ratio IJ/Q en concentrique semble une constante, indépendant du côté testé. La vitesse 

est le seul facteur du test pouvant le modifier (16). Pocholle et Codine confirment que le ratio est 

indépendant de l’âge, du sexe et du côté testé (51). 

L’absence de déséquilibre entre les muscles antagonistes du genou dans notre 

population rassure en matière de prévention des lésions musculo-ligamentaires. Toutefois, le 

suivi pendant la saison sportive est le seul garant de ce résultat, de telles mesures doivent être 

faites sur le même appareil pour une meilleure reproductibilité. 

Une limitation de l’étude approfondie des lésions musculaires et de leur gestion tient de 

l’absence d’une classification unique des blessures musculaires.  
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Chaque année de nouvelles classifications apparaissent .Pour preuve, en 2012 une équipe 

en a proposé́  une [90], puis en 2013, une équipe allemande a développé́  une autre [24] et en 

2014, une équipe anglaise a suggèré  une nouvelle [91]. La plupart sont des combinaisons 

d’évaluations clinique et radiologique.  

En France, la principale classification faisant référence est celle que Rodineau et Durey 

ont proposé́  dans les années 1990 [92] . 
 

Tableau XXIV : Classification lésionnelle musculaire de Rodineau et Durey et correspondance 
clinique et radiologique (IRM et échographique) (93) 

 
 

C’est une classification histologique qui peut être rattachée à  une classification clinique 

et radiologique. Cependant, elle n’est pas reconnue sur le plan international.  
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Actuellement selon Mueller et al., [91], la classification la plus utilisée sur le plan 

international est celle de Stoller et al., [94] .  
 

Tableau XXV : Classification lésionnelle musculaire de Stoller et al (94) 

 
 

Hamilton et al., en 2015, ont réalisé́ une mé ta-analyse sur plus de 100ans afin de 

comprendre l’évolution historique de la « classification » et de la « gradation » des blessures 

musculaires [95].  

Effectivement, sur le plan sémantique, Hamilton et al. Précisent que les termes   « 

classification » et « gradation » ne se réfèrent pas au même processus. « La classification des 

blessures » consiste surtout à  décrire ou catégoriser une blessure (par sa localisation 

anatomique, le mécanisme lésionnel direct ou non, la présence d’une pathologie sous-jacente). 

En revanche, une « gradation » fournit une indication de la gravité  des blessures [95,96]. 

 Cette nuance est peu faite dans le vocabulaire français où  le terme « gradation » est 

surtout utilisé  en oncologie et le terme de classification inclut déjà̀ la notion de sévérité́ [97,98].  
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Cette précision sémantique est soulignée par Hamilton et al. Car l’autre problème des 

classifications est l’absence d’études pour corréler les « grades lésionnels » avec un délai de 

reprise du joueur [95]. 

 Pour eux, seule la classification de Munich [99] a été́ soumise à  une étude de ce type et, 

surtout, sur une large population (31 clubs professionnels européens) [96]  

 

VII. Discussion sur la méthode : 
 

1. Limites de l’évaluation isocinétique : 
 

Une limite de l’évaluation isociné tique est de ne pas reproduire les conditions 

physiologiques dans lesquelles surviennent, le plus souvent, les lésions : 

− L’évaluation est réalisée en chaine cinétique ouverte alors que les mouvements des 

sportifs correspondent le plus souvent à  des exercices en chaîne fermée (21). 

− Le mouvement en physiologie humaine n’est jamais un mouvement isociné tique (89). 

− La vitesse angulaire : la vitesse de réalisation des tests est souvent trop basse pour 

mimer les exercices sportifs (pour le genou, lors de marche, la vitesse angulaire est 

d’environ 230°/seconde et croit lors de la course à  plus de 1.100°/seconde (21)). 

 

2. Fiabilité : 
 

Comparaison avec d’autres méthodes d’évaluation musculaire : 

Selon l’ANAES bien qu’aucune étude n’ait permis de montrer que les tests isociné tiques 

sont plus performants que d’autres méthodes de testing musculaire, ils présentent, par rapport 

aux techniques disponibles, des avantages en termes de reproductibilité et en termes de 

quantification de la performance. 

Ces deux avantages ont un intérêt pratique pour le suivi des patients (15). 
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Pour CROISIER et al, comparativement aux techniques classiques d’évaluation, 

l‘isociné tisme autorise une mesure précise et reproductible de la force musculaire dynamique , 

dans des contextes pathologiques variés. La quantification d’asymétries et de déséquilibres 

musculaires permet l’individualisation du traitement et un suivi longitudinal spécifique, 

régulièrement adapté  (21). 

Les méthodes classiques (périmètre musculaire, testing manuel, évaluation dynamique en 

charge fixe) se caractérisent par un niveau insuffisant de précision, de reproductibilité et de 

spécificité (100). 

Cependant, les facteurs de variabilités doivent être contrôlés afin d’optimiser la 

reproductibilité des mesures isociné tiques (101). 

Actuellement il existe un seul consensus qui porte sur la réalisation du test. (102)(103) 
 

Les autres paramètres tels que le protocole d’évaluation et les seuils pathologiques 

utilisés sont très hé térogènes : 

− Facteurs de variabilités non liés à  l’individu. 

− L’installation et la préparation du joueur pour réalisation du test est consensuelle 

pour le genou. (104) 
 

Les modalités optimales de standardisation de la réalisation du test doivent être 

strictement respectées. Selon Rochcongar et al, elles font l’objet d’un consensus (38). 

Selon Pocholle « l’installation du sujet conditionne la fiabilité et la reproductibilité des 

mesures et le test s'effectue de façon unanimement reconnue selon les modalités suivantes » (21): 
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Figure 16 : L’installation du joueur pour la réalisation du test isocinetique. (105) 

 

 
Figure17 : Sportif en condition pour la réalisation d’un test isocinetique du genou (106). 

 

Reproductibilité INTER-MACHINES 

Pour l’ANAES les études sur la reproductibilité inter-tests montraient que les résultats 

n’étaient pas superposables d’une marque à  l’autre et d’une génération d’appareils à  l’autre (19) 

(102). Rochcongar va dans le même sens en indiquant que la comparaison des résultats inter 

appareils est relativement aléatoire (107) (108). 
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Dans une étude non publiée de Le Gall de 2009, les 3 marques utilisées dans le football 

français sont CYBEX®, BIODEX® et CON-TREX®: 32 avaient répondu à  la question sur la marque 

et le modèle d’appareil isocinétique utilisé  (1 club possède 2 appareils de marques 

différents)(98): 8 clubs utilisent un BIODEX®(109), 12 clubs utilisent un CON-TREX® (110)et 13 

clubs utilisent un CYBEX® (111) 

L’étude de 2015 de ALVARES et al, montre une bonne reproductibilité des valeurs entres 

les marques BIODEX® et CYBEX®(108). Leurs données suggèrent qu'il est possible d'extrapoler 

les valeurs individuelles d'une machine à  l’autre (112) (113). 

Le principal souci de reproductibilité́ , provient du nombre important des protocoles 

d’évaluation (et donc des seuils utilisés). (114) 

L’ANAES dès 2001 expliquait que « la normalisation des paramètres mesurés sur appareil 

d’isociné tisme, doit tenir compte du manque actuel de standardisation des protocoles de 

réalisation des tests » (19) 

 

3. L’absence de possession d’un appareil isociné tique chez les clubs de football 

professionnel :  
 

Le coût est la raison évoquée pour justifier le fait que le club ne possède pas son propre 

appareil, d’où̀  cette différence de possession en fonction des différents niveaux du championnat. 

L’étude de l’ANAES de 2001montrait qu’en moyenne le prix d’un appareil variait de 40 000 euros 

à  plus de 90 000 euros [19].  

Parmi les raisons du non-emploi de l’isociné tisme, deux clubs citent également l’absence 

de connaissances d’utilisation tant pratiques que théoriques (115). L’ANAES avait déjà̀  pointé 

qu’au coût d’achat devaient être ajoutés des coûts élevés de formation et en personnel liés au 

temps d’utilisation de la machine [19].  
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L’autre raison évoquée a été́  l’absence d’intérêt sur le plan de la rééducation et de 

l’évaluation musculaire. Effectivement, certains auteurs ne considèrent pas le déséquilibre 

musculaire comme étant un facteur de risque de lésion des ischio -jambiers. Ce point est très 

controversé  comme le montre de nombreuses méta-analyses [116–117].  

 

VIII. Perspectives : 
 

Utiliser l’isociné tisme comme un critère de reprise sportive après une lésion musculaire ?  

Malgré́  une incidence élevée de lésion des IJ, il n’existe aucun consensus sur la prise en 

charge d’une lésion musculaire, ni sur les critères de reprise (56).  

Aucun test, aucune observation clinique, aucune imagerie n’est parfaitement fiable pour 

s’assurer, dans des conditions de sécurité́ maximales, de la possibilité́ de reprise d’un sportif 

atteint d’une lésion musculaire.  

Il existe des délais physiologiques de cicatrisation qui sont relativement bien connus et il 

est très probable que la reprise s’effectue toujours avant la fin des processus de réparation qui 

incluent à  la fois la cicatrisation de la lésion et la récupération musculaire.  

Or dans un staff médical, la question la plus importante est de décider, quand le joueur 

peut reprendre l’entrainement, en sachant que le principal facteur de risque de lésions des IJ est 

un antécédent de lésion (117)(119)(120).  

Le déséquilibre musculaire, semble également impliqué  dans les récidives des lésions 

musculaires. Même si le déséquilibre musculaire n’a jamais été́ prouvé  comme facteur de risque 

de lésion primaire ou secondaire , il semble pourtant impliqué  dans la haute fréquence des 

récidives car de nombreux articles retrouvent ce déséquilibre après une blessure comme ceux de 

Tol.JL et al(121), Dauty.M ,Potiron.M, Rochcongar.P(122), Sanfilippo.J et al(123).  
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Des études récentes ont fait l’objet d’interrogations de la part de cliniciens de clubs 

professionnels, sur leurs pratiques courantes. Delvaux.F, Rochcongar.P et al, ont mené́ une 

étude au sein de clubs Français et Belges. Les deux premiers critères rapportés pour autoriser un 

RTP (=return to play) sont : “l’absence de douleur” et “les performances de la force 

musculaire”(124).  

Cette correction d’un déséquilibre musculaire permettrait de diminuer l’incidence des 

récidives des lésions musculaires (125). Heiser et al, arrivent aux mêmes conclusions chez les 

footballeurs américains (126).  

Il serait donc intéressant, de réaliser en fin de cycle de soins après une lésion des IJ, une 

nouvelle évaluation isocinétique à  la recherche d’un déséquilibre persistant, d’autant plus 

qu’Orchard el al, ont souligné́ qu’il existe un risque certain de récidive dans les 8 semaines 

suivant la reprise de l’entrainement et dans les 4 semaines suivant la reprise de la compétition 

(127). Cette période de reprise est donc cruciale.  
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Le football, en tant que sport de masse et sport d'élite, s'est considérablement développé ces 

dernières années. Ceci nécessite un encadrement technique et médical toujours plus performant. 

La spécificité de la pratique de ce sport est maintenant bien connue. Les contraintes 

musculo-articulaires sont importantes, et ne cessent de croitre, avec l'évolution actuelle, vers un 

sport de plus en plus physique 

Dans ce cadre, l’isociné tisme s’inscrit comme une technique de référence dans 

l’évaluation des performances musculaires 

Les tests isociné tiques sont fiables , reproductibles et permettent une analyse fine des 

courbes de couple produites par des groupes musculaires. Cette méthode moderne d 'évaluation 

de la force musculaire permet de mesurer , exactement, la balance musculaire propre à  chaque 

articulation, d'en déceler les imperfections, de proposer des solutions et enfin de suivre les 

progrès réalisés. Il s'agit d'un outil performant et utile, dans le cas de sportif de haut niveau, 

permettant d'améliorer la performance et proposant une véritable prévention des accidents 

musculo-ligamentaires, si préjudiciables dans la carrière de ces athlètes. 

Notre étude a permis d’établir et de comparer le profil musculaire isocinétique des extenseurs 

et fléchisseurs du genou chez des joueurs professionnels en fonction de leur poste de jeu. 

L'intérêt de ce type de profils musculaires, reflets d'une pratique sportive orientée, est 

double. Ils mettent en évidence d'une part, l'idéal à atteindre et permettent d'orienter 

l’entraînement afin d'obtenir l'équilibre musculaire défini chez les élites sportives. D'autre part, 

les profils musculaires permettent la découverte de déséquilibres musculaires méconnus, à 

l'origine de blessures. 

Nous espérons qu’au terme de ce travail pilote réalisé  au service de médecine physique et 

réadaptions fonctionnelle du CHU Mohammed VI de Marrakech, pouvoir prolonger l’évaluation 

isocinetique du genou et la rendre de pratique courante dans les différents clubs de football 

professionnel marocain. 

Nous encourageons la réalisation d’autres études multicentriques intéressant les jeunes 

footballeurs de moins de 16 ans au sein de leurs centres de formations dans toutes les régions 

du Royaume, afin de prévenir toutes blessures pouvant mettre en péril leurs carrières 

professionnelles et donc de promouvoir le football marocain. 
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ANNEXES : 
Exemple de rapport d’évaluation isocinétique du genou, d’un joueurs professionnels de 

notre série : 

 



L’évaluation isocinétique du genou chez des footballeurs professionnels. A propos de 27 joueurs. 

 

 

- 62 - 

 



L’évaluation isocinétique du genou chez des footballeurs professionnels. A propos de 27 joueurs. 

 

 

- 63 - 

 



L’évaluation isocinétique du genou chez des footballeurs professionnels. A propos de 27 joueurs. 

 

 

- 64 - 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

RESUMES 



L’évaluation isocinétique du genou chez des footballeurs professionnels. A propos de 27 joueurs. 

 

 

- 65 - 

 
 

Résumé ́: 
 

Notre travail porte sur l’exploitation des dossiers de l’évaluation isocinetique du genou 

chez des joueurs de football professionnel au sein du service de médecine physique et 

réadaptation fonctionnel du CHU Mohamed 6 de Marrakech étalée sur une période de 6 mois 

allant de janvier 2019 à juin 2019. 

Notre objectif était d’évaluer les muscles fléchisseurs et extenseurs du genou chez des 

footballeurs professionnels. Et de comparer le niveau de force en fonction du poste occupé sur 

le terrain. 

Vingt-sept footballeurs professionnels (âge moyen de 26,14 ans avec des extrêmes allant 

de 20 à 40 ans) ont bénéficié d’une évaluation isocinétique bilatérale du genou sur un 

dynamomètre isocinétique Cybex-NORMTM à trois vitesses angulaires : 60 ◦/s, 180 ◦/s et 240 

◦/s en mode concentrique et excentrique. Le moment maximal et le ratio ischio-

jambiers/quadriceps ont été recueillis. Ces sportifs ont été répartis en deux groupes : Premier 

groupe (attaquant/milieu offensif) et deuxième groupe (gardien/défense/milieu défensif). 

Le ratio ischio-jambiers/quadriceps se situait à vitesse lente à 60 ◦/s entre 63 et 72 %, 

Globalement, il n’a pas été retrouvé de différence significative entre les côtés droit et gauche, 

dominant et non dominant, tant sur le Pic de Couple que sur la puissance moyenne. 

Cette étude ne montre pas de différence significative de force entre les joueurs des deux 

groupes, pas de déséquilibre entre les muscles antagonistes du genou, ni de différence entre les 

deux jambes. Ce qui explique le taux relativement bas de blessures musculo-tendineuses dans 

notre série de joueurs. 
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Abstract: 
 

Context: Our work concerns the exploitation of the files of the isokinetic evaluation of the 

knee in professional football players within the service of physical medicine and functional 

rehabilitation of the CHU Mohamed 6 of Marrakech spread over a period of 6 months from 

January 2019 to June 2019 

Goal. - Evaluate the flexor and extensor muscles of the knee in professional footballers. 

And to compare the level of strength according to the position held in the field. 

Population and method. - Twenty-seven professional footballers (average age of 26.14 

years with extremes ranging from 20 to 40 years) underwent a bilateral isokinetic evaluation of 

the knee on a Cybex-NORMTM isokinetic dynamometer at three angular speeds: 60 ◦ / s , 180 ◦ 

/ s and 240 ◦ / s in concentric and eccentric mode. Maximum moment and hamstring / 

quadriceps ratio were collected. These athletes were divided into two groups: First group 

(attacker / attacking midfielder) and second group (goalkeeper / defense / defensive midfielder). 

Results. - The hamstring / quadriceps ratio was located at slow speed at 60 ◦ / s 

between 63 and 72%, Overall, no significant difference was found between the right and left 

sides, both on the Peak Torque than on average power. 

 

Conclusion. - This study does not show a significant difference in strength between the 

players of the two groups, no imbalance between the antagonistic muscles of the knee, nor any 

difference between the two legs. This explains the relatively low rate of musculotendinous 

injuries in our series of players. 
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77Tملخص 
 

77Tالطب  مصلحة يتعلق عملنا باستغلال ملفات التقييم الحركي للركبة لدى لاعبي كرة القدم المحترفين في

أشهر من  6الفيزيائي والتأهيل الوظيفي لـلمركز الاستشفائي الجامعي محمد السادس في مراكش الممتدة على مدى 

. 2019إلى يونيو  2019يناير 

77Tومقارنة مستوى القوة . كان هدفنا هو تقييم العضلات المثنية والباسطة للركبة لدى لاعبي كرة القدم المحترفين

. حسب المركز في الميدان

77T عامًا مع أقصى درجات تتراوح  26.14متوسط أعمارهم (خضع سبعة وعشرون لاعب كرة قدم محترف

-Cybexلتقييم متساوي الحركة ثنائي للركبة على مقياس ديناميكي متساوي الحركة ) عامًا 40إلى  20من 

NORMTM60:  بثلاث سرعات زاوية / s، 180 ◦ / sتم جمع أقصى عزم ونسبة أوتار الركبة ./◦240و

) لاعب خط وسط هجومي/ مهاجم (المجموعة الأولى : تم تقسيم هؤلاء الرياضيين إلى مجموعتين. عضلات الفخذ/ 

). لاعب خط وسط دفاعي/ دفاع / حارس مرمى (والمجموعة الثانية 

77T بشكل عام، لم 72و 63ثانية بين ◦ /  60عضلات الفخذ بسرعة بطيئة عند / كانت نسبة أوتار الركبة ،٪

يتم العثور على فرق كبير بين الجانبين الأيمن والأيسر، المسيطر وغير المسيطر، كلاهما في ذروة عزم الدوران 

. مقارنة بالقوة المتوسطة

77T لا تظهر هذه الدراسة فرقاً معنوياً في القوة بين لاعبي المجموعتين، ولا اختلال في التوازن بين العضلات

وهذا يفسر المعدل المنخفض نسبياً للإصابات العضلية الوترية في سلسلة . المتعاكسة للركبة، ولا فرق بين الساقين

 .لاعبينا
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Résultats cliniques et isociné tiques des ligamentoplasties du LCA. 
Thèse N° 189 /2020 
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 In: Rodineau J , Hé risson C, editors. Muscle traumatique et mécanique. Paris: Masson; 
2005. p. 21–7.  
 

94. Stoller DW, Li AE, Anderson LJ.  
The hip. In: Magnetic resonance imaging in orthopaedics and sports medicine Wolters 
Kluwer/Lippincott, Williams and Wilkins; 2007. p. 149–200  
 

95. Hamilton B, Valle X, Rodas G, Til L, Grive RP, Gutierrez Rincon JA, et al. 
 Classification and grading of muscle injuries: a narrative review.  
Br J Sports Med 2015;49:306.  
 

96. Ekstrand J, Askling C, Magnusson H, Mithoefer  
K. Return to play after thigh muscle injury in elite football players: implementation and 
validation of the Munich muscle injury classification; 2013. p. 769–74 [Vol. 47].  
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 العَظِيم اہلل أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن انقاذها في وسْعِي ابذلا والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِناَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ
 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَي الله، ابذلا رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه  العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا ..الإِنْسَان لنِفَْعِ  أسَخِّ
 الطِّبِّيةَ المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أخاً  وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ 
  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نقَيَِّة وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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