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RESUME

Introduction. La pratique du football génére de lésions diverses. Leur bonne
connaissance permettra une prise en charge adaptée et un gain de temps dans les délais
de cicatrisation et de retour sur le terrain. Le but de notre étude était d’identifier ces
lésions, puis assurer leur prise en charge et leur prévention au Gabon. Méthodologie. |1
s’agissait d’une étude rétrospective et descriptive portant sur des footballeurs
professionnels de sexe masculin participant au championnat de premiere division et
ceux de I’équipe nationale suivis pendant deux saisons sportives, de Septembre 2017 a
Septembre 2019 inclus. Elle s’est déroulée d’une part sur le terrain lors des matchs et
d’autre part dans le Service de Médecine Physique et Réadaptation de 1’Hopital
d’Instruction des Armées Omar BONGO ONDIMBA de Libreville. Résultats. Nous
avons colligé 136 cas d’affection liée a la pratique du football de haut niveau, extraits
d’un fichier global de 1332 1ésions de tous les sportifs confondus suivis pendant deux
saisons sportives soit un taux de prévalence de 10,21%. L’4ge moyen était de 25 ans
avec des extrémes de 17 a 38 ans. Les milieux de terrain étaient les plus touchés a (37%),
suivi par les attaquants ( 25%) et les défenseurs (24%). I’atteinte du co6té droit était la
plus fréquente (51%) et les articulations les plus touchées étaient les genoux (50%) et
les chevilles (37%). Les muscles les plus touchés étaient les adducteurs (29%), les
quadriceps (29%), et les ischio-jambiers (24%). Conclusion. Le pronostic d’un
traumatisme au football dépend de la qualité de ’intervention initiale. Elle doit étre
précoce, sérieuse, et les délais d’indisponibilité doivent étre respectés, afin d’éviter toute
récidive. Le retour a la compétition aprés blessure doit étre géré avec un maximum
d’efficacité et un minimum d’arrét sportif.

ABSTRACT

Introduction. The practice of football results in various injuries. A good understanding
of them will allow for appropriate management and a shorter healing time and return to
the field. The aim of our study was to identify these injuries, provide for their
management and prevention in Gabon. Methodology. This was a retrospective and
descriptive study involving male professional football players participating in the first
division championship and the national team during two sports seasons, from
September 2017 to September 2019. It took place both on the field during matches and
in the Physical Medicine and Rehabilitation Department of the Omar BONGO
ONDIMBA Army Teaching Hospital in Libreville. Results. We collected 136 cases of
injuries related to high-level football, extracted from a total file of 1332 injuries from
all athletes followed during two sports seasons, resulting in a prevalence rate of 10.21%.
The average age was 25 years, with a range from 17 to 38 years. Midfielders were the
most affected (37%), followed by forwards (25%) and defenders (24%). Injuries to the
right side were the most common (51%) and the most affected joints were knees (50%)
and ankles (37%). The most affected muscles were adductors (29%), quadriceps (29%),
and hamstrings (24%). Conclusion. The prognosis of a football injury depends on the
quality of the initial intervention. It should be prompt, thorough, and the recovery time
should be respected to avoid any recurrence. Returning to competition after an injury
should be managed with maximum efficiency and minimal time off.
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POUR LES LECTEURS PRESSES

Ce qui est connu du sujet

La pratique du football génere de lésions diverses. Leur

bonne connaissance permettra une prise en charge adaptée

et un gain de temps dans les délais de cicatrisation et de
retour sur le terrain.

La question abordée dans cette étude

Prise en charge et prévention des lésions inhérentes a la

pratique du football au Gabon

Ce que cette étude apporte de nouveau

1. Le taux de prévalence des Iésions étaient de 10,21%.

2. L’age moyen des sujets était de 25 ans avec des
extrémes de 17 a 38 ans.

3. Lesmilieux de terrain étaient les plus touchés a (37%),
suivis par les attaquants (25%) et les défenseurs
(24%).

4. Le cOté droit était atteint dans 51% des cas et les
articulations les plus touchées étaient les genoux
(50%) et les chevilles (37%).

5. Les muscles les plus touchés étaient les adducteurs
(29%), les quadriceps (29%), et les ischio-jambiers
(24%).

Les implications pour la pratique, les politiques ou les

recherches futures.

La qualité de I’intervention initiale suite aux 1ésions doit

étre précoce, sérieuse, et les délais de repos doivent étre

respectés, afin d’éviter toute récidive.

INTRODUCTION

La pratique du football, qu’elle soit amateur ou
professionnelle, est génératrice de pathologies diverses.
Elle occasionne des contraintes de plus en plus fortes en
raison de  l’augmentation  nécessaire du  volume
d’entrainement, des modifications techniques et
tactiques : Saison longue, enjeu important, multiples
compétitions, blessures des autres joueurs. Plus on joue et
plus ’organisme a besoin de récupérer surtout en fin de
saison. Quelle que soit son niveau de pratique et I’ intensité
de cette pratique, le sportif n’est pas a I’abri de la survenue
d’un accident. Tout incident mérite un diagnostic rapide
afin d’éviter toute séquelle lourde en conséquence. Il peut
s’agir de chocs entre deux partenaires, entre deux
adversaires ou seul lors de contusions et de chutes. La
bonne connaissance de ces lésions permettra une prise en
charge adaptée sur et au bord de la pelouse, a I’infirmerie
du club ou a I’hopital. Elle permettra aussi un gain de
temps dans les délais de cicatrisation et de retour sur le
terrain. Le but de notre étude était d’identifier les
différentes lésions survenues lors de la pratique du
football, puis assurer leur prise en charge et leur
prévention éventuelle.

PATIENTS ET METHODES

C’¢était une étude rétrospective et descriptive portant sur
136 footballeurs, extraits d’un fichier global de 1332
lésions de tous les sportifs confondus suivis pendant deux
saisons sportives, de Septembre 2017 & Septembre 2019
inclus. Elle s’est déroulée d’une part sur le terrain lors des
matchs et d’autre part dans le Service de Médecine
Physique et Réadaptation de I’Hopital d’Instruction des
Armées Omar BONGO ONDIMBA de Libreville, par le
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recueil des données des fiches médicales, des rapports
d’activité et des registres de consultation des patients
ayant été pris en charge pour Iésion traumatique en rapport
avec la pratique du football de haut niveau. Nous avons
inclus dans cette étude des footballeurs professionnels de
sexe masculin participant au championnat de premiére
division et ceux de 1’équipe nationale. Par contre, les
footballeurs amateurs et ceux de sexe féminin en ont été
non inclus. Les variables étudiées ont été: 1’age, la
clinique, la radiographie standard, 1’échographie, la TDM,
I’IRM et ’arthroscopie. Chaque patient a bénéfici¢ d’un
protocole de prise en charge adapté a son cas. Le
traitement pharmacologique, la mésothérapie, les
infiltrations intra articulaires, la chirurgie et la
kinésithérapie. Les paramétres ont été saisis et analysés a
partir du logiciel Excel de Windows 10. Les variables
descriptives ont été exprimées en pourcentages et en
moyennes. Nous avons obtenu le consentement écrit de
chaque patiente pour publier ces résultats ainsi que
I’accord du comité scientifique de I’'HIAA.

RESULTATS

Nous avons colligé 136 cas d’affection liée a la pratique
du football de haut niveau, extraits d’un fichier global de
1332 Iésions de tous les sportifs confondus suivis pendant
deux saisons sportives. Soit un taux de prévalence dans
notre étude de 10,21%. Les ages extrémes de 17 a 38 ans
et I’age moyen autour de 25 ans.

25% o

) 37%

Figure 1. la fréquence des lésions par poste occupé sur le
terrain

B Gardiensde but

B Défenseurs
Milieux de terrair

B Attaquants

13%

M Genoux
M Cheville

Epaules

Figure 2. les articulations les plus touchées

Pour la fréquence des lésions selon le post occupé sur le
terrain : les milieux de terrain étaient les plus touchés a
37% (50 cas), donc 19% pour les milieux défensifs (26
cas) et 18% pour les milieux offensifs (24 cas) ; suivi par
les attaquants a 25% (34 cas) ; les défenseurs a 24% (33
cas) et enfin les gardiens de but a 14% (19 cas) (Figure
1). Les muscles les plus touchés : les adducteurs 11 cas,
les quadriceps 11 cas, les ischio-jambiers 9 cas, le triceps
sural 7 cas (Figure 2).
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Figure 3. les muscles les plus touchés

Tableau récaputulatif 1. les types de Iésions et leur

nombre

Types de lésions Nombre de lésions
Tendinites 33
Entorses 17
Traumatismes du rachis cervical 9
et lombaire
Déchirures musculaires
Aponévrosites plantaires
Hématomes
Fractures osseuses
Plaies ouvertes
Arthrose coxo-fémorale et
arthrose fémoro-tibiale stade 3
Ruptures du ligament croisé
antérieur
Luxations de 1’épaule
Commotions cérébrales
Ruptures du tendon d’Achille
Luxations des doigts
Traumatismes de ’articulation
temporo-mandibulaire
Dyspnée d'effort récidivante 2
Autres traumatismes 16
Total des Iésions 136

w Ol N ~N 00 0 ©

NN WW

Au total : Nous avons identifié plusieurs types de lésions
liées a la pratique du football telles que : Les tendinites,
Les entorses, Les traumatismes du rachis cervical, dorsal
et lombaire, Les déchirures musculaires, Les arthroses
coxo-fémorale et fémoro-tibiale stade 3, Les
aponévrosites plantaires, Les hématomes, Les fractures
osseuses (fracture de I’arcade zygomatique, fracture des
os propres du nez, fracture de 1’avant-bras, fracture de
jambe, fracture du pied), Les plaies ouvertes: plaie
ouverte du cuir chevelu (du cuir chevelu, du front, de la
gencive 3 a 10 points de sutures), Les ruptures du ligament
croisé antérieur, les luxations de 1’épaule, les commotions
cérébrales avec troubles désorientation temporo-spatiale
momentanée, les contusions thoraciques,les myosites. les
dyspnées d’effort récidivantes lors des matchs et bien
d’autres lésions (Figure 3, Tableau 1). L’examen
clinique a gardé toute son importance et a été aidé par
I’imagerie médicale. Le diagnostic a été posé devant un
tableau clinique typique 44% (60 cas) ; par confrontation
clinique et paraclinique ou diagnostic d’élimination 29%
(40 cas) ; par la radiographie 3% (4 cas) ; par la TDM
(Tomodensitométrie) 1% (1 cas) ; par I’échographie des
tissus mous 16% (22 cas), réalisée au moins apres le 3eme
jour post-traumatique ; par I'IRM (Imagerie par
résonnance magnétique) 6% (8 cas) ; par arthroscopie 1%
(1 cas) (Figure 4,5,6).
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Figure 4. les éléments du diagnostic

LY

Figure 5. Entorse grave de la cheville droite d’un milieu
de terrain

Figure 6. fracture de ’arcade zygomatique droite d’un
attaguant

La prise en charge a été globalement la méme pour tous
les athletes. Son but était de soulager la douleur, ne pas
aggraver la lésion et de restaurer la fonction afin de
permettre au joueur de reprendre son activité sportive et
professionnelle dans les meilleurs délais. La majorité a
bénéficié d’un traitement conservateur 92% (125 cas),
alors que d’autres ont été opérés 8% (11 cas) (Tableau

11).
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Tableau 2. Patients en fonction du type de traitement

Le type de traitement Nombre de patients
Traitements conservateurs 125
Traitement chirurgical 11
Total 136

Plusieurs méthodes thérapeutiques ont été utilisées :
GREC (glagage, repos, élévation et compression) et
BREF (bandage, repos, élévation et froid), les bains de
glace, mise en décharge de ’articulation, les antalgiques,

les anti-inflammatoires non stéroidiens, I’immobilisation,
La kinésithérapie motrice et antalgique, I’¢électrothérapie,
le traitement par des podologues par orthese plantaire, la
mésothérapie, les infiltrations, la ponction évacuatrice, la
visco-supplémentation, 1’injection des facteurs de
croissance (PRP), I’arthroscopie et la chirurgie (Tableau
).

Tableau 3. Le récapitulatif de la prise en charge des accidents musculaires des sportifs

Types de lésions Glace AINS locaux Traitement général Kinésithérapie Repos (jours)
Sans lésion anatomique
Crampe, Courbature 0 + 0 + 05-10
Avec lésion anatomique
Elongation + + + + 10-15
Claquage + + + + 15-30
Rupture A + + + 30-60
Intermédiaire
Contusion + + Selon la gravité Selon la nature 02 - 60
tendinites bilatérales des deux tendons d’Achille, rupture
3% 994 B Récupération totale totale du ligament antérieur non opéré, arthrose chronique

B Récupération partiell

1 Arrétde la pratique
sportive

M Déces
Figure 5. Evolution

La récupération totale pour 77% (105 joueurs) : En effet
ils ont vu leur symptomatologie clinique disparaitre
totalement aprés avoir été correctement suivi, et ils ont
repris leur activité professionnelle normalement. La
récupération partielle pour 18% (25 joueurs) : ils ont eu
une reprise difficile, a cause d’une douleur persistante et
permanente, un géne fonctionnel avec régression de leur
rendement (Figure 5,6).

4%

B luation: réddivantes de fépaule

dune rupture partielie musallaine

Figure 6. les differentes causes des récuperations
partielles

L’arrét de la pratique sportive 3% (4 joueurs) : ils ont vu
leur carriére professionnelle s’arréter brutalement, brisée
par la longueur du temps d’éloignement des terrains, par
la non récupération totale de ses sensations ou par la
persistance de la symptomatologie (a type de gene
fonctionnelle, de douleurs séquellaires et résiduelles) :
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et persistance du genou stade 3, fracture du 1/3 moyen de
la jambe (fracture tibia et péroné). Les décés pour 2% (2
joueurs) décédés en cours de match pour commotion
cérébrale grave aprés un choc avec impact au niveau du
crane : décédé lors de I’évacuation a 1’hopital, trouble de
désorientation  temporo-spatiale  immédiate, apres
quelques secondes de récupération, il a été autorisé a
poursuivre le match mais s’est écroulé avant la fin de
celui-ci.

DISCUSSION

Fréquente lors de la pratique du football comme dans tous
les sports collectifs. Les traumatismes rencontrés peuvent
aller de la simple lésion se guérissant en quelques jours, a
une lésion plus grave mettant de nombreuses semaines
voire des mois a guérir et pouvant entrainer des séquelles.
Le but de notre étude a été d’évaluer : d’une part la
survenue de ces traumatismes, leur gravité, leur
conséquence sur la santé et sur la carriére des athlétes,
d’autre part évoquer les stratégies thérapeutiques et
préventives pour limiter au minimum leur survenue et leur
gravité [1]. En dehors du gardien de but qui utilise les
quatre membres, le football sollicite
essentiellement les membres inférieurs. L’atteinte de la
partie supérieure du corps est moins fréquente 13% donc
la moitié de ces atteintes est rencontrée chez le gardien de
but. L’atteinte de la partie inférieure du corps 87% : en
effet, les membres inférieurs sont les plus sollicités. Selon
le poste occupé sur le terrain ; on note la prédominance
des traumatismes chez les milieux de terrain 37%, plus
que chez les attaquants 25%, les défenseurs 24% et enfin
les gardiens de but 14%. Cela s’explique par le fait que le
milieu est la zone ou les entraineurs concentrent
actuellement le plus de joueurs. Les attaquants occupent
la deuxiéme position car ils sont ceux qui prennent
beaucoup de risque pour essayer de changer le cours du
match. Les défenseurs par contre sont ceux qui
occasionnent les plus de traumatisme chez les autres
joueurs. Le faible nombre de traumatisme chez les
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gardiens est d( au faible nombre de joueurs a ce poste lors
d’un match. En effet chaque équipe aligne un seul joueur
a la fois a ce poste a chaque match de football.

Les ages extrémes de 17 a 38 ans: c’est dans cette
fourchette d’age qu’on pratique le football de haut niveau.
La moyenne d’age de la majorité des joueurs inclus dans
notre étude tourne autour de 25 ans. Donc, la majorité des
joueurs du championnat sont jeune. L’atteinte du coté
droit a 51%, a gauche 31% et atteinte bilatérale 18% :
probablement par ce que la majorité des footballeurs sont
droitiers comme dans la population générale. Les
articulations les plus touchées: genoux 23cas, les
chevilles 17cas, les épaules 6 cas : dans la majorité des
études c’est I’atteinte de la cheville qui vient en premiere
position suivi du genou [2-3-4-5-6-7]. Selon les données
de la littérature [8], la lésion musculaire des ischio-
jambiers est la blessure la plus fréquente du footballeur,
alors que dans notre étude, les muscles les plus
touchés sont : les adducteurs 11cas, les quadriceps 11cas,
les ischio-jambiers 9cas, le triceps sural 7cas. Les
commotions cérébrales bien qu’elles n’étaient fréquentes,
avaient tout de méme un mauvais pronostic; ce qui
correspond bien aux données de la littérature [9-10]. Pour
ce qui concerne les examens complémentaires, I’imagerie
a occupé une grande place [11]. En effet, I’échographie a
¢été I’examen qui nous a permis la confirmation de plus de
diagnostics (16%), examen non irradiant, moins cher et
plus rapide que les autres méthodes d’exploration. L’IRM
reste I’examen de choix pour le diagnostic, toute fois le
codt élevé de cet examen & limité son utilisation dans notre
étude (6%). Les radiographies standards bien que souvent
normales ont été contributives dans plusieurs cas (3%). La
scintigraphie osseuse contribue au diagnostic positif de
fracture de fatigue ou d’algodystrophie mais n’a pas été
utilisée dans notre étude. La douleur a été évaluée par
I’Echelle Visuelle Analogique, effectuée par le méme
médecin a J1, J8, J15, J30, une fois par mois puis tous les
six mois. La douleur diminuait significativement et
progressivement lors de ces évaluations. Sa régression et
la restauration de la fonction ont été potentialisées par
I’utilisation simultanée des thérapeutiques classiques. La
majorité des lésions étant des blessures stables, le
traitement conservateur a été plus utilisé que la chirurgie
[12]. Mais pour plusieurs cas, les résultats ont demeuré
décevants. La tendance a la chronicité de ces processus
pathologiques a dégu les patients et les médecins [13]. Cet
échec a été attribué a plusieurs causes probables: la
nature, la localisation et la gravité de la lésion, la prise en
charge non adéquate et la mauvaise observance du
traitement, la précocité de la reprise, la pression des
joueurs et du staff technique. L’injection des facteurs de
croissance (plasma riche en plaquettes) ou concentré
plaquettaire autologue a été utilisée une seule fois. C’est
une nouvelle option thérapeutique dans les tendinopathies
de plus de trois mois rebelles a un traitement médical bien
conduit, ainsi que dans les ruptures partielles récusées par
le chirurgien. Cependant, ce traitement demeure
controversé en fonction des études cliniques [14-15]. Elle
passe par le respect des bonnes pratiques, associé a un
entrainement de qualité. L’essentiel d’une prévention
efficace est [2] et [16] : Adapter sa pratique sportive a ses
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capacités physiques, ne pas s’entrainer au-dela de ses
capacités et se méfier des reprises sportives trop brutales.
Prévoir une récupération suffisante et éviter le
surentrainement. S’astreindre a un échauffement
suffisant, d’ou la nécessité de s’approprier entre autres de
I’approche actuelle de la fédération internationale de
football amateur (programme PEP ou FIFA 11+), qui est
un programme d’échauffement complet visant a réduire
les blessures les plus courantes chez les footballeurs [17].
Ne pas oublier les étirements avant et aprés 1’effort [18].
Boire suffisamment et éviter de se déshydrater : étre
généreux sur les apports hydriques (2 a 3 litres par jour en
fonction de la température). Lutter contre 1’acidose par des
boissons alcanisantes et remplir les stocks de glycogéne.
Modifier les habitudes alimentaires et corriger les erreurs
(aliments trop acides, ou restrictions alimentaires
excessives...) : manger équilibré. Se méfier des activités
physiques sous climat chaud ou froid [19-20]. Avoir une
bonne hygiéne de vie, un sommeil suffisant (8heures pour
I’adulte), des soins dentaires réguliers [21], des bilans
médicaux réguliers et la prise en charge adéquate d’autres
maladies. Jouer en respectant 1’autre et les régles du jeu,
en pratiquant des tacles « propres »: par la bonne
réalisation du geste technique. En cas de blessure grave
sur le terrain, savoir identifier les signes évocateurs et
sortir le joueur car, par crainte de perdre leur place ou
simplement par négligence, les joueurs peuvent masquer
leur gravité [22]. Sans oublier les pressions exercées
directement par les dirigeants des équipes qui obligent les
joueurs a s’aligner sur le terrain [23]. Le repos apres
blessure doit étre complet en termes de pratique du
football, d’une durée selon la gravité de la 1ésion (sans
repos, point de salut). La décision du retour sur le terrain
ne doit plus étre guidée par le seul facteur temps, mais doit
dépendre d’un ensemble de paramétres subjectifs et
objectifs qui permettront de juger des aptitudes physiques
et psychologiques du sportif, afin de lui permettre une
reprise dans les meilleures conditions de sécurité et de
performance [24-25-26-27-28]. Le port de chaussures, de
semelles orthopédiques et de crampons adaptés en
fonction du terrain : le réle du changement de terrain est
non négligeable comme facteur de risque. L’utilisation de
chaussettes de récupération, a porter au moins 2 heures
apres 1’effort (lors du trajet de retour, a la maison).

CONCLUSION

Le pronostic d’un traumatisme au football dépend surtout
de la qualité de I’intervention initiale sur le terrain et de
I’approche diagnostique et thérapeutique faite par le
médecin. En 1’absence de Iésion anatomique, le
traumatisme guérit pratiquement toujours sans séquelle,
voire spontanément. En présence de Iésion anatomique,
I’histoire clinique est largement différente, avec la
survenue possible de séquelles, voire de complications
graves retardant la reprise sportive dans les délais. Enfin,
toute évolution atypique doit pouvoir faire suspecter une
pathologie sous-jacente sans rapport avec la pratique
sportive. Donc la prise en charge des lésions au football
n’est pas trés compliquée mais elle doit étre précoce,
sérieuse, et les délais d’indisponibilité doivent absolument
étre respectés, afin d’éviter toute récidive. Les
complications sont responsables de douleurs résiduelles
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pouvant altérer le niveau sportif ou méme empécher la
pratique sportive. Le risque de séquelles est d’autant plus
élevé que la Iésion est grave. Le retour a la compétition
aprés blessure reste le cauchemar du staff médical, qui
doit gérer un maximum d’efficacité avec un minimum
d’arrét sportif. Certains footballeurs malheureusement, et
malgré la qualité du staff médical, n’ont jamais pu
retrouver leur niveau antérieur a la blessure. Le
préparateur physique, le kinésithérapeute, le podologue, la
diététicienne, le médecin du sport, les joueurs, le staff
technique et le staff médical jouent donc un grand rdle
dans la prévention de 1’apparition des traumatismes, qui
touchent en priorité les footballeurs.
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