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- Tendon : tendinopathies
- Ligament : entorses et luxations 
- Muscle: contusions et lésions 
musculaires
- Os : fractures 

TRAUMATOLOGIE DU 
SPORT



Les tendinopathies



Définition

Tendinopathie: surmenage mécanique 
entraînant une altération structurelle 
d’origine micro-traumatique ou 
inflammatoire d’un tendon 



Les topographies
Membre Inférieur 

du tendon calcanéen, du tendon patellaire, 
du fascia lata (Tendinite de l’essuie glace), 

etc….
Membre Supérieur 
épicondylite, tendon du sus-épineux, etc …..



Stades (Blazina)
Stade 1: douleur survenant après l’effort sans 

répercussion sur l’activité sportive.

Stade 2: douleur en début d’activité disparaissant 
après échauffement et réapparaissant après 
l’exercice.

Stade 3: douleur pendant et après l’activité avec 
altération progressive des performances 
sportives (repos +++).

Stade 4: douleur permanente, risque maximal de 
rupture tendineuse.



Facteurs prédisposant
• Age.
• Altération de l’état général.
• Echauffement insuffisant.
• Variation importante et inhabituelle en intensité, en durée, ou en qualité d’un 

effort (microtraumatismes).
• Troubles de l’axe (anomalies statiques ou posturales). 
• Manque de souplesse.
• Déséquilibre musculaire agoniste/antagoniste.
• Technopathies (anomalies dynamiques et gestuelles).
• Matériel inadapté (chaussures, raquette, vélo…). 
• Sous hydratation (l’élimination des déchets drainés par les liquides corporels 

(sang), serait perturbée formant des dépôts sur les tendons qui se solidifient et 
se cristallisent. 

• Mauvaise hygiène de vie (alcool, manque de sommeil).
• Troubles dentaires (foyer infectieux à distance).



Traitement ?

Physiothérapie associée
- Les ondes de choc radiales

-La cryothérapie
- Les Ultrasons

- Traitements locaux anti-inflammatoire
-MTP au glaçon. 

-Les hydrojets ?



Kinesithérapie :
Protocole de renforcement Excentrique

Protocole qui favorise la cicatrisation des lésions 
tendineuses.

Rééducation à  trois paramètres :
• L’étirement,
• La charge,
• La vitesse.

Protocole de 
Stanish



III] Protocole de renforcement 
Excentrique

Principes
• Il utilise le mode de contraction excentrique.
• Il provoque des microlésions tendineuses qui relancent 

secondairement la cicatrisation tendineuse.
• Il permet d’orienter les fibres tendineuses 

longitudinalement dans la cicatrisation.

Protocole de Stanish



Protocole de renforcement 
Excentrique

• A poids de corps.
• Vitesse lente, moyenne puis rapide. 
• 3 séries de 10 répétitions par séance.
• Etirement statique de 15 à 30 secondes après chaque série.

La douleur permet de contrôler la progression du renforcement :
No pain, no gain ».

• Si douleur pendant les trois séries, le travail est trop 
important.

• La douleur ne doit apparaître qu’au cours de la dernière 
série.

Protocole de Stanish



Les entorses



ENTORSES DU GENOU



ENTORSE DU LLI (LCM)



-douleur interne
-pas d’épanchement, mobilités normales 
-Test de Lachman négatif
-douleur sur trajet LLI 
-laxité interne en flexion +++

EXAMEN

Mécanisme traumatique en 
valgus forcé



-AINS, antalgiques
-rééducation  +++ (risque 

de raideur)
- Immobilisation ( selon le 

stade)

-Normales++
-Arrachement osseux 
fémoral

Xr: 

Traitement:



RUPTURE DU LCA



INTERROGATOIRE

-Sport pivot +/-contact (85%)
-AVP, 
-AT

Circonstances de l’accident:



-traumatismes appuyés:
Valgus-flexion-rotation-externe  ou varus-flexion-rotation-

interne
Enroulement du LCA sur le LCP



Symptômes en phase aigue

-douleur, craquement, 
dérobement
-épanchement , impotence 
fonctionnelle et flexum



instabilité +++
douleur en cas de lésions méniscale ou 

chondrale
épanchement
blocage

Symptômes en phase chronique:



Choc rotulien en cas de rupture fraîche ou de 
lésions associées
Amplitudes articulaires (flexum++)
Tests méniscaux

EXAMEN CLINIQUE



 Tiroir antérieur 
direct, en RE et RI

 Laxité frontale et 
palpation des 
ligaments collatéraux

Test de 
Lachmann-
Trillat++

Ressaut ++







-avulsion épine tibiale
-Fracture de Segond
-encoche condyle externe

RADIOGRAPHIES

face et profil

-fracture plateau tibial
-luxation rotule

Diagnostic différentiel:



-Lachmann: différentielle > 
2mm

-profil AMP 30°:
différentielle > 4mm: lésion 

du PAPI et MI
mesure pente tibiale (> 

15°+++)

Radiographies 
dynamiques

Et bilan  lésion méniscale 
ou cartilagineuse 

IRM ++++



ponction: hémarthrose
antalgiques, AINS
immobilisation et 

kinésithérapie

TRAITEMENT

En phase aigue



 Indications:
chirurgie si - instable

- jeune
-sportif

Greffe du LCA

 Reprise sportive à 6-
8 mois (pivot)

En phase chronique



douleurs + limitation 
flexion

COMPLICATIONS

nodule fibreux au pied 
du LCA responsable de 
flexum+/-épanchements

»cyclop syndrom» 

Rotule basse



EVOLUTION EN L’ABSENCE DE TRAITEMENT

-instabilité et 
lésion des freins 
secondaires

-arthrose (20-30 
ans)



RUPTURE DU LCP



-AVP (syndrome du 
tableau de bord++)

-sport: chute sur la 
tubérosité tibiale 
antérieure

Mécanisme 
initial:

-appréhension dans les 
escaliers
-instabilité
-douleurs antérieures

SF au stade chronique

INTERROGATOIRE



EXAMEN CLINIQUE
• Ecchymose sur la 

tubérosité tibiale 
antérieure

• Avalement de la  TTA

• Tiroir postérieur (TP)

• Test de Lachman 
retrouvant un arrêt dur 
retardé sans ressaut



-face, profil: recherche 
d’une avulsion 
osseuse sur la surface 
retrospinale

-Bartlett: avec mesure 
de la laxité 
différentielle++

BILAN RADIOGRAPHIQUE:

Bilan des lésions associées 
et confirmation 
diagnostique

standard

IRM



TRAITEMENT

• Bonne tolérance clinique en 
l’absence de traitement si non sportif

• Ostéosynthèse d’une avulsion 
osseuse

• Greffe du LCP (Tendon Rotulien, 
Tendon Quadricipital, Ischio-
Jambiers) 



Entorse de cheville



Entorse de cheville



Diagnostic clinique

• Torsion cheville : mécanisme en varus et 
flexion plantaire le plus souvent

• Complexe ligamentaire externe +++
• Association sous talienne ++
• Association tibio-fibulaire inférieure+
• Association ligamentaire interne +/-
• 3 stades selon lésions ligamentaires 



Séquence d’un trauma en 
varus-équin (inversion)

1. Fx postéro-médial du talo-calcanéen
2. LTFA
3. Fx antéro-latéral du talo-calcanéen
4. LCF
5. LTFP

KATO 1995

Présentateur
Commentaires de présentation
TFA  : talo fibulaire antérieur = péronéoastragalien ant
FC= calcaneo-fibulaire = péronéocalcanéen



Diagnostic clinique

• Les reliefs et points osseux à palper  
(systématique)

• Les tests cliniques : - tiroir et ballottement 
astragalien ( film)

- testing des péroniers 
latéraux (film)



Examen clinique



DIAGNOSTIC
Examen clinique:  luxation des fibulaires



Les stades de l’entorse

• Stade 1 : distension du LTFA ( fx antérieur)
pas de laxité clinique
traitement fonctionnel

• Stade 2 : rupture du LTFA + lésion du LCF
Laxité clinique ( radios systématiques +/- écho)
svt atteinte sous talienne
tt orthopédique 

• Stade 3 : rupture large du complexe externe           (LTFA+LCF+/-
LTFP)  radios systématiques+ traitement orthopédique ou 
chirurgical



Les stades de l’entorse
• Stade 1 : distension du LTFA ( fx antérieur)

pas de laxité clinique
traitement fonctionnel

• Stade 2 : rupture du LTFA + lésion du LCF
Laxité clinique ( radios systématiques +/-

écho)
svt atteinte sous talienne
tt orthopédique 



Les stades de l’entorse
• Stade 1 : distension du LTFA ( fx antérieur)

pas de laxité clinique
traitement fonctionnel

• Stade 2 : rupture du LTFA + lésion du LCF
Laxité clinique ( radios systématiques +/- écho)
svt atteinte sous talienne
tt orthopédique 

• Stade 3: rupture large du complexe externe           

(LTFA+LCF+/-LTFP)  radios systématiques+ traitement 

orthopédique ou chirurgical



Examens complémentaires

• Selon examen clinique ++ ( critique des 
critères  d’Ottawa)

• Radios : F + P +RI 20°+/- déroulé de pied
• Echographie +++

CRITERES 
OTTAWA

-Âge >55 ans
-Marche impossible
-Douleur palpation 
Mi ou Me
-Douleur palpation 
base M5



Examens complémentaires

CRITERES OTTAWA

-Âge >55 ans
-Marche impossible
-Douleur palpation Mi ou  Me
-Douleur palpation base M5



Critères d’Ottawa



Intérêt des radios



LUXATION



COUDE



LUXATION DE COUDE

• Plusieurs formes 
anatomiques:

- Luxation postérieure ++ ( la 
plus fréquente ), luxation 
postéro-externe

- luxation latérale pure 
(exceptionnelle )



LUXATION DE COUDE
luxation postéro-externe

Chute sur la main (judo ++)
Rupture des ligaments internes



LUXATION DE COUDE
luxation postéro-externe

• Coude volumineux
• Élargissement antéro-

postérieur
• L’avant bras paraît plus court
• L’olécrane fait saillie en 

arrière
• La palette humérale est en 

avant
• Attitude en flexion et 

pronation



LUXATION DE COUDE
luxation postéro-externe

Lésions associées : 
- vasculaire     ( section artère 
humérale : pouls, chaleur )    
- nerveuse ( nerf médian ++ )
- osseuse ( fracture de 
l’apophyse coronoide, 
olécrâne, épicondyle, 
épitrochlée)



LUXATION DE COUDE
luxation postérieure

• Réduction : Traction sur 

l’avant-bras
en flexion du coude
contre-extension sur le bras
± pression sur l’olécrâne

• Immobilisation : gouttière ou 
plâtre brachio-antebrachio-
palmaire (BABP)

• Rx de contrôle ( profil +++ ) : 
réduction complète



LUXATION DE COUDE
Immobilisation

• Durée d’immobilisation selon le testing 
post-réduction : testing en valgus et varus,
Si laxité ou instabilité ++ entre 0 et 30° de 
flexion : 3 semaines de BABP

• Si bonne stabilité : 10 jours de BABP puis 
rééducation



LUXATION DE COUDE

• Rééducation très douce, pour récupérer une 
mobilité normale

• Pas de massage : pour éviter le développement 
d’ostéome du brachial antérieur

raideur et ossification visible et palpable

• Les luxations récidivantes sont rares



LUXATION DE COUDE
indication chirurgicale en 

urgence

• Fracture déplacée 
de l’apophyse 
coronoide

• Fracture de 
l’épitrochlée

• Fracture de 
l’épicondyle



ROTULE



LUXATION DE ROTULE



LUXATION DE ROTULE

• Diagnostic clinique :
Évident si encore luxé
Parfois inaperçu après 

réduction
• Diagnostic erroné d’entorse 

du genou  (LCA ): 
Gros genou + hémarthrose
Mais : douleur du versant 

interne de la rotule, rotule 
très mobile



LUXATION DE ROTULE

• Radiographie  ( face + profil +  vue axiale ): 
recherche de fracture ostéochondrale, 
signes d’instabilité rotulienne objective ( 
IRO) tels qu’ une dysplasie de trochlée ou 
une rotule haute

• Immobilisation : attelle en extension à la 
marche et en flexion au repos +  
rééducation immédiate ( 8 jours ) 



LUXATION SOUS-
ASTRAGALIENNE

- Réduction par traction dans l’axe, rapide  
+++ car œdème précoce
- Difficile sans AG : instable +++
- Immobilisation dans une botte platrée +/-
fixation chirurgicale - Pronostic réservé : 
raideur secondaire



Luxation de l’arrière-pied

• Luxation du 
médiotarse (Chopart )



EPAULE

• Luxation antéro-
interne

• Luxation inférieure ( 
erecta )

• Luxation 
postérieure



LUXATION ANTERO-INTERNE

HANDBALL+++
= SPORT EN 
« armé contré »
RUGBY, 



LUXATION ANTERO-INTERNE
Réduction

• Testing neurologique (avant réduction)
• Plusieurs manœuvres de réduction
• Quelle que soit la manœuvre : toujours en 

douceur ( risque de fracture de glène, 
trochiter, …)



Traitement immédiat

• Immobilisation en Rotation 
Interne

• Vérifier la sensibilité ( plexus 
brachial)

• Après réduction : tjs faire 
une Rx de contrôle +++

Analyse des lésions osseuses



Traitement immédiat
analyse de la Rx

• Congruence glèno-humérale
• Fracture de glène ( 41%): 

- fracture du bord antéro-inférieur ( compression 
ou arrachement du LGHI = ligament glèno-
huméral inférieur)

- éculement 



Traitement immédiat
analyse de la Rx

• Fracture de glène :si fracture 
supérieure à 30% de la surface :  
indication chirurgicale

• encoche humérale (66%)
( Malgaigne = Hill-Sachs)



Traitement immédiat
analyse de la Rx

- fracture du trochiter

- fracture de la coracoïde



Lésions anatomiques

• Lésions osseuses
• Lésions ligamentaires

- lésion de Bankart ( 94%) :
désinsertion du bourrelet 

et du LGHI 



Lésions tendineuses de la coiffe 
des rotateurs

• Rupture du Sous-
Scapulaire (SS) avec 
luxation TLB

• Lésion du Sus-Epineux 
( SE),  Sous-epineux



Conduite à tenir
après immobilisation

• Traitement chirurgical en urgence si : fracture 
déplacée du trochiter ( réinsertion chirurgicale), 
fracture de plus de 30% et déplacée de la glène)

• Durée d’immobilisation : en fonction de l’âge : 
- Moins de 30 ans : risque de récidive +++
- Plus de 40 ans : risque de rupture de coiffe 

associée +++



Facteur de récidive

• Age +++
Environ si < 20 ans : 50% de 

risque de récidive dans les 2 
ans

• Importance du traumatisme 
• Lésions anatomiques
• Pratique sportive

Pas de preuve



DUREE D’IMMOBILISATION

• Moins de 20 ans : 6 semaines
• Entre 20 et 35- 40  ans : 4 semaines
• Plus de 40 ans : 15 jours



Instabilité antérieure chronique

• Examen clinique ( 
comparatif)

- test de l’appréhension 
ou signe de l’armé, 
fulcrum test

- Tiroir antérieur
- Sulcus test (hyperlaxité 

inférieure)
- Relocation test ( test de 

recentrage )



Instabilité antérieure chronique

• Examen clinique
- test de l’appréhension ou signe 

de l’armé, fulcrum test
- Tiroir antérieur

- Sulcus test (hyperlaxité 
inférieure)

- Relocation test ( test de 
recentrage )



Instabilité antérieure chronique

• Examen clinique
- test de l’appréhension ou 

signe de l’armé, fulcrum test
- Tiroir antérieur
- Sulcus test (hyperlaxité 

inférieure)
- Relocation test ( test de 

recentrage )

- Test d’appréhension 
postérieure



Instabilité antérieure chronique
bilan radiologique

• Radiographie de face ( 3  
rotations) :

Fracture glène, encoche
• Radiographie de profil : 

incidence de bernageau
Analyse de la glène +++         ( 

fracture, aspect en pan 
coupé )



Instabilité antérieure chronique

• Radiographie 
- face 3 rotations
- Profil de Bernageau : analyse de la glène

• Arthroscanner : non 
systématique : si doute 
diagnostique
Analyse lésion du 
bourrelet, bilan radio 
négatif



Traitement chirurgical

• Butée antérieure

• Traitement 
arthroscopique : 
Bankart sous arthro

• Capsulorraphie



Traitement chirurgical

• Butée  antérieure de 
la coracoïde 
(intervention de 
Latarjet-Patte)



Traitement chirurgical

• Traitement 
arthroscopique : 
Bankart sous arthro



Les lésions musculaires



INSPECTION
Examen torse nu : 

– Hématome
– Interrogatoire

QuickTime™ et un
décompresseur DV - PAL

sont requis pour visionner cette image.

Lésion du grand pectoral



Clinique

• Douleurs brutale
• Sensation de « crac »
• Torse et épaule
• Œdème puis ecchymose
• Coup de hache: dépression
• Palpation d’une déhiscence
Faiblesse en contraction contrariée
Développé couché impossible



RappaChef Claviculaire

Chef Sternal

Rappel Anatomique



Classification
• Type 1: Avulsion insertion osseuse du tendon
• Type 2: Rupture jonction tendino-musculaire
• Type 3: Rupture du corps musculaire

2

1

3



Circonstances sportives

• Muscu: développé couché bench press
• Rugby (mêlée ou maul écroulé, abduction 

rétropulsion forcée)
• Lutte
• Foot américain (Blocking)



Examen clinique

Ecchymose

Rétraction



• Coup de hache

• Contraction contrariée



Diagnostic

• Radio
– Avulsion osseuse rare
– Asymétrie ombre grand pec
– Echographie +++

• IRM++
– Hypersignal T2
– Avulsion et rétraction
– Siège de la lésion



Indications

• Stade 1 et 2: Réparation chirurgicale
• Stade 3: Traitement médical de déchirure 

musculaire



Prévention

• Echauffement
• Étirement,
• Contrôle du mouvement en développé-couché
• Contrôle de la charge
• Ne pas trop écarter les mains
• Ne pas descendre la barre trop bas



Background
female athlete

• Before the 1970s, girls were discouraged from 
participating in sports

• Not until 1950s that distances of greater than 200 
meters for women introduced into Olympic 
games

• First women’s Olympic marathon in 1984



Soligard et al. BMJ 337 (2486): 
449, 2008

The 11+
• Randomized controlled 

trial
– 1892 girls aged 14-16 yrs
– 2007 football season



Introduction

• Millions of girls participate in organized sports on all 
levels

• Number of female soccer player is increasing +++
• Professional teams of women

– Basketball
– Football



What do we know ( already) ?

• Information on professional female players is 
limited.

• Studies on amateur and youth females have 
identified injury rates :
1.5 -7 in pratice ( per 1000 players hours)
9.1-24 in game 

• 4 times higher risk in acl injury than males ….



• 1991 : study in elite female soccer  players (n=41)
80% sustained a injury mostly at the lower limb ( 88%)
50%  of the injury :   knee or ankle. 
• Major injuries (N = 12) : knee ligament or meniscal tears (58%) 
• Overuse injuries :  28% of all injuries

•In 91, conclusion was :
female elite soccer players sustain a high incidence of injury …. 

What do we know ( already) ?

Am J Sports Med1991 Jul-Aug;19(4)
Engström B et al, Soccer injuries among elite female players.



What do we know ?
Which injury ?

• Data from WUSA ( Women’s united soccer 
association)



Epidemiology , which injury ?



Location of injury?



Time of injury ?

• Relationship of time of season with injury 
occurence



Time of injury ?

Increase in injuries during the end of the seasons  ?
- deconditionning
- increase in play intensity ( tournament, play-off)



Women’s soccer injuries
Data from the NCAA (National Collegiate Athletic 

Association) 2012

• The overall rate of injuries 7.3 per 1,000 athlete exposures 
(games and practices combined)

• Surgery : only performed for 2.4% of the women’s soccer 
injuries.

• greater injury rate (9.1 per 1,000 athlete) : preseason

data   occurred in the NCAA between the 2004/05 and 2008/09 seasons.



Women’s soccer injuries
Data from the NCAA2012

• Higher rate of ACL injuries   but … only 0.7% of all 
women’s soccer injuries   > men

• Much higher rate of concussions men’s soccer at the 
NCAA level 

girls’ soccer is one of the top sports for 
concussion incidence In NCAA women’s soccer



• high rate of concussions 
• heading the balls the sixth most common 

activity at the time of injury
• female athletes should learn proper heading 

and landing techniques …..
avoid head-to-head contact or contact with 

the head to the ground or goalpost
minimize the risk for traumatic brain injury

Women’s soccer injuries
Data from the NCAA2012



Injury Percentage Breakdown
Concussions: 9.2%
Head, face and neck: 13.3%
Upper limb: 5.6%
Torso and pelvis: 12.3%
Lower limb: 65.3%

Women’s soccer injuries
Data from the NCAA2012



Location of injury?



Most common specific injuries:
Ligament sprains of the lateral ankle complex (12.8%)
Concussions (9.2%)
Partial quadriceps muscle strains (7.0%)
Partial hamstring muscle strains (4.8%)

Women’s soccer injuries
Data from the NCAA2012



Injuries in Female Soccer Athletes

• Most Common injuries
– Knee (ACL) 
– Concussion 
– Ankle



Injuries in Soccer Athletes
female § male which difference ?



J Athl Train. 2011 Jan-Feb;46(1):
Sex differences in concussion symptoms of high school athletes.
Frommer LJ et al.

• Concussions (9.2 %) in NCAA women’s soccer 
players is nearly double the proportion seen in NCAA 
men’s soccer players (5.5 %)
• Difference in the types of symptoms reported :
males   : more amnesia and confusion/disorientation
females : more drowsiness and sensitivity to noise

Type of injury ? 
Difference M § F : CONCUSSION and/or 

BRAIN ?



Type of injury ? 
Difference M § F : KNEE

Men have an overall higher incidence rate of hamstring 
strains than women.
Women have a higher incidence rate of ACL tear

Am J Sports Med.2013 Apr;41(4):742-8
Comparison of hamstring strain injury rates between male and female intercollegiate soccer 
athletes. Cross KM et al.



ACL

• Women have an increased predisposition 
to ACL injury

• Many theories, but no one proven 
definitive cause



ACL Injuries In Females

Mechanism of Injury ?
• Internal rotation of the femur with external 

rotation of the tibia and foot.
• Valgus force added.



ACL Injuries

• Intrinsic factors:
– Joint laxity
– Hormones
– Limb alignment
– Ligament size
– Notch size

• Extrinsic factors:
– Conditioning
– Experience
– Skill
– Strength
– Muscle recruitment 

patterns
– Landing techniques



Intrinsic factors 
INTERCONDYLAR NOTCH

WIDTH F <  M

NWI : notch width index



Intrinsic factors 
INTERCONDYLAR NOTCH

- Tillman et all. Differences in three intercondylar notch 
geometry indices between males and females : a cadaver 
study – The Knee 2002
100 F/ 101 H

- Souryal and all. Intercondylar notch size and anterior cruciate ligament injuries in 
athletes : a prospective study – Am J Sports Med 1993

- Laprade and all. Femoral intercondylar notch stenosis and correlation to anterior 
cruciate ligaments injuries : a prospective study. Am J Sports Med 1994



Intrinsic factors 
INTERCONDYLAR NOTCH

• Intercondylar notch width well studied
• Some studies have shown differences in size 

between the sexes; others have not
• Smaller notch = smaller and weaker ACL ?
• “Normal size ACL but smaller notch may cause 

impingement on the ligament

• …..Controversal



Intrinsic factors 
« anatomical » risk factors ?

• Intercondylar notch
• Hyperlaxity 
• Genu valgum, Femoral anterversion
• ACL size (thickness)
• Muscle Mass and center of gravity



Intrinsic factors 
ANATOMICAL FACTORS
Excessive Femoral anteversion

External tibial torsion

Landing closer to extension
Greater quadriceps activity



Intrinsic factors 
hormones

• Progesteron, Oestrogen ?
• Role of  relaxin (pregnancy)

Blecher, Arthroscopy 98

Female sexual hormon   
Role in  structure, composition and 

biomechanical properties of ACL



- Gender-specific expression of receptors for relaxin, hormone 
promoting  ACL remodeling.
- Serum relaxin concentration
- Elite female athletes with ACL tears :  higher SRC than those without 
tears.
- SRC greater than 6.0 pg/mL : increased risk for a acl  tear ( + 4 x)

Am J Sports Med.2011 Oct;39(10):2175-80. 
Prospective correlation between serum relaxin concentration and anterior cruciate 
ligament tears among elite collegiate female athletes.
Dragoo JL et al

Intrinsic factors 
hormones

Présentateur
Commentaires de présentation
Over 4 times



Extrinsic  Factors

• Muscular imbalance Quad-Hamstring
• Technical issues
• Hip imbalance, « dynamic valgus »?

gluteus medius weakness ?



Extrinsic factors 

• Skill and Experience
– Hamstring activation is protective of the ACL
– Female athletes rely less on their hamstrings and 

more on quads and gastrocs
– Landing techniques in women are different
– Unclear if it is training differences or innate 

neuromuscular function



Recent studies highlighted worse performance on
neurocognitive tests for female in comparison with male
soccer players.
sex differences on some spatial tasks and during the
solution of complex mental rotation tasks

NEURO MUSCULAR SYSTEM

Jansen P er al (2012). Mental rotation in male soccer players. PLoS One, 7(10)
Jordan K et al  (2002). Women and men exhibit different cortical activation patterns 
during mental rotation tasks. Neuropsychologia, 40(13), 2397-2408.



NEUROMUSCULAR SYSTEM
FEMALE/MALE

FEMALE

Quadriceps first

ACL antagonist muscle

MALE

Hamstring first

ACL control muscle



• role of “dynamic valgus” is still studied
• role of adductor/abductor hip muscle on investigation
higher knee adduction moment in females compared with males
• insuffisiency of gluteus medius in female leading to higher knee
adduction moment comparing to male population
• differences in neuromuscular patterns during cutting manoeuvres
or kicking

MUSCULAR SYSTEM



MUSCULAR SYSTEM

• kicking leg :  men generated almost four times as much hip flexor 
activation as females (123% in males compared to 34% in females)
• supporting leg: males generated more than twice as much 
gluteus medius activation (124%  in males compared with 55%  in 
females) and vastus medialis activation (139 % in males compared 
with 69 % in females).

Differences Between Sexes in Lower Extremity Alignment and Muscle Activation During 
Soccer Kick,  Brophy et al.JBJS Am. 2010; 92:2050-2058 



Differences Between Sexes in Lower Extremity Alignment and Muscle Activation During 
Soccer Kick,  Brophy et al.JBJS Am. 2010; 92:2050-2058 

MUSCULAR SYSTEM

Your kick like a girl ….

Decreased activation of the hip 
abductors and greater hip adduction in 
the supporting limb during the soccer 
kick in female athletes 



MUSCULAR SYSTEM

- Gender differences in strength 
and muscle fiber characteristics is 
well known. 

- lower body, women are 
approximately 66% as strong as 
the men due primarily to larger 
fibers in male



MUSCULAR SYSTEM
FEMALE/MALE

FEMALE

Quadriceps first

ACL antagonist muscle

MALE

Hamstring first

ACL control muscle

For ACL reconstruction ?



CONSEQUENCES FOR 
TREATMENT in ACL tear

No difference
Ferrari et all. Anterior cruciate ligament 

reconstruction in men and women : an 
outcome analysis comparing gender –
Arthroscopy 2001

Ott et all. Comparison of outcomes 
between males and females after 
anterior cruciate ligament 
reconstruction – Knee Surg Sports 
Traumatol Arthrosc 2003



CONSEQUENCES FOR ACL R ?

Barrett et all.

Reconstruction of the anterior cruciate ligament in females: 
A comparison of hamstring versus patellar tendon autograft – Arthroscopy 
2002

Failure: 23% Hamstring (n=39) / 8% BTB (n=37)

BUT …  non significant and  same rehabilitation protocol



WHAT SOLUTION ??

• Prevention and education …..



Soligard et al. BMJ 337 (2486): 
449, 2008

The 11+
• Randomized controlled 

trial
– 1892 girls aged 14-16 yrs
– 2007 football season



TAKE HOME MESSAGE ?



Extrinsic factors ?

• What to do?
– Teach preventive skills
– Learn how to fall, jump and to cut
– Plyometric training

• Reduce landing forces and improve strength ratios

– Increase hamstring activation



• Prevention
– 6-week preseason training 

program to reduce landing forces
– Increase hamstring power 

through plyos
– Proprioceptive training
– Equipment changes
– Improving technique

Prevent Injuries In Females



Soligard et al. BMJ 337 (2486): 
449, 2008

Develop and teach the 11+
• A comprehensive warm-up 

program over 20 min
– Running exercises combined 

with strength, plyometric
and balance exercises





CONCUSSION?

• What to do?
- female athletes should learn proper heading and landing 

techniques …..
- avoid head-to-head contact or contact with the head to the 

ground or goalpost
minimize the risk for traumatic brain injury





• Training program  ?
yes !! But adapted to  woman
Prevention and testing
• You kick like ….. 

CONCLUSION
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