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Introduction générale 

« L’activité physique » est un déterminant de santé important chez tous les individus, en particulier les 

enfants (1). Elle permet l’acquisition de qualités motrices, physiologiques, sensitives, sensorielles et 

sociales primordiales à leur bon développement. L’encadrement de la pratique avec des règles, une 

fédération, des compétitions, introduit la notion de performance et définit « le sport ».  

Lors de la pratique d’activités physiques ou sportives, le corps est soumis à différentes contraintes, en 

particulier mécaniques, qui aboutissent à des adaptations du système neuro-musculaire et squelettique. 

C’est la répétition du geste et l’augmentation progressive des sollicitations qui permettront l’amélioration 

de capacités physiologiques de l’individu, et son contrôle moteur. 

Dans un objectif de performance, en particulier à l’échelle nationale et internationale, les fédérations se 

sont organisées et des centres de formation ont été implantés sur le territoire. Ils permettent à des 

jeunes sportifs de concilier formations scolaire et sportive, permettant la poursuite d’objectifs sportifs 

« élites ». 

Cependant, l’enfant et l’adolescent ne sont pas des « adultes miniatures » et les sollicitations 

mécaniques répétées peuvent conduire à des adaptations spécifiques du système musculosquelettique 

en croissance. Certaines de ces adaptations sont bien connues et décrites (apophysoses, de type 

Osgood-Schlätter, par tractions répétées sur les cartilages de croissance de la tubérosité tibiale 

antérieure du jeune footballeur par exemple) (2). Mais d’autres pathologies se sont développées chez 

des sujets de plus en plus jeunes (arthropathie de hanche au tennis de table, spondylolisthésis à la 

gymnastique, …) (3) pouvant conduire à un arrêt temporaire, voire définitif, de la pratique intensive.  

Certains sports, comme le golf, ont des mouvements très stéréotypés et répétitifs, ce qui pourrait 

majorer encore le risque de lésion de surmenage des structures impliquées. La prévention des 

blessures dans la pratique golfique, la quantification des contraintes mécaniques liée à ce sport, et leur 

gestion lors de la formation sportive sont donc des enjeux majeurs pour permettre à ces jeunes golfeurs 

un niveau de performance élevé en les préservant des conséquences lésionnelles à court, moyen et 

long termes avec la poursuite d’une carrière prolongée. Chez les golfeurs professionnels, les lésions 

les plus fréquentes sont observées au niveau du rachis lombal puis au niveau du poignet et de la main 

(4).  
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Les moyens d’imagerie aujourd’hui disponibles permettent un bilan lésionnel précis, avec l’utilisation, 

en fonction du site lésionnel et du type d’atteinte, de la radiographie standard, de l’échographie, de 

l’IRM1 ou la TDM2. Ils permettent également la surveillance des articulations à risque et le dépistage 

d’anomalies morphologiques. Depuis le milieu des années 2000, le système EOS® (EOS Imaging, 

France) a révolutionné l’imagerie ostéoarticulaire en permettant une évaluation en charge, peu 

irradiante, et tridimensionnelle du squelette axial et des membres inférieurs. Basé sur les travaux du 

prix Nobel français Georges Charpak, cet outil permet de caractériser l’anatomie morphologique et 

statique du rachis, du pelvis et des membres inférieurs. Il a permis, entre autres, d’améliorer la 

compréhension, la prise en charge médicale et chirurgicale des scolioses, et la détermination du 

pronostic évolutif. Il n’existe à ce jour, à notre connaissance, pas d’autre outils permettant une évaluation 

de ces structures exposées lors de la pratique du golf qui soit à la fois : 

- En charge3, 

- Reproductible, 

- Tridimensionnel, 

- Peu irradiant, 

- Accessible. 

Partant de ces constats, nous avons développé ce travail de recherche afin de déterminer si la pratique 

du golf de manière précoce et intense pouvait entraîner des modifications morphologiques, statiques 

ou fonctionnelles du squelette axial et des membres inférieurs. 

Dans une première partie de l’introduction, nous décrirons le complexe spino-pelvi-fémoral faisant l’objet 

de cette étude sur le plan morphologique, statique, et fonctionnel. Nous analyserons ensuite les 

données de la littérature sur la pratique de l’activité physique et sportive chez l’enfant et ses enjeux, 

avant de poser les objectifs et hypothèses de départ de notre travail de thèse. 

  

 
1 Imagerie à Résonnance Magnétique 
2 Tomodensitométrie, également appelée scanner 
3 En position debout ou assise 
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Colonne vertébrale, pelvis et membres 

inférieurs : le complexe spino-pelvi-fémoral 

Anatomie morphologique 

Le complexe spino-pelvi-fémoral est classiquement 

décrit comme formé par la réunion de la colonne 

vertébrale, du pelvis et des membres inférieurs. Nous 

décrirons ici les éléments constituant le complexe 

spino-pelvi fémoral sur le plan osseux et articulaire, tels 

que visibles à la radiographie. Les moyens d’union 

articulaires (capsules, ligaments, cartilages) et les 

éléments abarticulaires (systèmes musculaires, 

bourses de glissement) ne seront pas décrits.4 

La colonne vertébrale 

Généralités 

La colonne vertébrale5 forme, avec le squelette thoracique, le squelette axial du corps. Ses fonctions 

sont multiples : 

- Assurer un support mécanique au tronc, 

- Permettre le transfert de mouvements et leur bonne réalisation, 

- Permettre l’insertion des muscles du tronc et des membres, 

- Protéger le système nerveux central (moelle spinale), et une partie du système nerveux 

périphérique (partie proximale des nerfs spinaux, queue de cheval dans la portion lombale). 

 
4 En l’absence de précision, les illustrations sont soit réalisées par l’auteur à partir de la table de 
dissection virtuelle ANATOMAGE®, de photographies d’os sec, ou d’illustrations 3D, soit issues de la 
photothèque Office. 
5 Dans ce manuscrit nous utiliserons indifféremment le terme de « colonne vertébrale » ou de « rachis ». 
Ce dernier n’est pas un terme anatomique, mais largement utilisé en pratique médicale, et correspond 
au premier. 
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Elle correspond à l’assemblage d’éléments osseux, appelés vertèbres 6 . L’humain possède, en 

général (Figure 1) : 

- 7 vertèbres cervicales (C1 à C7) dont l’atlas7 

(C1) qui s’articule avec l’os occipital8, et l’axis9 

(C2) qui s’articule avec l’atlas et la 3ème vertèbre 

cervicale (C3), 

- 12 vertèbres thoraciques (Th1 à Th12), 

- 5 vertèbres lombales (L1 à L5), 

- 5 vertèbres sacrales (S1 à S5), qui vont 

fusionner pour former le sacrum, 

- 3 à 5 vertèbres coccygiennes qui vont former le 

coccyx, portion la plus caudale de la colonne 

vertébrale et vestige de la queue de nos ancêtres 

quadrupèdes.  

Ces chiffres, que l’on appelle la formule vertébrale (7 : 12 : 5 : 5) sont en réalité variables et ne 

correspondent qu’à 63% des individus (5). La 2ème formule la plus fréquente (12,5%) est (7 : 12 : 5 : 6).  

Des variations sont d’autant plus fréquentes que l’on s’éloigne du pôle céphalique et que l’on progresse 

vers le pôle caudal. Ainsi, on trouve : 

- 7 vertèbres cervicales chez la quasi-totalité des mammifères (et en particulier des primates), 

quelle que soit la longueur du cou, 

- 12 vertèbres thoraciques chez 94% des individus (entre 11 et 13),  

- 5 vertèbres lombales chez 89% d’entre eux (entre 4 et 6),  

- 5 vertèbres sacrales chez 78% des sujets (6).  

 
6 Du latin vertere, tourner. 
7 Du grec Atlas, en référence au titan éponyme de la mythologie grecque, condamné à porter le monde 
pour l’éternité sur ses épaules. 
8 Du latin caput, la tête et du préfixe ob-, qui ferme. 
9 Du latin axis, essieu, axe, en référence au processus odontoïde autour duquel tourne l’atlas (C1). 

Figure 1 - La colonne vertébrale (de face, de 
profil, de dos)  
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A ces variations de nombre s’ajoutent des variations de fusion. Dans la zone lombo-sacrale, elles sont 

appelées anomalies transitionnelles et peuvent être liées soit à une absence de fusion (lombalisation 

de S1), soit au contraire à une fusion non habituelle (sacralisation de L5). 

On classe le squelette axial en 2 parties : 

- la colonne mobile, formée par les 7 vertèbres cervicales, les 12 thoraciques et les 5 lombales, 

- la colonne fixe, constituée de l’assemblage du sacrum et du coccyx. 
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Vertèbre type 

La vertèbre « type » (à l’exception de C1 et C2 qui possèdent une anatomie propre) est constituée de 

2 parties : le corps vertébral, en avant, et l’arc vertébral, en arrière (Figure 2 et Figure 3). 

 

Figure 2 - Vertèbre lombale, vues antérosupérieure et latérale 
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Le corps vertébral, situé en avant. Il a globalement la forme d’un cylindre dont le volume est croissant du crânial vers le caudal. 

Il présente 2 faces horizontales (supérieure et inférieure), appelées faces intervertébrales (ou plateaux vertébraux), bordées 

par une épiphyse annulaire (ou listel marginal) et une « face circonférentielle », légèrement concave.  

L’arc vertébral, situé en arrière. Il relié au corps vertébral par les pédicules des arcs vertébraux, portions osseuses aplaties 

transversalement qui en constituent les piliers latéraux, et dont les bords supérieur et inférieurs, échancrés, constituent les 

incisures vertébrales supérieure et inférieure, plus importante. La réunion de l’incisure vertébrale inférieure de la vertèbre sus-

jacente à l’incisure supérieure de la vertèbre sous-jacente constitue le foramen intervertébral qui donne passage au nerf 

spinal10. L’arc se poursuit en arrière par les lames des arcs vertébraux, structures osseuses en forme de tuiles obliques vers 

le bas et l’arrière, qui en forment la voûte. Leur réunion sur la ligne médiane donne naissance à la base du processus épineux, 

oblique en bas et en arrière sur un axe antéro-postérieur, et qui donne son nom à la moelle spinale11, qui chemine dans le canal 

vertébral, constitué par l’empilement de chaque foramen vertébral, dont les parois sont constituées par les pédicules, les lames, 

et la partie postérieure du corps vertébral. Situés au-dessus et en dessous de la jonction entre pédicule et lame s’implantent les 

processus articulaires supérieur (ou zygapophyse supérieure, recouverte par la face articulaire supérieure) et inférieur 

(ou zygapophyse inférieure, recouverte par la face articulaire inférieure), éléments d’articulation et de stabilité entre les 

vertèbres. Ces processus sont séparés par la pars interarticularis (zone de jonction qui peut se fracturer en cas de lyse isthmique). 

Enfin, latéralement on trouve les processus transverses faisant saillie depuis leur insertion à la jonction pédicule-lame et donnent 

insertion à des éléments ligamentaires et musculaires. 

La structure osseuse de la vertèbre, et en particulier celle de son corps vertébral, est adaptée aux contraintes mécaniques qui lui 

sont appliquées. Le corps vertébral est un os dit court. Il présente donc : une partie épaisse, périphérique, appelée substance 

compacte ou corticale, et formée de lamelles concentriques autour de canaux vasculaires, dit « de Havers » ; une partie 

centrale, appelée substance spongieuse. Elle forme la structure interne de l’os, organisée en trabécules dont l’orientation 

dépend des contraintes mécaniques, et entre lesquelles se trouve du tissu myéloïde.  

Le disque intervertébral (non visible sur ces vues) est une structure formée de 2 tissus cartilagineux distincts : l’annulus 

fibrosus12, périphérique, constitué de fibro-cartilage et de couches de fibres conjonctives concentriques ; le nucleus pulposus, 

central, contenant les reliquats de la notochorde dorsale (reliquat embryonnaire). Il constitue, avec les faces intervertébrales des 

vertèbres adjacentes, une entité articulaire (synchondrose vertébrale). 

 
10 Anciennement appelé « racine nerveuse » 
11 anciennement « moelle épinière » 
12 Anneau fibreux 

Figure 3 - Vertèbre lombale, vue supérieure 
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Le pelvis 

Le pelvis est, chez l’adulte, constitué de 4 os : le sacrum, le coccyx, les os coxaux droit et gauche 

(Figure 4). Le sacrum et le coccyx font partie du squelette axial, les os coxaux du squelette 

appendiculaire. Le sacrum participe à l’anneau pelvien en s’articulant, via les articulations sacro-

iliaques, avec les os coxaux, qui s’articulent entre eux en avant par la symphyse pubienne.  

Figure 4 – Pelvis (vue antérieure, latérale et postérieure) 

 

L’os coxal 

L’os coxal13 est un os plat, reliant le squelette axial, via le sacrum 

et l’articulation sacro-iliaque, et le membre inférieur, via 

l’articulation coxo-fémorale (Figure 5). De forme globalement 

hélicoïdale, ses différentes parties ne sont pas visibles en totalité 

sur la même vue. 

Il est issu de l’union, puis la fusion, de 3 os : 

- L’ilium, 

- L’ischium,  

- Le pubis. 

Avant cette fusion qui a lieu au cours de la puberté, les os sont unis par un cartilage de croissance, dit 

« cartilage en Y », en regard de l’acétabulum, qui disparait vers 14 ans chez le garçon et 12,5 ans chez 

la fille (7). 

 
13 Du latin coxa, la hanche. 

Figure 5 - Os coxal (vue latérale) 
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Le sacrum 

Le sacrum14 est un os médian, de forme pyramidale inversée (Figure 6). Il est issu de la fusion des 5 

vertèbres sacrales au cours de la croissance de l’enfant et de l’adolescent, et qui n’est complète que 

vers l’âge de 25 ans. 

  

 
14 Du latin sacer, os sacré. Pièce osseuse offerte lors des sacrifices rituels. 

Figure 6 - Sacrum, vues antérieure et postérieure 
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On lui décrit : 

Une face pelvienne, antérieure, concave en avant. La fusion des vertèbres sacrales et des disques laisse des lignes transverses 

au nombre de 4, qui réunissent les foramens sacraux antérieurs, ou passent les rameaux ventraux des nerfs spinaux sacraux 

(S1, S2, S3 et S4).  

Une face dorsale, convexe. Elle est marquée par une crête sacrale médiane, issue de la fusion des processus épineux des 

vertèbres sacrales, et flanquée de 2 crêtes sacrales médiales, issues de la fusion des articulations zygapophysaires 

correspondantes. Entre crête médiane et médiale, on trouve la « gouttière sacrale » formée par la fusion des lames vertébrales. 

Enfin, plus latéralement, 2 crêtes sacrales latérales issues des fusions des processus transverses. Entre la crête médiale et la 

crête latérale se situent 4 foramens sacraux postérieurs donnant passage aux rameaux dorsaux des nerf spinaux sacraux 

(S1, S2, S3 et S4).  

2 parties latérales. Elles forment les ailes du sacrum15 par étalement des processus transverses de la 1ère vertèbre sacrale et 

fusion avec ceux de la 2ème. Elles portent la facette articulaire pour l’os coxal, appelée face auriculaire, globalement en forme 

d’auricule16, et la tubérosité sacrale en arrière permettant l’insertion du ligament sacro-iliaque interosseux. 

Base du sacrum, également appelée « plateau sacral ». Elle correspond au plateau de la 1ère vertèbre sacrale (S1). Elle est 

orientée en haut et en avant, et son bord antérieur constitue le promontoire. En arrière s’ouvre le canal sacral, qui poursuit le 

canal vertébral caudalement. Latéralement et en arrière se placent les processus articulaires supérieurs du sacrum qui 

s’articulent avec les processus articulaires inférieurs de L5. Plus latéralement se situe l’aile du sacrum. 

Apex du sacrum. Il correspond à la partie la plus caudale. Il s’articule avec le coccyx. En arrière de l’apex, on trouve l’ouverture 

caudale du canal sacral, appelée hiatus sacral, en regard des deux dernières vertèbres sacrales. Il donne passage au filum 

terminal, épaississement fibreux et filiforme du « fourreau dural » qui permet son insertion caudale. De chaque côté, on trouve 

les cornes du sacrum, dans le prolongement des crêtes médiales.  

Le canal sacral prolonge le canal vertébral. Il est contenu « dans » le sacrum et issus de la fusion des corps vertébraux, des 

articulations zygapophysaires, des lames, des processus épineux, des processus transverses. Il contient la dure mère spinale 

qui se termine en regard de S2 et se prolonge par la partie durale du filum terminal. 

 

Le coccyx 

Le coccyx17 est un os formé de la fusion de 4 à 5 vertèbres coccygiennes. Il s’articule, via ses cornes 

postérieures vestiges des processus articulaires supérieurs de S1, avec les cornes du sacrum, ainsi 

qu’avec l’apex du sacrum. Il correspond au vestige de l’appendice caudal, ou queue, de certains 

quadrupèdes. Dans certaines situations pathologiques, le sacrum et le coccyx peuvent être absents : 

c’est le syndrome de régression caudale (8). 

  

 
15 Anciennement « ailerons sacrés » 
16 Oreille 
17 Le coccyx (du grec kokkus, le coucou) est nommé ainsi par similitude morphologique avec le bec du 
coucou. 
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Paramètre morphologique radiologique : l’incidence pelvienne 

Parmi les éléments conditionnant l’anatomie statique et fonctionnelle du rachis, un paramètre est au 

premier plan. Il s’agit de l’incidence pelvienne18 (PI, Figure 7). Décrite pour la première fois par Legaye 

et al. (9), l’incidence pelvienne correspond dans le plan sagittal du pelvis au degré « d’ouverture » entre 

les os coxaux et le sacrum, mesuré entre la perpendiculaire au plan passant par le centre de la base 

du sacrum et la droite passant par l’axe bi-coxo-fémoral. Il s’agit d’un paramètre morphologique, 

invariable une fois la croissance terminée (10), qui conditionne l’équilibre statique du pelvis et de la 

colonne vertébrale. Ainsi, si cette valeur est relativement faible, le sacrum sera plutôt « verticalisé » 

(pente sacrale faible) et les courbures rachidiennes plus faibles. Au contraire, si l’IP est plus élevée, les 

courbures rachidiennes seront plus importantes et le pelvis antéversé.  

 

 
18 En anglais : pelvic incidence 

Figure 7 - Incidence pelvienne (PI) 



Grégoire PRUM  Thèse de doctorat 

  Introduction - 19 
 

Les articulations coxo-fémorales 

Acétabulum 

Issu de la réunion des 3 os formant l’os coxal (ilium, ischium et pubis), l’acétabulum est une 

excavation sphéroïde (Figure 8).  

 

Son bord, le limbe19 acétabulaire, est saillant, interrompu en bas et en avant.  

L’acétabulum présente 2 parties distinctes : 

La fosse acétabulaire, partie la plus profonde et centrale. Elle donne insertion au ligament de la tête fémorale. 

La surface semi-lunaire, périphérique, d’aspect falciforme, ou de fer à cheval ouvert en bas et en avant. Elle est recouverte de 

cartilage hyalin. Elle est interrompue en bas et en avant par l’incisure acétabulaire. 

Bourrelet acétabulaire 

Le bourrelet acétabulaire (ou labrum20) est une structure fibrocartilagineuse, qui passe en pont au-dessus de l’incisure 

acétabulaire. Elle est triangulaire à la coupe : 

Une face articulaire, concave, en continuité avec le cartilage de la surface semi-lunaire. 

Une face capsulaire, convexe, donnant insertion à la capsule. 

Une face osseuse, ou base, adhérent au limbe acétabulaire. 

Il a microscopiquement une disposition concentrique de fibre de collagène, s’opposant aux contraintes en traction auxquelles il 

est soumis. Il n’est pas visible en imagerie radiographique. Ses fonctions sont comparables à celle des ménisques au genou. Il 

joue un double rôle :  

Stabilisation coxo-fémorale par augmentation de la surface articulaire acétabulaire qui devient plus qu’une demi-sphère, retenant 

la tête fémorale. 

Fermeture hermétique de l’articulation, permettant de contenir le liquide synovial en regard des surfaces articulaires (11), limitant 

les conflits articulaires et l’apparition de pathologies dégénératives. 

 
19 Du latin limbus, structure périphérique, frange. 
20 Du latin labrum, bord. 

Figure 8 – Acétabulum (droit), vue latérale 
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Extrémité proximale du fémur 

L’extrémité proximale du fémur est présentée sur la Figure 9. 

 

  

Figure 9 - Extrémité proximale du fémur, vues antérieure et postérieure 
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La tête du fémur, généralement décrite comme sphérique21 (2/3 de sphère) et de diamètre variable (environ 45 mm). Elle est 

recouverte de cartilage qui répond à celui de l’acétabulum. A son extrémité médiale, elle présente une dépression, la fossette 

de la tête fémorale (ou fovea capitis) qui donne insertion au ligament de la tête fémorale. 

Le col du fémur, de forme cylindrique, reliant la tête du fémur au corps et orienté en haut (130°, angle cervico-diaphysaire), en 

dedans et en avant (15°). Cette orientation est variable selon les individus et conditionne les mobilités coxo-fémorales. 

Le massif trochantérien composé par : 

Le grand trochanter, volumineuse saillie osseuse latérale. Il donne insertion aux muscles petit glutéal en avant, moyen glutéal 

en dehors, muscle piriforme en haut. Sa racine excavée en arrière constitue la fosse trochantérique pour l’insertion des 

muscles obturateur interne et jumeaux. 

Le petit trochanter, éminence médiale, légèrement postérieure, située sous le col du fémur. Il donne insertion au puissant 

muscle ilio-psoas 

De manière inconstante, un troisième trochanter situé en dehors du petit trochanter, à la face postérieure du fémur. 

La ligne intertrochantérique, située en avant du fémur, entre petit et grand trochanter. D’aspect rugueux, elle donne insertion à 

la capsule articulaire coxo-fémorale et aux ligaments qui la renforcent. Elle se poursuit en dedans puis en bas et en arrière par la 

ligne pectinée qui rejoint le bord médial de la ligne âpre. 

La crête intertrochantérique, postérieure, reliant petit et grand trochanter. La capsule articulaire postérieure reste à distance. 

Le tubercule carré correspond à une surélévation de celle-ci, pour l’insertion du muscle carré fémoral. 

Le corps du fémur, ou diaphyse fémorale, est une structure cylindrique, orientée en bas et en dedans (7° par rapport à la 

verticale). A sa face postérieure, on retrouve la ligne âpre, gouttière osseuse dédoublant le bord postérieur du fémur (rôle 

mécanique). Elle comporte donc : 

Une lèvre médiale qui prolonge caudalement ligne pectinée. 

Une lèvre latérale qui prolonge la tubérosité glutéale où s’insère le muscle grand glutéal, puissant extenseur de hanche. 

  

 
21 Plusieurs auteurs ont décrit la forme de la tête fémorale non comme une sphère mais une ellipse 
(12), ou une conchoïde (13). Ces formes permettraient la circulation du liquide synovial entre les 
structures cartilagineuses fémorales et acétabulaires, limitant ainsi les conflits. Les mesures des 
espaces sont de l’ordre de 1 à 2 mm (14). 
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Paramètres radiologiques morphologiques 

Colonne vertébrale 

Les longueurs du rachis, ainsi que les paramètres des corps vertébraux et des disques intervertébraux 

sont définis comme suit : 

• Profondeur des corps vertébraux : la distance entre les 

bords antérieur et postérieur des corps vertébraux dans le plan 

sagittal. 

 

• Largeur des corps vertébraux : la distance entre les bords 

droit et gauche des corps vertébraux dans le plan frontal. 

 

 

• Hauteur des corps vertébraux : la distance entre les centres 

des faces intervertébrales supérieure et inférieure. 

 

 

• Angulation des corps vertébraux : angle formé par les faces 

intervertébrales dans le plan sagittal. 

 

 

• Angulation des disques intervertébraux : angle formé par 

les faces intervertébrales de 2 vertèbres adjacentes, dans le 

plan sagittal. 
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• Longueur de la colonne vertébrale (LT) : distance entre les 

centres des plateaux vertébraux supérieur de Th1 et inférieur 

de L5. 

 

• Longueur Th5-L3 (LT5L3) : distance entre les centres des 

plateaux vertébraux supérieur de Th5 et inférieur de L3. 

 

 

 

Pelvis 

L'incidence pelvienne (PI) est calculée comme l'angle formé entre la normale à la base du sacrum et 

la ligne reliant le milieu de l'axe des deux acétabulums et le centre de la base du sacrum.  
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Acétabulum 

Concernant les paramètres acétabulaires, la bascule, l'inclinaison, l'abduction, les couvertures 

antérieure et postérieure, et l'antéversion sont calculés comme ci-dessous (15,16): 

• La bascule acétabulaire (ou tilt) est définie comme 

l'angle entre les lignes résultant des intersections du plan 

sagittal avec à la fois le plan du bord acétabulaire 

(extrémités antéro-inférieure et postéro-inférieure de la 

surface semi-lunaire) et le plan horizontal (c'est-à-dire la 

ligne horizontale dans le plan sagittal). 

 

• L'inclinaison acétabulaire est définie comme l'angle 

entre la ligne résultant de l'intersection du plan du bord 

acétabulaire avec le plan frontal, et l'axe vertical. 

 

• L'abduction acétabulaire est définie comme l'angle 

entre la ligne perpendiculaire au plan du bord 

acétabulaire et l'axe vertical. 

 

• La couverture acétabulaire antérieure est définie 

comme l'angle entre la ligne joignant les deux centres 

acétabulaires, et la ligne joignant le centre acétabulaire 

et le point à l'intersection entre le plan horizontal 

passant par le centre acétabulaire et la partie frontale 

du bord acétabulaire.  
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• La couverture acétabulaire postérieure est définie de 

manière similaire à la couverture acétabulaire antérieure 

mais en utilisant la partie postérieure du bord acétabulaire 

au lieu de la partie antérieure.  

 

 

• L'antéversion acétabulaire est définie comme l'angle 

entre les lignes résultant des intersections du plan 

horizontal avec à la fois le plan du bord acétabulaire et le 

plan sagittal (c'est-à-dire la ligne horizontale dans le plan 

sagittal).  

Membres inférieurs 

Le paramètre global des membres inférieurs est l'index 

de cumul des torsions (ICT) : 

• La torsion fémorale (FT) est définie comme l'angle 

entre les projections à la fois de l'axe bicondylien 

postérieur et de l'axe du col fémoral sur le plan 

mécanique (perpendiculaire à l'axe mécanique fémoral) 

(les valeurs positives étant liées à une antéversion 

fémorale). 

• La torsion tibiale (TT) est définie comme l'angle entre 

la projection de la ligne passant par les parties 

postérieures des plaques tibiales et l'axe bimalléolaire 

dans un plan perpendiculaire à l'axe mécanique tibial.  

• L'ICT est calculé comme la somme des torsions tibiales 

et fémorales (17). 

 𝑰𝑪𝑻 = 𝑭𝑻 + 𝑻𝑻 
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L’extrémité proximale du fémur est définie sur le plan morphologique par les paramètres suivants :  

• L’angle fémoral mécanique (AFM) : défini comme l’angle entre l’axe diaphysaire du 

fémur et l’axe bicondylien. 

• L’angle cervico-diaphysaire (CC’D) : angle formé entre l’axe du col fémoral et la 

diaphyse fémoral.  

• L’angle HKS (Hip-Knee-Shaft) : angle entre l’axe diaphysaire et l’axe passant par le 

centre de l’axe bicondylaire et le centre de la tête fémorale.  

 

POINTS CLES 
 

Le complexe spino-pelvi-fémoral est constitué : 
- de la colonne vertébrale mobile, 
- du pelvis, formé de la colonne vertébrale fixe (sacrum et coccyx) et des os 

coxaux, 
- et des fémurs. 
 
Il se caractérise par un paramètre morphologique propre à chaque individu : 
l’incidence pelvienne. Ce paramètre conditionne l’équilibre du pelvis et de la 
colonne. Il est stable en fin de croissance et ne se modifie plus ensuite. 

 

 

HKS CC’D AFM 
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Anatomie statique 

Equilibre pelvien 

Plan sagittal 

L’équilibre du pelvis est conditionné par de multiples éléments. Sur le plan de la morphologie osseuse, 

l’incidence pelvienne (cf. page 18) en est le principal. Elle conditionne « l’ouverture » des os coxaux 

et du sacrum. Sur le plan statique, 2 autres paramètres lui sont directement liés (Figure 10) : 

- La pente sacrale (SS22) : elle correspond à l’angle formé entre le plan de la base du sacrum 

et le plan horizontal. C’est la pente sacrale qui conditionne l’embase de la colonne vertébrale 

lombale, sa fondation. C’est ce que Dubousset a appelé la « vertèbre pelvienne ».  

- La version pelvienne (PT23) : elle correspond à la bascule du pelvis, angle formé entre le plan 

vertical et le plan passant par le centre de la base du sacrum et le centre de l’axe 

bicoxofémoral par cette ligne et le centre de la base du sacrum.  

 

Ces 2 paramètres sont dits « positionnels » puisque variables et dépendants de la position du sujet. Ils 

sont directement liés à l’incidence pelvienne par la formule : 𝑷𝑰 =  𝑺𝑺 +  𝑷𝑻 

 
22 En anglais : Sacral Slope 
23 En anglais : Pelvic Tilt 

Figure 10 - Détermination des paramètres pelviens 
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Parmi les éléments qui vont conditionner la position du pelvis, et donc de la colonne, on trouve 

principalement des muscles et des structures articulaires (Tableau 1). 

Tableau 1 - Eléments conditionnant l'équilibre pelvien 

 SS PT 
Muscles 
 Ischio jambiers24 Rétroversion ↓ ↑ 

Grands glutéaux25 
Droit fémoral26 Antéversion ↑ ↓ 
Ilio-psoas 

Articulations coxo-fémorales 
 Flessum Antéversion ↑ ↓ 

 

   

Figure 11 - Muscles impliqués dans la rétroversion et l'antéversion du pelvis 

Rétroversion : Grands glutéaux et ischio-jambiers (semi-tendineux, semi-membraneux, biceps femoral) 
Antéversion : Ilio-psoas et droit femoral 

 
24 Muscles ischio-jambiers : biceps fémoral, semi-tendineux, semi-membraneux. 
25 ou Grands fessiers. 
26 Chef musculaire du quadriceps, le seul s’insérant sur le pelvis, conditionnant sa position. 
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Plan frontal 

En appui bipodal (en l’absence d’inégalité anatomique27 ou 

fonctionnelle 28  de longueur des membres inférieurs ou de 

trouble morphologique), le pelvis est « équilibré » dans le plan 

frontal. Ainsi les points situés sur la partie la plus crâniale des 

os coxaux sont situés sur une ligne horizontale (Figure 12). 

Le sacrum est de fait également horizontal. En cas de 

modification, on parle de bascule pelvienne. Chez le sujet 

sain, sa valeurs moyenne est de 0,5° ± 1,8 ° (18). 

 

Plan axial 

Dans le plan axial, le pelvis est orienté vers l’avant, parallèle 

au plan frontal (Figure 13). Il peut exister une part de rotation 

axiale, faible chez le sujet sain, de l’ordre de 0,1° ± 2,9° (18).  

 
27 Inégalité anatomique : segment fémoral et ou jambier plus court (inné ou acquis). 
28 Inégalité fonctionnelle : raccourcissement fonctionnel par flexion de hanche ou de genou. 

Figure 12 - Pelvis équilibré dans le plan 
frontal 

Figure 13 - Pelvis équilibré dans le 
plan axial 
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Equilibre spinal 

Plan sagittal 

L’évolution phylogénique29 des vertébrés a conduit à la bipédie. Celle-ci a notablement modifié 

l’équilibre de la colonne vertébrale, élargi et verticalisé le pelvis des hominidés, et a modifié les muscles 

posturaux (19) (Figure 14). Cette bipédie est devenue permanente chez les individus du genre Homo30 

permettant ainsi la libération du membre supérieur et le développement de la fonction de préhension. 

De l’acquisition de la bipédie a résulté une modification du crâne, de la colonne (apparition de la lordose 

lombale), du pelvis et des membres inférieurs, passant d’une position quadrupède stable, à une position 

bipède instable, en équilibre (20). 

Lors de l’ontogénèse31 de l’embryon, du fœtus, puis la croissance de l’enfant, la colonne suit cette 

évolution naturelle d’apparition des courbures. Ainsi, l’embryon et le fœtus humains possèdent une 

 
29 Du grec phŷlon, tribu, « race », et géneia, qui engendre. 
30 Du latin homo, être humain. Le genre Homo caractérise la famille des hominidés, dont Homo sapiens 
(« intelligent ») qui en est le dernier représentant. 
31 Du grec ontos, ce qui est. 

Figure 14 - Comparaison des squelettes des genres Homo et Gorilla (d'après Encyclopædia Britannica) 
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anatomie de la colonne vertébrale proche de celle des animaux aquatiques, en cyphose32 cervico-

coccygienne (Figure 15).  

 

Figure 15 - Cyphose cervico-thoraco-lombo-sacrale du fœtus 

 

L’acquisition du relevé de la tête, propre aux quadrupèdes, permet au nourrisson sur le ventre 

d’explorer l’espace. Il acquière alors une lordose33 cervicale et conserve une cyphose thoraco-

sacrale (Figure 16).  

 

Figure 16 - Quadrupédie du nourrisson (source : Baby.be) 

 

Lors de l’apprentissage de la marche du nourrisson, une lordose lombale apparaît, permettant le 

passage du centre de gravité à l’aplomb des articulations coxo-fémorales et ainsi l’équilibre bipodal.  

On obtient ainsi les 4 courbures principales dans le plan sagittal qui seront identiques chez l’adulte : 

une lordose cervicale, une cyphose thoracique, une lordose lombale, et une cyphose sacro-

coccygienne (Figure 17). 

 
32 Du grec kúphôsis, courbure, état de bossu. 
33 Du grec lordôsis, se courber, se voûter. 
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Figure 17 - Equilibre spino-pelvien dans le plan sagittal : lordose cervicale, cyphose thoracique, lordose 
lombale, cyphose sacro-coccygienne 

 

Ces courbures permettent au bipède l’équilibre statique et l’horizontalité du regard avec une dépense 

énergétique minimale (19). 

En 2005, Vialle et al. ont analysé les paramètres de l’équilibre spino-pelvien grâce au système EOS (cf. 

infra Système EOS) sur une cohorte de 300 sujets sains asymptomatiques (110 femmes et 190 

hommes) (21). Les valeurs des courbures sont présentées dans le Tableau 2. 

Tableau 2 - Equilibre spino-pelvien chez le sujet sain, d'après Vialle et al. (2005) 

  Femmes Hommes p 

Age 35 ± 12  

Cyphose thoracique T4-T12 39 ± 10 41,7 ± 10 NS 

Cyphose thoracique maximale 40 ± 10 42,4 ± 9,8 NS 

Lordose lombale L1-L5 -46,2 ± 11 -41,4 ± 11 <0,001 

Lordose lombale maximale -62 ± 10 -59,2 ± 10,1 <0,001 

Gîte en T9 -10,5 ± 3 -10,2 ± 3,1 NS 

Gîte en T1 -2 ± 2,7 -1 ± 2,7 <0,05 

Pente sacrale 43,2 ± 8,4 41 ± 8,5 <0,01 

Incidence pelvienne 56 ± 10 53 ± 10,6 <0,05 

Version pelvienne 13,6 ± 6 13 ± 6 NS 
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Dans cette même étude, les auteurs ont mis en évidence la corrélation entre les différents paramètres 

statiques, pelviens et spinaux. Ainsi, plus la pente sacrale est importante, plus la lordose lombale l’est 

également (Figure 18).  

 

Figure 18 - Corrélation entre la lordose lombale maximale et la pente sacrale, d'après Vialle et al. (2005) 

Classification de Roussouly 

En 2005, Roussouly et al. ont classifié l’équilibre spino-pelvien en 4 grandes catégories (22). Cette 

classification avait pour but de décrire et quantifier les différents types de « dynamique » rachidienne 

chez 160 sujets volontaires, sans pathologie spinale identifiée et asymptomatiques (Tableau 3). Elle se 

basait sur les paramètres morphologiques (incidence pelvienne) et statiques (pente sacrale et lordose 

lombale). Elle est aujourd’hui assez largement utilisée en pratique clinique. 

 

Tableau 3 - Classification de Roussouly et al. (2005) 

 PI SS 
Lordose 
lombale 

Prédisposition % 

Type 1 
Faible < 35° 

Courte 
Arthrose zygapophysaire 

Spondylolyse 
Cyphose thoraco-lombale 

21 

Type 2 
Longue 

Harmonieuse 
Discopathies dégénératives 

Hernies discales 
11 

Type 3 50° 35 à 45° Normale Dos équilibré 38 

Type 4 Elevée > 45° Marquée 
Spondylolyse 

Sténose lombale 
30 
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Plan frontal 

Le rachis est équilibré dans le plan frontal en appui bipodal. Les vertèbres sont alignées sur une ligne 

passant par la protubérance occipitale externe et la crête sacrale médiane. En cas de perturbation de 

l’équilibre pelvien frontal (inégalité de longueurs des membres inférieurs, trouble morphologique pelvien 

ou vertébral) on pourra observer une déviation de la ligne médiane. Cela se manifestera cliniquement 

par une perte d’horizontalité des ceintures pelvienne et/ou pectorale, une asymétrie du pli de la taille, 

une perte de l’alignement des processus épineux vertébraux. On distinguera alors 2 situations : 

- Une attitude scoliotique : déséquilibre dans le plan frontal, sans anomalie morphologique 

vertébrale. La flexion en avant ne révèle pas de trouble de l’équilibre axial. 

- Une scoliose : déséquilibre dans le plan frontal associé à un trouble morphologique, 

responsable d’une perte de l’équilibre tridimensionnel. Elle sera révélée par l’apparition d’une 

gibbosité34 à la flexion par rotation axiale combinée des vertèbres voire des côtes. 

Plan axial 

Dans le plan axial, en l’absence de trouble morphologique, les vertèbres ne présentent pas de rotation. 

Ainsi, les processus épineux sont alignés. Une modification de l’équilibre axial est systématiquement le 

témoin d’un trouble morphologique (scoliose ou traumatisme vertébral par exemple). 

  

 
34 Surélévation d’un segment du dos, par majoration d’un trouble rotatoire vertébral voire costal d’origine 
morphologique. 
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Paramètres radiologiques statiques 

Colonne vertébrale 

 

Les paramètres classiques de l'équilibre vertébral sont définis comme tels (Figure 19) : 

• La lordose cervicale (CL) était définie comme l'angle entre le plateau vertébral supérieur de 

C3 et le plateau vertébral inférieur de C7. 

• La cyphose thoracique (TK) : angle entre le plateau vertébral supérieur de Th1 et le plateau 

vertébral inférieur de Th12. 

• La cyphose T4/T12 (T4T12) : angle entre le plateau vertébral supérieur de Th4 et le plateau 

vertébral inférieur de Th12. 

• La lordose lombale (LL) : angle entre le plateau vertébral supérieur de L1 et le plateau 

vertébral inférieur de L5. 

• La lordose lombosacrale (L1S1) : angle entre le plateau vertébral supérieur de L1 et la base 

du sacrum S1.  

Figure 19 - Paramètres rachidiens sagittaux 

Lordose cervicale (CL) : angle entre le plateau supérieur de C3 (rouge) et le plateau inférieur de C7 (rouge) ; 
Cyphose thoracique (TK) : angle entre le plateau supérieur de T1 (bleu clair) et le plateau inférieur de T12 (bleu 
clair) ; Cyphose T4/T12 (T4T12) : angle entre le plateau supérieur de T4 (bleu foncé) et plateau inférieur de T12 
(bleu clair) ; Lordose lombale (LL) : angle entre le plateau supérieur de L1 (vert) et le plateau inférieur de L5 (vert). 
Gîte en Th9 (T9) : angle entre la verticale passant par le centre de l’axe bicocofémoral et la ligne passant par ce 
centre et le centre géométrique de Th9 ; SVA : distance entre la projection du centre géométrique de C7 et le coin 
postérieur de la base du sacrum, dans le plan sagittal. 
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• La gîte en Th9 (T9) : angle 3D entre la verticale passant par le centre de l'axe bicoxofémoral 

et le segment joignant le centre des têtes fémorales au centre géométrique de Th9. 

• L’axe sagittal vertical (SVA) : distance dans le plan horizontal entre la verticale passant par le 

centre de C7 et le bord supérieur et postérieur de la base du sacrum, dans le plan horizontal. 

Pour caractériser l'équilibre dans le plan frontal, les distances entre la projection des centres 

géométriques des vertèbres sur le repère de base du centre de l'axe bicoxofémoral (HA) peuvent être 

mesurées (Figure 20) : Translation selon l'axe Y (TY) et l'axe X (TX). Les valeurs négatives de TY 

correspondent à une projection du centre géométrique de la vertèbre sur le côté droit (ou Trail) du sujet. 

Elles peuvent être comparées à la valeur théorique 0, correspondant à un alignement théorique parfait 

dans le plan frontal. L'analyse de l'équilibre dans le plan frontal peut être complétée par la mesure des 

valeurs TX. Les valeurs négatives de TX correspondent à la projection de la vertèbre vers l'arrière. 

TY : distance entre la projection des centres géométriques des vertèbres sur le repère de base du centre de l'axe 
bicoxofémoral (HA) et l'axe Y (TY) ; TX : selon l'axe X (TX) ; OA : orientation axiale de la vertèbre dans le plan 
pelvien. 
 

 

L’orientation axiale des vertèbres (OA) peut également être analysée. Elle correspond à l'angle de 

rotation formé par la vertèbre dans le plan horizontal du bassin. Des valeurs négatives correspondent à 

une rotation de la vertèbre vers le côté droit (Trail - ou backswing), des valeurs positives dans le sens 

du côté gauche (Lead - follow-through).  

  

Figure 20 – Translations et rotations vertébrales 

OA 
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Pelvis 

Les paramètres pelviens statiques sont définis comme suit :  

 

• La pente sacrale (SS) : l'angle formé entre l'horizontale et le plan du plateau sacral. 

•  La version pelvienne (PT) : l'angle formé entre la verticale et la ligne droite reliant le 

milieu de l'axe des deux acetabulums au centre du plateau sacral.  

 

• La rotation pelvienne (PR) : l'angle formé entre 

l'axe de l'acétabulum et sa projection sur le plan 

horizontal. 

 

• L’obliquité pelvienne (PO) : l’angle entre l'axe de 

l'acétabulum et le plan frontal de l'EOS.  

 

Acétabulums 

Au niveau acétabulaire, le paramètre suivant est décrit : 

• Taux de recouvrement de l’acétabulum (TRA) : 

pourcentage de couverture de la tête fémorale par 

l’acétabulum (%). 
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Membres inférieurs 

L’équilibre du membre inférieur et de l’articulation du genou sur le plan torsionnel est évalué par : 

• L’angle de rotation fémoro-tibiale (RFT) : angle, dans le plan 

transversal, entre la ligne bicondylienne et l’axe des plateaux 

tibiaux.  

 

 

 

 

POINTS CLES 
 

Le complexe spino-pelvi-fémoral est en (dés)équilibre permanent, propre à chaque 
individu. 
 
Parmi les paramètres conditionnant cet équilibre, le principal est l’incidence 
pelvienne (paramètre morphologique), associé à la pente sacrale et la version 
pelvienne (paramètres statiques). 
 
Dans le plan sagittal, il en résulte 4 courbures spinales : cyphose sacro-
coccygienne, lordose lombale, cyphose thoracique et lordose cervicale. 
 
Dans le plan frontal, toutes les vertèbres sont alignées avec le pelvis et les membres 
inférieurs sur la ligne médiane. 
 
Dans le plan axial, ces structures ne présentent pas de rotation significative chez 
le sujet sain. 
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Anatomie fonctionnelle 

La colonne vertébrale 

Organisation fonctionnelle des articulations vertébrales 

Les vertèbres (à l’exception de C1-C2), s’articulent entre-elles par 3 

entités fonctionnelles : 

- un pilier antérieur, formé par l’empilement des corps 

vertébraux et des disques intervertébraux, 

- deux piliers postérieurs, formés par l’empilement des arcs 

vertébraux via les articulations zygapophysaires. 

Ces 3 piliers constituent des éléments de stabilité – un trépied vertébral – et de mobilité, permettant des 

mouvements, d’amplitudes variables en fonction des niveaux, selon les 3 axes (Figure 21), et stabilisé 

par un système ligamentaire. 

Amplitudes globales 

Il est possible d’évaluer globalement les amplitudes de la colonne vertébrale selon 3 axes principaux. 

Nous utiliserons pour l’ensemble de ce manuscrit ainsi que pour les études citées les références définies 

par l’International Society of Biomechanics (23,24) (Figure 22) :  

- selon X pour l’inclinaison latérale, 

- selon Y pour la rotation axiale, 

- selon Z pour la flexion/extension. 

Figure 22 - Système de coordonnées de la vertèbre, selon l'ISB (Wu et al., 2002) 

Figure 21 - Les 3 piliers de stabilité 
de la colonne : 1 pilier antérieur et 2 
piliers postérieurs 
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Inclinaison latérale (selon X) 

Dans le plan frontal, l’inclinaison latérale totale de la colonne vertébrale, entre le sacrum et la base du 

crâne, est évaluée entre 75 et 85° (25), répartie en : 

- 25° dans la colonne lombale (26) 

- 25° dans la colonne thoracique (27) 

- Environ 30° dans la colonne cervicale (28,29) 

Lors de cette inclinaison latérale se produit une rotation axiale automatique controlatérale (les corps 

vertébraux s’orientent vers le côté opposé à l’inclinaison). Ce mécanisme s’explique par deux raisons 

principales : 

- La mise en tension des systèmes ligamentaires postérieurs, 

- La compression des disques intervertébraux. 

Rotation axiale (selon Y) 

L’amplitude globale de rotation axiale est la plus difficile à mesurer, pour plusieurs raisons : 

- L’absence d’acquisition radiographique standard dans le plan axial, à l’exception des imageries 

« en coupe » (scanner, IRM) 

- Le manque de repères osseux vertébraux à l’examen clinique (seules les extrémités des 

processus épineux des vertèbres étant palpables). 

Des auteurs ont pu mesurer par implantation de repères métalliques dans les processus épineux les 

amplitudes de rotation in vivo de sujets (30), retrouvant une valeur globale de 90° environ, répartie en : 

- 5° dans la colonne lombale, 

- 35° dans la colonne thoracique, 

- 45 à 50° dans la colonne cervicale (principalement supérieure C1-C2). 

Flexion/Extension (selon Z) 

Enfin, sur des acquisitions radiographiques de profil, l’amplitude de flexion-extension est mesurée entre 

la base du sacrum (S1) et le plan masticateur, formé par le plan de l’occlusion dentaire. Ainsi, en flexion, 

on évalue l’amplitude globale à 145° (25), répartie en : 

- 60° dans la colonne lombale, 
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- 45° dans la colonne thoracique, 

- 40° dans la colonne cervicale. 

Les valeurs en extension sont plus faibles, de l’ordre de 100° : 

- 20° dans la région lombale, 

- 40° dans la région thoracique, 

- 40° dans la région cervicale. 

Amplitudes articulaires de la colonne lombale 

Les mouvements du rachis lombal se font avec 6 degrés de liberté, selon les 3 axes (X, Y, Z) : 

- X : en inclinaison latérale et en translation antéro-postérieure 

- Y : en rotation axiale et en translation cranio-caudale (en « compression/décompression ») 

- Z : en flexion/extension et en translation latérale (« cisaillement latéral »). 

Ces différents mouvements ne sont pas isolés. Ainsi, un mouvement d’inclinaison latérale 

s’accompagnera d’une extension et rotation axiale controlatérale. Pour un mouvement principal 

(majeur) selon un axe, s’associent des mouvements secondaires (mineurs) automatiques dans les 2 

autres axes. 

Depuis un siècle, les auteurs ont cherché à déterminer les amplitudes de mouvements de la colonne 

vertébrale. Dès 1924, Henry Keller publie « A CLINICAL STUDY OF THE MOBILITY OF THE HUMAN SPINE » 

(31) où il développe les premiers outils d’analyse radiographique du mouvement de la colonne. Depuis, 

plusieurs auteurs ont étudié les paramètres rotatoires des vertèbres. Parmi les modalités d’analyse, on 

trouve, en fonction du caractère in vivo, ou ex vivo : 

- Les radiographies standards, de face et de profil, qui permettent une étude des mouvements 

selon X et Z. 

- Les acquisitions en vidéo-fluoroscopies, avec mise de repères radio-opaques dans les 

vertèbres (billes de tantale déterminant un repère vertébral) et analyse cinématique. 

- Les acquisitions radiographiques en coupes axiales, selon Y, comme la tomodensitométrie 

(TDM) ou l’imagerie à résonnance magnétique (IRM), mais ne permettant pas une amplitude 

importante de mouvement compte tenu de la configuration des machines. 
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In vivo 

Les mouvements du rachis lombal ont d’abord été décrits par l’utilisation de radiographies standards 

(32–36). Elles présentent l’avantage d’être acquises « en charge », respectant la pesanteur, à la 

différence des imageries réalisées en décubitus dorsal (Figure 23). Elles n’explorent cependant qu’en 

2 dimensions, et ne peuvent être réalisées que de face ou de profil (pas d’acquisition exploitable dans 

le plan axial). Elles permettent d’étudier le comportement des vertèbres les unes par rapport aux autres 

par la réalisation de clichés dits « dynamiques », comparant la position statique de référence à une 

position en rotation selon l’un des 3 axes (inclinaison latérale35, rotation axiale, flexion/extension). Les 

acquisitions peuvent être multiples afin de pouvoir analyser l’ensemble de la colonne. Plusieurs 

acquisitions sont alors réalisées, puis mises « bout-à-bout ». On parle de télémétrie rachidienne.  

 

Figure 23 - Acquisitions dans le plan frontal, en inclinaison latérale, d'après Dvořák et al. (1991) 

 

Pour prendre en compte les mouvements mineurs qui participent aux mouvements majeurs, Pearcy a 

utilisé des acquisitions biplanaires (26,37). Pour cela, il a déterminé 9 points de repères anatomiques 

(Figure 24), principalement basés sur l’arc vertébral. 

 
35 En anglais bending 



Grégoire PRUM  Thèse de doctorat 

  Introduction - 43 
 

 

Figure 24 - Les neuf points de repères anatomiques, d’après Pearcy (1985) 

 

En 2002, Lee et al. ont utilisé la vidéo fluoroscopie, combinée à un goniomètre électrique mesurant 

l’amplitude globale (Figure 25), pour évaluer les amplitudes articulaires (38). 

 

Figure 25 - Acquisition fluoroscopique avec goniomètre électronique, d'après Lee et al. (2002) 

 

En 2006, Ochia et al. ont évalué, par tomodensitométrie, les mouvements segmentaires (i.e. 

intervertébraux) résultant de rotations axiales contraintes de 50° réalisées passivement en décubitus 

dorsal (39). 
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Figure 26 - Positionnement des sujets en décubitus dorsal ("Neutral") et en rotation axiale pour acquisition 
tomodensitométrique, d'après Ochia et al. (2006) 

 

Enfin l’IRM a également été utilisée comme moyen d’exploration (40). La configuration particulière d’une 

IRM classique ne permettant pas l’analyse de mouvements fonctionnels compte tenu de l’étroitesse de 

l’anneau magnétique, une IRM à champ ouvert, peu répandue, a été utilisée. Ce type de dispositif 

permet de réaliser des acquisitions chez les sujets obèses ou claustrophobes. Les machine a 

acquisitions en charge (i.e. debout) restent rare, et leur intérêt par rapport au système EOS est minime. 

Ces différentes études ont été réalisées dans des conditions différentes, avec des outils différents et 

des populations différentes. Ainsi les résultats sont peu comparables entre eux mais donnent un ordre 

de grandeur des amplitudes respectives des mouvements intersegmentaires. Les résultats des mesures 

de flexion/extension sont présentés sur la Figure 27 (32,41–43,26,33–36,40,38), ceux des mesures 

d’inclinaison latérale sur la Figure 28 (26,36). 
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Figure 27 - Amplitudes intersegmentaires de flexion/extension du rachis lombal (°) 

 

 

Figure 28 - Amplitudes intersegmentaires d'inclinaison latérale du rachis lombal (°) 
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Concernant la rotation axiale, la détermination des amplitudes de rotation intersegmentaire est 

particulièrement complexe. En effet, nous ne disposons pas d’outils d’acquisition permettant une 

mesure simple, in vivo, en position debout, des vertèbres du rachis lombal. Les études faites en imagerie 

en coupe (39), ou biplanaires (26), précédemment citées ont cependant permis la détermination 

d’amplitude de rotation axiale (selon Y) des segments lombaux (Figure 29). Récemment, McKinnon et 

al. ont mesuré, via échographie avec repère opto-électronique du transducteur, la rotation 

intervertébrale lombale (44). Bien que la reproductibilité de la méthode n’ait pas été étudiée, les auteurs 

retrouvent une rotation de L1 par rapport au repère bassin d’environ 12°.  

Ex vivo 

Plusieurs études ont évalué ces amplitudes en analysant le comportement mécanique de colonnes 

vertébrales prélevées sur des corps donnés à la science. Yamamoto et al. en 1989 ont ainsi analysé 10 

colonnes lombo-sacrales non formolées (sans préparation altérant leurs propriétés mécaniques) (45). 

Des ancillaires radio-transparents portant des billes de métal étaient fixés aux corps vertébraux, 

permettant la détermination de repères pour chaque vertèbre. Le sacrum et L1 étaient fixés dans un 

bloc de résine époxy. Les positions des objets était déterminées par réalisation de radiographie de profil 

et oblique. Les mouvements fonctionnels étaient appliqués sur la vertèbre L1 dans les 6 directions 

0
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Figure 29 - Amplitudes intersegmentaires de rotation axiale du rachis lombal (°) 
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(flexion/extension, inclinaisons droite et gauche, rotations axiales droite et gauche) à différents couples 

(2,5 N.m-1, 5 N.m-1, 7,5 N.m-1, 10 N.m-1). Les auteurs distinguaient dans cette étude, du fait du caractère 

non linéaire des propriétés mécaniques de la colonne, trois paramètres : 

- La zone neutre (NZ), correspondant à un déplacement sans contrainte depuis la position neutre 

(Figure 30, Figure 31 et Figure 32). 

- La zone élastique (EZ), correspondant au déplacement maximal depuis la position acquise 

précédemment 

- L’amplitude de mouvement (ROM – Range Of Motion) depuis la position neutre à la position 

maximale. 𝑹𝑶𝑴 =  𝑵𝒁 +  𝑬𝒁 

  



Grégoire PRUM  Thèse de doctorat 

  Introduction - 48 
 

 

Figure 30 - Amplitudes intersegmentaires de flexion/extension, ex vivo (° NZ), d’après Yamamoto et al. 
(1989) 

 

Figure 31 - Amplitudes intersegmentaires d'inclinaison latérale, ex vivo (° NZ), d’après Yamamoto et al. 
(1989) 

 

Figure 32 - Amplitudes intersegmentaires de rotation axiale, ex vivo (° NZ), d’après Yamamoto et al. (1989) 
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Rotation axiale et lombalgie 

Le X-factor et X-factor stretch semblent être des éléments déterminants dans la genèse des blessures 

au golf (cf page 75), et en particulier la capacité anatomique qu’a le joueur à effectuer une rotation 

thoraco-lombale. 

Les mobilités intervertébrales en rotation axiale, sollicitées à chaque swing, ont des facteurs limitants 

anatomiques. Il s’agit de limitations : 

• Osseuses : par les processus articulaires supérieurs et inférieurs des vertèbres 

concernées.  

• Ligamentaires et capsulo-ligamentaires : par le système ligamentaire intervertébral, 

interépineux, intertransversaire, et inter-apophysaire. 

• Discales. 

La sollicitation répétée de ces structures, et le gain progressif d’amplitudes articulaires en rotation 

pourraient être responsables de lombalgies chroniques. 

Afin de comprendre quels sont les mécanismes impliqués dans la genèse des lombalgies chez les 

golfeurs, une modélisation du rachis est très intéressante, grâce au système EOS par exemple, car elle 

permet la personnalisation des paramètres morphologiques et statiques du rachis lombal du joueur. 

Cependant, l’acquisition standard, statique, ne permet pas de rendre compte du comportement 

dynamique du rachis en rotation, lors du backswing. Afin d’étudier la transformation de la vertèbre entre 

la position de repos et la fin du backswing, une acquisition du rachis en backswing est nécessaire. Le 

recalage des modèles 3D des corps vertébraux peut ainsi être réalisé, afin de déterminer la capacité de 

rotation axiale du rachis ainsi que sa distribution le long du rachis au cours du swing. 

Détermination de la rotation axiale 

La rotation vertébrale axiale fonctionnelle, suivant l’axe Y définit par l’ISB (23), est difficile à estimer. 

Les premiers travaux datent du milieu du siècle dernier, et se basaient sur l’observation simple des 

structures anatomiques des vertèbres sur des radiographies standards de face. Dans la scoliose, la 

rotation axiale des vertèbres est estimée en utilisant la position relative des pédicules et les processus 

épineux par rapport au corps vertébral (46–48) ( 

Figure 33 et Figure 34). 
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Figure 33 - Détermination de la rotation vertébrale axiale basée sur le processus épineux, dans la scoliose 

(Nash, 1969). 

 

Figure 34 - Détermination de la rotation vertébrale basée sur les pédicules, dans la scoliose (Nash, 1969). 

Plusieurs auteurs ont essayé de déterminer les amplitudes articulaires en rotation du rachis lombal en 

utilisant des technique radiologiques (49,50) ou plus invasives (30) par l’utilisation de broches 

métalliques implantées in vivo dans les processus épineux (Tableau 4). L’ordre de grandeur de cette 
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rotation sur l’ensemble du rachis lombal de sujets sains est d’environ 10°. Les quelques études ayant 

cherché à analyser la distribution intervertébrale de cette rotation ont également pu montrer que celle-

ci n’était pas homogène mais cette hétérogénéité n’était pas identique suivant les études (37,39,45). La 

question de la précision des mesures peut être posée pour expliquer ces résultats variés mais il est 

également possible de s’interroger sur le rôle de la population étudiée (caractéristiques et nombre de 

sujets).  

Skalli et al. ont modélisé mathématiquement l’incertitude de mesure de la rotation sur une acquisitions 

de radios 2D stéréographiques (51). Pour une rotation de 10°, l’incertitude était évaluée à 2°, mais 

pouvait atteindre 16° pour des rotations importantes (30°). 

L’étude de Gregersen et Lucas, par l’utilisation de broches métalliques fixées dans les processus 

épineux a permis une précision de mesure plus importante, mais était très invasive et ne serait plus 

accepté dans le cadre législatif actuel (30). Plus récemment, Perez et al. ont étudié (travaux non 

publiés), à l’Institut de Biomécanique Humaine Georges Charpak, les amplitudes articulaires en rotation 

sur des spécimens de rachis lombal in vitro, après incarcération de billes métalliques. Ils retrouvaient 

une amplitude de rotation axiale de 2 à 6° selon les niveaux, de répartition variable le long du rachis 

lombal. 

S’il parait intéressant de tester ces mobilités vertébrales dans une population de golfeurs, les modes de 

détermination présentés ci-dessus montrent plusieurs inconvénients. Le premier est l’irradiation du 

sujet, par la réalisation de clichés radiologiques multiples, ou d’une acquisition scanographique bien 

plus irradiante, limitant leur utilisation à un contexte expérimental. La position utilisée est également 

importante car susceptible de modifier les positions vertébrales. L’ensemble des études réalisées par 

acquisition scanographique ou IRM se font en décubitus dorsal. La rotation, passive, du rachis y est 

mise en place au moyen d’une table de dissociation thoraco-pelvienne.  

Ces limitations nécessitent de trouver d’autres moyens de détermination des amplitudes articulaires qui 

soient moins irradiants, moins invasifs, et réalisables en pratique courante, en position physiologique 

(debout), et de manière active par le sujet. Le système de stéréographie EOS associé aux méthodes 

de reconstruction 3D (52,53), de par son faible niveau d’irradiation, parait une alternative intéressante 

dans cet objectif. 
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Tableau 4 - Etudes des amplitudes de rotation vertébrale axiale du rachis lombal

Auteur Date Position 
Nombre de 

sujets 
Technique L1L2 L2L3 L3L4 L4L5 L5S1 L1S1 T12S1 

Gregersen & 

Lucas (30) 
1967 Debout 7 

Broches métalliques 

intra-épineuses 
      10° ± NC 

White (49) 1978 - - Radiographies      13°  

Castaing (50) 1979 - - Radiographies      10°  

Pearcy (54) 1984 - - Radiographies 
2° 

(0-3) 

2° 

(1-3) 

3° 

(1-5) 

3° 

(1-5) 

2° 

(0-3) 
  

Yamamoto 

(45) 
1989 In vitro 10 Spécimens 2,3° ± 0,5 2,6° ± 0,4 2,6° ± 0,4 2,2° ± 0,4 1,4° ± 0,2   

Mc Gregor (55) 1997 Debout 203 Potentiomètre       
27,0° ± 

7,5° 

Haughton (56) 2002 Couché 15 IRM (T2) 
0,42° 

(-1,0 à 3,0) 

0,46° 

(-1,8 à 2,1) 

0,84° 

(-0,2 à 1,8) 

1,74° 

(-0,4 à 5,7) 

1,86° 

(0,8 à 2,6) 
  

Ochia (57) 2006 Couché 15 TDM 2° ± 0,1 2,1° ± 0,2 1,3° ± 0,3 0,6° ± 0,4° 0,8° ± 0,3 6,7°  
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Recalage vertébral 

Le système EOS (cf. page Système EOS56ci-dessous) permet la modélisation du rachis et des 

membres inférieurs, sous forme de modèles surfaciques 3D personnalisés (52). A partir d’une 

acquisition dite standard (« free stand up »), la combinaison stéréotaxique de 2 vues (face et profil) 

permet une reconstruction fidèle des objets et de leurs orientations dans le repère du système, selon 

les axes X, Y et Z. 

Le processus de reconstruction débute par la définition d’une « spline », qui permet de donner la forme 

générale du rachis. Des modèles pré-calibrés de vertèbres sont ensuite chargés par le logiciel, puis une 

retouche manuelle permet de préciser les contours des corps vertébraux, par un ensemble de points 

prédéterminés, en regard des bords des plateaux vertébraux, sur les 2 vues. Enfin le processus épineux 

est orienté pour correspondre à celui de la vertèbre. La précision de la reconstruction de l’arc vertébral 

postérieur est à ce jour encore faible et ne permet pas une reproduction fidèle de la vertèbre concernée. 

La répétabilité et la reproductibilité de ces reconstructions, en termes d’orientation dans le repère EOS, 

a été étudié par Dumas et al. (58). Ils retrouvaient une erreur moyenne de 1,4° en rotation axiale (selon 

Y), 0,7° en rotation sagittale (selon Z), 0,6° en rotation frontale (selon X°). Ces mesures ont été réalisées 

sur des spécimens de vertèbres positionnés manuellement et radiomarqués par l’incarcération de billes 

métalliques. 

Une autre technique est basée sur le recalage rigide d’objets 3D et a été utilisée, dans le système EOS, 

sur différents segments osseux. Dagneaux et al. se sont ainsi intéressés au recalage du fémur et de la 

patella (59). Cette technique permet de prendre un modèle défini sur une acquisition standard, et de le 

repositionner sur une autre acquisition dans une position différente. Dans leur étude, Dagneaux et al. 

concluent à une reproductibilité du recalage de la patella par rapport au fémur faible selon X et Y (5,8° 

et 5°), et moyenne à bonne selon Z (2°), dans le repère patella. 

Le système EOS et le processus de recalage rigide des objets 3D présentent un intérêt dans l’étude 

des rotations vertébrales du rachis lors du swing. Une acquisition standard est réalisée, permettant la 

reconstruction du rachis. Les objets 3D (i.e. les vertèbres reconstruites) définis sont ensuite replacés 

sur une vue en position différente (en position de backswing) afin d’y être replacés par translations et 

rotations successives selon les axes X, Y et Z indépendamment. La transformation entre l’orientation 

de l’objet en position standard et en rotation peut alors être calculée.  
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Lors d’une étude de faisabilité, Bourgain et al. ont appliqué cette méthode sur un sujet golfeur, et les 

angles mesurés étaient en accord avec les données de la littérature. Il paraissait alors intéressant de 

poursuivre ce travail afin d’explorer les paramètres fonctionnels du rachis des golfeurs et d’investiguer 

leur potentiel lien avec l’apparition de blessures. Pour cela, la quantification des incertitudes de la 

méthode est un préalable nécessaire à cette étude. 

Identification des besoins 

Dans le contexte de rotation vertébrale, l’utilisation d’une méthode de double reconstruction, avec étude 

de la transformation du même objet reconstruit 2 fois, présente plusieurs inconvénients. Le premier est 

que dans une position de backswing, en rotation maximale, les repères anatomiques usuellement 

utilisés dans la reconstruction, sont considérablement modifiés, ce qui génère un risque d’erreur plus 

élevé et majore l’imprécision de la mesure. De plus, le travail de reconstruction est doublé.  

Le second est lié au modèle actuel de vertèbre. La reconstruction de l’arc vertébral postérieur reste pour 

le moment encore approchée, même si des améliorations notables sont en cours. Or c’est l’arc vertébral 

postérieur qui est l’élément de repère principal de la détermination de la rotation vertébrale axiale (54). 

De plus, l’utilisation des outils classiques du système EOS (détermination de la rotation vertébrale), 

développés pour le diagnostic et le suivi des pathologies scoliotiques, n’est pas adaptée à une rotation 

fonctionnelle, et non structurelle. 

Au regard de ces constatations, une nouvelle méthode pour faciliter et améliorer le recalage vertébral 

était nécessaire afin de pouvoir étudier les paramètres fonctionnels des rachis lombaux d’une population 

de golfeurs. L’enrichissement de l’objet 3D par l’ajout de points caractéristiques de l’arc postérieur, à 

l’instar des travaux de Pearcy (54), et déterminant pour la mesure de la rotation axiale à travers les 

effets de projection sur les vues frontale et sagittale, semblait intéressant pour améliorer et simplifier la 

procédure de recalage tout en s’affranchissant de la reconstruction de l’arc vertébral postérieur. 
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Articulations coxo-fémorales 

Les articulations coxo-fémorales, ou hanches, sont des énarthroses. La forme sphérique de leurs 

surfaces articulaires, de type cupule/sphère, permet des rotations selon 3 axes de mobilité (Figure 35) : 

- Latéro-médial : mouvements de flexion et extension (axe 

vert), 

- Antéro-postérieur : mouvements d’abduction et adduction 

(axe  

- Cranio-caudal : mouvements de rotations médiale et 

latérale (axe rouge). 

Les amplitudes de rotations selon chacun de ces axes sont variables selon l’âge, le sexe, la 

conformation articulaire, la pratique sportive, les positions des articulations sus et sous-jacentes. On 

considère l’amplitude de flexion proche de 120° chez l’adulte, la rotation médiale 35 à 40°, la rotation 

latérale 30° environ (60).  

 

 

POINTS CLES 
 

L’anatomie fonctionnelle du complexe spino-pelvi-fémoral est la résultante des 
interactions entre ses différentes parties. 
 
Des éléments articulaires et musculaires en conditionnent les amplitudes. 
 
La détermination de ces amplitudes peut être complexe chez le sujet, en 
particulier lors d’une analyse intersegmentaire (intervertébrale). 
 
La rotation axiale intervertébrale du rachis lombal est considérée comme faible. 
 
 

  

Figure 35 - Axes de rotations 
coxo-fémoraux 
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Outils d’imagerie 

Système EOS 

Le suivi régulier, par l’imagerie, des enfants et adolescents nécessite l’utilisation raisonnée des 

dispositifs radiologiques compte tenu du risque d’irradiation. Le système EOS® (EOS Imaging, France) 

est un dispositif d’imagerie radiologique innovant, développé au sein de l’IBHGC 36  à partir d’une 

technologie de détecteur à gaz, permettant de diminuer la dose de rayonnement X (52). La prise 

simultanée de clichés de face et profil en position debout permet ainsi l’analyse de la morphologie et de 

l’équilibre du squelette, et en particulier de système spino-pelvien.  

Cet outil a été largement développé dans le cadre du suivi des problématiques de scoliose de l’enfant 

et de l’adolescent grâce à ces nombreux avantages (très faible irradiation, reconstruction 3D, 

acquisitions en charge, temps de passage court). Il constitue aujourd’hui l’examen de référence dans 

ces indications de troubles de la statique. Il permet en outre l’analyse morphologique du squelette axial 

et des membres inférieurs ce qui fait de cet examen un outil pertinent dans le suivi des troubles 

squelettiques des adolescents sportifs. Il ne permet cependant à ce jour pas une utilisation aux 

membres supérieurs ni de caractériser le système musculaire.  

Les méthodes associées de reconstruction 3D du bassin et de la colonne vertébrale ont été publiées 

(61–65). Elles sont largement utilisées en pratique clinique, la précision des mesures basées sur les 

images EOS variant entre 3° et 6° pour les calculs de cyphose et de lordose, et entre 1° et 3° pour les 

mesures des paramètres d'équilibre pelvien. 

 
36 Institut de Biomécanique Humaine Georges Charpak 
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Figure 36 - Avantages du système EOS 

 

 

Figure 37 - Inconvénients du système EOS 
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Pas d'analyse du système musculaire, tendineux ou ligamentaire
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Autres dispositifs d’imagerie 

Les différentes modalités d’imagerie du système musculosquelettique disponibles, avec leurs 

avantages et inconvénients respectifs, sont présentées dans le Tableau 5.  

 

Tableau 5 - Comparatif des différentes modalités d'imagerie 

 
Echo. Rx TDM IRM EOS 

Accessibilité +++ +++ ++ + +++ 

Reproductibilité + +++ +++ +++ +++ 

Dimensions 2D 2D 3D 3D 2D+1 

Morphologique + + + + + 

Statique 0 + 0 0 + 

Fonctionnel +/- +/- +/- +/- ? 

Membres supérieurs + + + + 0 

Opérateur dépendant +++ 0 0 0 + 

Système musculaire, 
tendineux et ligamentaire 

+++ 0 + +++ 0 

Irradiation 0 ++ +++ 0 Faible 

 

Parmi les systèmes non irradiants, l’échographie permet l’exploration du système musculaire, tendineux 

et ligamentaire d’une région donnée. Elle a donc un intérêt morphologique dans l’étude de ces 

structures. Elle se focalise uniquement sur une zone donnée, en 2D, avec une vision partielle. Elle ne 

permet donc pas d’exploration de la statique. Son principal intérêt réside dans la possibilité de mobiliser 

les structures au cours du mouvement pour en évaluer la trophicité ou la fonction. 

L’IRM37 n’est pas irradiante. Elle est basée sur l’alignement des moments magnétiques des spins des 

atomes des structures étudiées par aimant supraconducteur. Elle permet l’étude en 3D des structures 

osseuses, ligamentaires, tendineuses musculaires sur le plan morphologique. L’examen est réalisé en 

décubitus dorsal38, ce qui ne permet pas une évaluation de la statique.  

 
37 Imagerie par Résonnance Magnétique 
38 Allongé sur le dos 
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La TDM39 est basée sur une technologie de balayage de rayons X, en coupe axiale, avant de permettre 

une reconstruction en 3D. Elle permet une meilleure évaluation de la structure osseuse et est plus facile 

d’accès. C’est une technologie irradiante qui n’est pas envisageable en suivi de routine d’adolescent. 

Nous avons donc fait le choix d’utiliser le système EOS comme moyen d’évaluation dans le cadre de 

ce travail, car il s’agissait de celui qui permettait d’atteindre les objectifs déterminés en limitant 

l’irradiation. 

 

 

 

POINTS CLES 
 

Le système EOS a révolutionné l’évaluation et la prise en charge des 
problématiques rachidienne, en particulier chez l’enfant. 
 
Il permet une évaluation morphologique et statique du complexe spino-pelvi-
fémoral en charge. 
 
Il est peu irradiant et pourrait être inclus dans le suivi systématique des sportifs. 
 
Il pourrait permettre une évaluation des propriétés fonctionnelles, en particulier 
la rotation axiale, du rachis in vivo. 
 

  

 
39 Tomodensitométrie 
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Activité physique, sport et croissance  

Définitions, bénéfices et risques 

Définitions 

Activité physique 

L’activité physique est définie par l’Organisation Mondiale 

de la Santé (OMS) comme « tout mouvement corporel 

produit par les muscles squelettiques qui requiert une 

dépense d’énergie. L’activité physique désigne tous les 

mouvements que l’on effectue notamment dans le cadre des 

loisirs, sur le lieu de travail ou pour se déplacer d’un endroit 

à l’autre » (1). Ainsi, l’activité physique fait partie intégrante de la vie du sujet, sans notion de règles, de 

niveau ou de performance.  

Ses bénéfices sont nombreux : 

- Prévention du risque cardiovasculaire (66,67),  

- Amélioration de la santé mentale (68,69), 

- Amélioration de la qualité de vie (70,69), 

- Augmentation de l’espérance de vie (71).  

- Diminution du risque tumoral (72–74). 

Sport 

Le dictionnaire Larousse définit le sport comme « l’ensemble 

des exercices physiques se présentant sous forme de jeux 

individuels ou collectifs, donnant généralement lieu à 

compétition, pratiqués en observant certaines règles 

précises ». Le sport ajoute donc à l’activité physique la 

notion de performance. 
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La promotion de l’activité physique chez le jeune enfant 

En 2010, l’OMS a proposé des volumes d’activités physiques nécessaire à la bonne santé par tranche 

d’âge. Ainsi, les enfants de 5 à 17 ans devraient consacrer 1 heure par jour à une activité physique 

d’intensité modérée à soutenue de manière quotidienne (Figure 38) (1). Parmi ces heures de pratique, 

3 séances par semaine devraient intégrer une activité d’endurance soutenue ainsi qu’une activité 

renforçant le système musculosquelettique. Conjointement à ces besoins essentiels, la sédentarité doit 

être limitée au maximum, en particulier en limitant l’utilisation de dispositifs numériques comme les 

écrans. Il convient de noter qu’il n’est pas fait de distinction pour les enfants en situation de handicap,  

pouvant donc présenter des déficiences et limitations d’activité.  

Dans ces mêmes recommandations, l’OMS précise plusieurs points : 

• Les activités physiques sélectionnées pour les enfants doivent contribuer « à leur 

développement naturel » et doivent être « agréables et sûres ».  

• Elles doivent être essentiellement des activités d’endurance. 

• Ces niveaux d’activité « s’ajoutent à l’exercice physique, accumulé au cours des activités 

quotidiennes habituelles à visée non récréative ». 

• Une pratique de plus de 60 minutes par jour « apporte un bénéfice supplémentaire pour la 

santé ».  

A l’échelle nationale, en février 2016, l’ANSES40 actualise les recommandations du programme national 

nutrition santé (PNNS) datant de 2001 (75). Dans ce rapport, l’agence recommande la pratique de « 60 

minutes par jour d’activité physique d’intensité modérée à élevée » chez les enfants de 6 à 17 ans.  

Dans une circulaire du 12 janvier 202241, le Ministère de l’Education Nationale s’est engagé à ce que 

les élèves puissent bénéficier de 30 minutes d’activité physique quotidienne (« 30’ APQ »). 

 

 
40 Agence Nationale de Sécurité Sanitaire, alimentation, environnement, travail 
41 Circulaire MENE2201330C 



Grégoire PRUM  Thèse de doctorat 

Introduction - 62 
 

  

Figure 38 - Recommandations OMS pour les enfants de 5 à 17ans (d'après WHO, 2020) 



Grégoire PRUM  Thèse de doctorat 

Introduction - 63 
 

Bénéfices 

Les bénéfices de l’activité physique sont nombreux chez l’enfant et l’adolescent de 5 à 17 ans (76). Plus 

les enfants pratiquent d’activités physiques, plus les bénéfices sont importants, parmi lesquels : 

 

Risques 

En décembre 2018, l’Académie de Médecine a publié un rapport sur les conséquences de la pratique 

sportive de haut niveau chez les adolescentes, prenant l’exemple des sports dits d’apparence (77). Un 

volume horaire supérieur à 20h par semaine pouvait être responsable : 

 

↑ endurance cardio-respiratoire

↑ force musculaire

↓ volume de tissu adipeux

↓ risque cardiovasculaire et métabolique

↑ structure osseuse

↓ symptômes dépressifs

↑ Retard staturo-pondéral

↑ Retard pubertaire (jeunes filles)

↑ Troubles du système musculosquelettique

↑ Troubles de la statique pelvienne
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POINTS CLES 
 

L’activité physique est indispensable au développement harmonieux de l’enfant. 
 
Elle doit être promue à hauteur d’une heure d’activité modérée à intense par jour, 
principalement en endurance. 
 
Ses bénéfices sont multiples (cardiovasculaires, neuro-musculaires, thymiques…). 
 
Sa pratique doit être encadrée, en particulier pour les sports dit « d’apparence », 
pour limiter les conséquences hormonales et musculo-squelettiques d’une 
pratique excessive. 
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Le Golf 

Généralités 

Le golf est un sport qui consiste à envoyer une balle avec 

un club dans un trou en un minimum de coups. Un parcours 

consiste en une succession de trous, 9 ou 18, de difficultés 

et de configurations variables, nécessitant l’utilisation de 

clubs de formes et tailles diverses. Entre les coups, les 

joueurs se déplacent à pied soit en portant, soit en tractant, 

leur matériel sur une distance de 5 à 10 km selon les parcours. L’utilisation d’une voiturette est 

également possible, en dehors des compétitions  

On distingue 2 types de mouvements lors de la pratique : le swing et le putt. Le swing est un geste à 

très haute vitesse au cours duquel le sujet amène le club en arrière et au-dessus des épaules, avant 

d’inverser le mouvement de rotation pour venir frapper la balle. Pendant le swing, une rotation globale 

du corps est nécessaire pour fournir au club une énergie cinétique élevée. Elle nécessite la rotation 

axiale de la colonne vertébrale, et plus largement de l'ensemble du squelette axial et des membres 

inférieurs. Le putt est au contraire très lent. Il vise à terminer le coup avec précision. 

Selon la latéralité du joueur, on parlera du côté dominant 

(Lead, orienté vers la cible, gauche pour les droitiers) et 

du côté non dominant (Trail, à l’opposé de la cible, droit 

pour les droitiers). 
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Population de licenciés 

Le golf est un sport de plus en plus pratiqué dans le monde (55 millions de licenciés en 2003)(78). 

Depuis 2016, le nombre de licenciés en France est en augmentation régulière, avec un rebond en 2021 

suite à la pandémie de Covid et la baisse observée l’année précédente (79), probablement favorisée 

par la pratique d'une activité physique en extérieur permettant le maintien de mesures barrières dans 

cette population cible (80).  

 

En France, les joueurs de golf licenciés sont âgés de 53 ans en moyenne (79), les paramètres 

physiologiques d’endurance et de force n’étant pas au premier plan, à la différences des paramètres 

techniques. Cependant de plus en plus de joueurs commencent leur pratique à un âge précoce, c'est-

à-dire avant le pic de croissance, et ce de manière intensive notamment dans l'objectif d'une carrière 

professionnelle. Ainsi en 2005, parmi les jeunes joueurs licenciés, la catégorie des 13 ans était la plus 

représentée chez les filles, contre 16 ans chez les garçons (pour respectivement 900 filles et 3000 

garçons). En 2021, l’âge le plus représenté descendait à 11 ans dans les 2 sexes (3000 garçons/1200 

filles environs). En 2017, il était même de 9 ans chez les filles, et 10 chez les garçons. Un second pic 

s’observe à 70 ans dans les 2 sexes (Figure 41). 

Figure 39 - Evolution du nombre de licenciés FFGolf sur 10 ans (FFGolf, 2021) 
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Figure 40 - Evolution du pic de fréquence de licences des jeunes joueurs licenciés FFGolf (d’après 
FFGolf) 

Figure 41 - Pyramide des âges des licenciés de la FFGolf en 2021 (d'après FFGolf) 
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Particularités techniques 

Terrain 

A chaque trou, il existe plusieurs zones de jeu distinctes (Figure 42) : 

• L’aire de départ [1] : le joueur place sa balle sur un tee42 pour 

la frapper. C’est la zone de début du trou. 

• Le fairway [7] : zone herbeuse sur tout le trajet potentiel de la 

balle, entre l’aire de départ et la cible (trou). 

• Le rough [3] : zones alentours, constituées d’herbes hautes 

et de végétation. 

• Le green [8] : zone située autour de la cible (trou) [10] 

matérialisée par un drapeau [9]. Il est constitué d’herbe 

particulièrement rase. 

• Les obstacles. Il existe différents types d’obstacles, parmi lesquels les bunkers [5] (obstacle 

creux, rempli de sable, généralement situé à proximité du green), les arbres, les étendues 

d’eau [2, 6]. 

Matériel 

Le golfeur a différents types de clubs à sa disposition qui lui permettent de frapper la balle, parmi 

lesquels (Figure 43) : 

• Les bois. En particulier, le bois numéro 1 est appelé driver. Il est généralement utilisé au 

premier coup du trou car il permet de parcourir la plus longue distance avec un angle 

d’ouverture très faible.  

• Les fers. Numérotés de 1 à 9 en fonction de leur ouverture, ils permettent de parcourir des 

distances longues (1 à 5) à intermédiaires (6 à 9). Il existe également des wedges, 

sandwedges, et lob-wedges avec un degré d’ouvertures très important afin de lever la balle 

haut pour passer un obstacle, sortir d’un bunker, etc… 

 
42 Un tee est un objet, uniquement utilisable sur l’aire de départ lors du premier coup du trou, qui permet 
de surélever la balle. 

Figure 42 - Zones de pratique au golf 
(Wikipedia, 2009) 
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• Le putter est un petit club, de forme très différente des précédents. Il permet de jouer des 

coups de précision sur le green en faisant rouler la balle vers le trou.  

 

Phases du swing 

Le swing comporte 4 phases distinctes (Figure 44) : 

• L’address : le joueur se positionne, prend ses repères et se prépare au swing (phase 

statique). 

• Le backswing : le joueur fait monter le club vers l’arrière et le haut. 

• Le downswing : le joueur amorce le mouvement inverse, avec une accélération de la 

vitesse de la tête de club en direction de la balle. Cette phase se termine à l’impact. 

• Le follow-through : le club poursuit sa course et le joueur l’accompagne en le freinant 

progressivement. 

Ces termes sont classiquement utilisés en français pour décrire les phases du swing. 

Figure 43 - Les clubs de golf (d’après golfersparadise.ch) 
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Type de swing 

On distingue le swing classique, considéré comme une rotation douce et rythmée des ceintures 

pelvienne et scapulaire, et le swing moderne qui "sollicite les muscles et les articulations de la colonne 

vertébrale pour générer un mouvement plus puissant et efficace » (81). Dans ce dernier, le mouvement 

de downswing est initié par les hanches puis transmis à la colonne et au thorax par un étirement des 

structures musculo-ligamentaires (Figure 45). 

 

 

Figure 45 - Types de swings : a – Classique ; b - Moderne (Cole et 
Grimshaw, 2016) 

Figure 44 - Phases du swing (McHardy, 2005) 

 (A) Address position; (B) early back swing; (C) late back swing; (D) top of swing; (E) down swing; (F) 
acceleration; (G) early follow through; (H) late follow through.  
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Contraintes mécaniques 

L’objectif du swing est de propulser la balle le plus loin, avec une vitesse de la tête de club à l’impact la 

plus élevée possible. Ce geste est responsable de mouvements de torsions, compressions, 

cisaillements responsables de contraintes majeures sur la colonne vertébrale. Ainsi, le pic de force en 

compression a été évalué par Lim et al. chez des joueurs de niveau national à 4,8𝑥𝑃𝑑𝐶 (Poids de Corps) 

entre les vertèbres L4 et L5 en phase de backswing, et à 6,5𝑥𝑃𝑑𝐶 dans la phase descendante du swing 

(forward) (82). Les forces de cisaillements antéro-postérieures et latérales en regard du disque étaient 

bien plus faibles (respectivement 1,6𝑥𝑃𝑑𝐶 et 0,44𝑥𝑃𝑑𝐶) (Tableau 6).  

Sa répétition au cours d’une saison (environ 200 swings par séance pour un joueur amateur, entre le 

practice avec plusieurs seaux de 50 à 100 balles, et le parcours de 18 trous et ses 70 coups minimum) 

peut être responsable de lésions de type surmenage43. La cause la plus fréquemment décrite des 

lésions observées au golf, en particulier de la colonne, étant le stress mécanique trop important par un 

entrainement ou un jeu excessif (83,84). 

 

 

 

 

 

 
43 En anglais overuse injuries 

Tableau 6 - Forces de compression moyennes et maximales et amplitudes des forces de cisaillement 
antéro-postérieur (A-P) et médio-latéral (M-L) pour différentes phases d'un swing de golf (moy ± SD; en 
Poids de corps) entre L4 et L5 (Lim et al., 2012). 
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Indicateurs de performance 

Parmi les indicateurs de performance fréquemment cités, 

bien que critiqué (85–88), on note le X-factor qui 

correspond à l'angle formé par la dissociation entre les 

ceintures pelvienne et scapulaire. Décrit pour la première 

fois par Jim McLean en 1992 (89), il a été démontré à 

l'époque que les long drivers (joueurs propulsant la balle 

très loin au premier coup au driver) avaient un X-factor 

plus important (90–92). De plus, le "X-factor stretch", 

correspondant à une augmentation soudaine de cet angle 

par une rotation précoce du bassin avant la fin du backswing permettait de mettre en tension le système 

musculaire et utiliser son élasticité (93,90). Il est plus important dans le swing moderne, qui augmente 

la dissociation des ceintures pelvienne et scapulaire par la limitation de la rotation pelvienne (94). Les 

variations méthodologiques peuvent engendrer des variations fortes sur les valeurs de ce paramètre 

(95). 

 

Bénéfices sur la santé 

Il a été démontré que le golf, par l’alternance entre travail aérobie et sollicitation musculosquelettique, 

apportait de nombreux bénéfices pour la santé (96–98). Cette sollicitation aérobie en fait un critère de 

choix pour de nombreux pratiquants, associé au bénéfice sur la santé mentale de pratiquer une activité 

physique extérieure avec un fort aspect social. Lors de la pratique du golf, les joueurs sont amenés à 

effectuer des swings, mouvement complexe et asymétrique, décrit comme « l'un des mouvements 

biomécaniques les plus difficiles à exécuter dans le sport » (99). En effet, il sollicite l'ensemble du corps 

de manière coordonnée pour envoyer la balle loin et avec précision (88). Ceci permet le développement 

et l’entretien de qualités neuromotrices (force, proprioception, équilibre). Swanson et al. ont interrogé 

1039 chirurgiens de l’Associations Américaines des chirurgiens de la hanche et du genou qui le 

recommandent (pour 95% d’entre eux) dans les suites de prise en charge chirurgicale de type 

arthroplastie totale (100). La revue de littérature de l’équipe de Médecine Physique et de Réadaptation 

Figure 46 - X-factor : dissociation des 
ceintures pelvienne et pectorale (Jim Mc 
Lean, 2008) 
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de Nîmes-Montpellier de 2010 concluait à une recommandation de grade C de la pratique du golf dans 

les suites d’un programme de restauration fonctionnelle du rachis pour lombalgies chroniques (101). 

Epidémiologie des blessures 

Les blessures de la colonne vertébrale, et notamment de la partie lombale, sont une des atteintes les 

plus fréquemment rencontrées chez les golfeurs (Tableau 7), quels que soient l'âge et le niveau de 

pratique (83,84,102–106), et la première cause d'arrêt de carrière chez les joueurs professionnels.  

Tableau 7 - Blessures chez les golfeurs amateurs et professionnels, hommes et femmes, par région 
anatomique (d’après Gosheger, 2003) 

En rouge, orange et jaune les localisations principales (1ère, 2ème, 3ème) par ordre de fréquence par groupe. 
 

Plus de 80 % des blessures au golf concernent des lésions liées aux charges cumulatives ou à des 

erreurs techniques lors des swings (102,103), avec de nombreuses répétitions à l'entraînement lors 

d'une séance régulière, pouvant atteindre 300 frappes par séance pour un joueur professionnel (107). 

La colonne lombale est la zone anatomique la plus touchée (jusqu'à 34 % des joueurs professionnels) 

(106), suivie par le membre supérieur. Les lésions du membre inférieur seraient moins fréquentes. 

Cependant, dans la littérature, les blessures au genou sont rapportées jusqu'à 18% des joueurs 

amateurs, tout comme les blessures à la hanche (18%). Une revue récente de la littérature par Baker 

et al. a identifié différents mécanismes potentiellement responsables des blessures musculo-

 Amateurs 

(N = 643) 

Professionnels 

(N = 60) 

Total 

(N = 703) 

Zone N % N % N % 

Tête 31 5,9 12 10,9 43 6,8 

Rachis cervical 45 8,5 11 10 56 8,8 

Rachis thoracique 5 1,0 3 2,7 8 1,3 

Rachis lombal 80 15,2 24 21,8 104 16,3 

Rachis total 130 24,7 38 34,5 168 26,4 

Côtes 9 1,7 3 2,7 12 1,9 

Épaule 98 18,6 14 12,7 112 17,6 

Coude 131 24,9 11 10 142 22,3 

Poignet/Main 68 12,9 22 20 90 14,1 

Membre supérieur total 297 56,4 47 42,7 344 54,0 

Hanche 15 2,9 3 2,7 18 2,8 

Genou 17 3,2 6 5,5 23 3,6 

Cheville/Pied 28 5,3 1 0,9 29 4,6 

Membre inférieur total 60 11,4 10 9,1 70 11,0 

Total 527  110  637  
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squelettiques du genou lors de la pratique du golf (108). Afin de prévenir les blessures, Sherman et 

Finch ont proposé en 2000 des moyens de prévention, basés sur une revue de littérature (Tableau 8) 

(109). 

 

Tableau 8 - Mesures de prévention des blessures au golf (d'après Sherman et Finch, 2000) 

 

  

Niveau de 

prévention 
Types de mesure à proposer 

Primaire 

Programmes de renforcement et de conditionnement physique généraux et 
spécifiques 

Échauffements adéquats 

Facteurs liés à l'équipement (p. ex., clubs, chaussures) 

Respect par les golfeurs des règles concernant le respect de la réglementation et 
la sécurité. 

Information sur les volumes d’entraînement adéquats (en particulier pour les 
seniors) 

Attention portée à la mécanique du swing et à la formation à la technique pour 
une posture sécuritaire. 

Surveillance adéquate des enfants 

Dépistage de la pro-participation 

Entretien des parcours 

Adoption de mesures appropriées contre les facteurs environnementaux (ex. 
intempéries, exposition au soleil, animaux, insectes, etc.) 

Utilisation d'équipements de sécurité (par exemple, balles d'air en plastique, cages 
de protection pour les swings) 

Hydratation et alimentation adéquates 

Secondaire 

Mécanique du swing 

Codes de sécurité et de courtoisie 

Facteurs liés à l'équipement (chaussures, clubs, voiturettes) 

Statut de la blessure (état de santé) 

Tertiaire 

Disponibilité de l'équipement de premiers soins 

Stratégies de communication rapide vers les soins médicaux (par exemple, 
installations téléphoniques) 

Services de rééducation spécifiques au golf adéquats 

Dépistage 
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Lombalgies du golfeur 

Parmi les blessures liées à la pratique du golf, les lombalgies sont parmi les plus fréquentes, en 

particulier chez les joueurs professionnels (84,103–105). Les facteurs de risque sont multiples (Figure 

47). On distingue ainsi des facteurs que l’on pourrait qualifier d’intrinsèques : 

• L’asymétrie d’endurance musculaire en gainage statique (« planche » latérale). Plus la 

différence entre le côté Lead et le côté Trail est importante, plus le risque de lombalgies 

liées à la pratique est important (en cas de prédominance d’endurance musculaire côté 

Lead) (110) 

• L’hypo extensibilité du muscle ilio-psoas (110) 

• L’âge (111) 

• Un antécédent de lombalgie (111) 

• Une limitation de rotation médiale44 de hanche (112). 

Et des facteurs extrinsèques : 

• Une volume d’entrainement important et la répétition d’un geste avec peu de variabilité, en 

particulier chez le golfeur professionnel (113),  

• Une mauvaise technique, responsable de contraintes importantes, en particulier chez 

l’amateur (94,81,114,115). 

 

Figure 47 - Facteurs de risque de lombalgies chez le golfeur  

 
44 Interne 

Asymétrie d’endurance musculaireL’hypo extensibilité ilio-psoas

Age

Antécédent de lombalgie

Limitation de rotation médiale de hancheVolume d’entrainement important
Mauvaise technique
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POINTS CLES 
 

Le golf est un sport largement pratiqué à travers le monde. On observe une 
augmentation du nombre de licences en France depuis 2016. 
 
Parmi les joueurs, on note une population jeune (pic de nombre de licenciés mineurs 
à 11 ans dans les 2 sexes) et une population plus âgée (2ème pic de licenciés à 70 
ans). L’âge moyen des licenciés est de 53 ans. 
 
Il présente de nombreux bénéfices sur la santé, par l’association d’un travail 
cardio-respiratoire de faible intensité et une sollicitation musculaire. 
 
Les lésions de surmenage (ou overuse injuries) sont liées à un stress mécanique 
répété sur une structure musculosquelettique.  
 
Parmi les blessures les plus fréquentes, et en particulier chez les joueurs 
professionnels, les lombalgies sont au premier plan, et la 1ère cause d’arrêt de 
carrière.  
 
On identifie plusieurs facteurs de risques : intrinsèques et extrinsèques. 
 
Afin de comprendre les mécanismes liés à ces contraintes, il convient d’étudier 
les amplitudes de rotation du rachis lombal afin de déterminer le lien potentiel 
d’un excès d’amplitude (X-factor et X-factor stretch) avec ces lombalgies. 
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La spécialisation sportive précoce 

Concept 

L’objectif de performance dans la pratique sportive 

des enfants et adolescents s’est intensifié au cours 

des dernières décennies (116). Dans cette optique, la 

spécialisation sportive (i.e. la pratique exclusive d’un sport) est devenue de plus en plus précoce. 

L’hypothèse posée par les entraineurs étaient que le développement des qualités motrices et de la 

technique nécessitait un volume incompressible d’heures de pratique, et que la spécialisation précoce 

permettait d’y parvenir plus rapidement. L’analogie avaient été faite avec une étude portant sur le 

volume horaire et les compétences des violonistes, qui nécessitaient 10.000 heures de travail de 

l’instrument pour devenir expert (117), et popularisé par le livre « OUTLIERS – THE STORY OF SUCCESS » 

(118). L’exemple de sportifs célèbres ayant eu une pratique exclusive précoce de leur sport, comme le 

golfeur Tiger Woods, les sœurs Venus et Serena Williams au tennis, ou encore le nageur le plus titré 

de l’histoire Michael Phelps, conforte cette position généralement portée par l’entourage du jeune 

(parents, entraineurs), dans l’espoir d’en faire un athlète professionnel et accompli à l’âge adulte (119). 

Cette spécialisation précoce est toutefois sujette à controverse compte tenu des risques, en particulier 

lésionnels, d’une spécialisation dans l’enfance, mais également sur le niveau de performance à moyen 

et long terme du sujet dans le sport considéré. Des entraineurs célèbres, comme Cameron Mc 

Cormick45, ont fait de l’entrainement multisport pendant l’enfance et l’adolescence un élément important 

dans la sélection des athlètes. Parmi les golfeurs entraînés par Mc Cormick, on trouve l’ex-numéro 1 

mondial Jordan Spieth qui a eu une pratique multisport tardive. Greg Norman, joueur des années 80’ et 

90’ et ancien numéro 1 mondial, a débuté le golf à 16 ans, après avoir pratiqué la natation, le criquet ou 

le football australien. On retrouve des exemples dans d’autres sports (Roger Federer au tennis, LeBron 

James au basketball).  

Définition 

Afin de standardiser le terme de spécialisation sportive, répondant à la définition relativement floue de 

« entraînement intensif tout au long de l'année dans un seul sport à l'exclusion d'autres sports », 

 
45 Entraineur de golf 
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Jayanthi et al. ont proposé un score permettant de classer le niveau de spécialisation en faible, modéré 

ou élevé (120). Pour cela, 3 questions sont posées au sportif : 

• Pouvez-vous définir un sport principal ? 

• Avez-vous abandonné d'autres sports pour vous concentrer sur un sport principal ? 

• Vous entraînez-vous 8 mois par an ? 

La réponse positive à une question comptant pour un point. Le score de spécialisation allant de 0 à 3. 

0 1 2 3 

Faible Modérée Elevée 

 

Ce score est depuis plus largement utilisé dans la littérature afin de préciser le degré de spécialisation 

des sportifs. La spécialisation est considérée comme précoce (SP) lorsque celle-ci intervient avant l’âge 

de 13 ans (117,121). 

Performance 

La méta-analyse de Barth et al. s’est intéressée au lien entre SP et performance, en analysant 71 études 

(122). Parmi les conclusions de cette étude, on notait que : 

• Les modalités de pratique sportive des enfants et des adolescents (multisport, 

spécialisation, temps passé dans la pratique) permettaient de prédire les performances à 

long terme des adultes. 

• Les sportifs de niveau international avaient pratiqué plus de sports différents que leurs 

homologues de niveau national ou régional, avec une spécialisation tardive dans leur sport 

de prédilection. 

• Une performance plus élevée à l'âge junior était associée à un début plus précoce de la 

pratique du sport principal.  

Les données synthétiques sont modélisées dans le Tableau 9. Au regard de cette étude, une 

spécialisation précoce ne semble donc pas être celle qui conduit aux plus hauts niveaux de performance 

à l’âge adulte. 
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Tableau 9 - Quantités de pratique, performances et efficacité de la pratique en fonction de l'âge des athlètes 
seniors WCl et NCl - illustration schématique. (d'après Barth et al., 2022) 

Quantités de MSPr et OSPr.  
Les triangles illustrent le Δ quantité 
de pratique par unité de temps. 

 
Performance 
Les triangles illustrent le Δ 
performance par unité de temps. 
(Performance relative : niveau de 
championnat et le classement) 

 
Efficacité de la pratique  
Δ performance relative/Δ quantité de 
pratique par unité de temps. 

 
L'axe des y (au centre) marque la limite d'âge des juniors (18-19 ans dans la plupart des sports).  
NCl classe nationale 
WCl classe mondiale 
MSPr pratique du sport principal 
OSPr pratique des autres sports. 
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Prévalence de la spécialisation 

En 2016, Bell et al. ont mené une étude prospective sur la prévalence de la spécialisation des étudiants 

de 2 établissements scolaires (high school) de tailles distinctes (2141 élèves dans l’un, et 603 élèves 

dans l’autre) pratiquant 4 sports : football, tennis, basketball, et volleyball (féminin uniquement). Le choix 

de ces sports reposait sur le fait qu’ils étaient générateurs d’un grand nombre de blessures aux 

membres inférieurs. Les participants étaient âgés de 13 à 18 ans et étaient membres d’une équipe de 

niveau universitaire ou pré-universitaire. Le questionnaire de Jayanthi et al. était réalisé chez tous les 

élèves. 

Parmi les 302 sujets ayant répondu au questionnaire, la répartition était homogène dans les 3 groupes 

de spécialisation élevée, modérée, faible (36,4%, 28,8% et 34,8%) sans différence liée au sexe ou à 

l’année de scolarité (1ère année, 2ème année, junior, sénior). Le degré de spécialisation était cependant 

lié à la taille de l’établissement (Figure 48). L’établissement avec un plus grand nombre d’élèves 

présentait une proportion de spécialisation plus 

élevée, le plus petit une proportion de spécialisation 

faible plus importante. Les sujets avec un 

antécédent de lésion de surmenage du genou 

étaient plus à risque d’être dans le groupe avec 

spécialisation élevée. Les athlètes avec une 

pratique du sport de plus de 8 mois par an 

rapportaient également plus de blessures des 

membres inférieurs, et en particulier de lésions de 

surmenage du genou (OR 2,93). 

Blessures 

Depuis le milieu des années 2010, le nombre de publications sur la problématique des blessures liée à 

la SP (en particulier de surmenage, ou overuse injuries) s’est développé. Avant cette date, il existe 

principalement des études portant sur de petits effectifs avec un niveau de preuve faible. La société 

médicale américaine de de médecine du sport (AMSSM) publie en 2013 une prise de position sur les 

overuse injuries (OI) et le burnout des jeunes sportifs (123). Dans cette publication étaient listés les 

facteurs de risques des OI, dont fait partie la spécialisation précoce. La spécialisation précoce était 

Figure 48 - Fréquence de la spécialisation 
sportive selon la taille de l'école en utilisant 
l'échelle de spécialisation à 3 points. (Bell et 
al., 2016) 
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susceptible d’augmenter le risque de blessures, et la diversification des activités physiques devrait être 

la règle chez le jeune enfant.  

En 2015, le score de Jayanthi et al. a permis la standardisation de la définition, parallèlement au 

développement des études, avec le soutien des sociétés savantes (120). Les études ont pu ainsi mettre 

en évidence un taux plus élevé d’OI chez les sujets jeunes avec spécialisation précoce, en particulier 

les apophysoses de croissance (comme les « maladies » d’Osgood-Schlätter ou Sinding-Larsen-

Johansson au genou), mais également des blessures plus graves comme les ostéochondrites 

disséquantes, les spondylolyses, ou les fractures de stress (124–126). Le type de sport est également 

un facteur favorisant, avec l’occurrence d’OI significativement plus fréquente chez les sportifs pratiquant 

un sport individuel (comme le tennis, la gymnastique ou la danse) plutôt que collectif (44% vs 32%, 

OR=1.67) (127). Dans cette même étude, les auteurs rapportaient un âge de spécialisation également 

plus précoce chez ces sportifs (11 vs 12 ans), ainsi qu’un volume d’entrainement plus important (12 vs 

10 heures/semaine). Ces résultats étaient confirmés par l’étude de Post et al. qui rapportait également 

des taux de blessures plus importants chez les sportifs spécialisés, en particulier lorsque le volume 

hebdomadaire d’entrainement (en heures) dépassait l’âge (en années) (128). Hall et al. trouvaient des 

résultats similaires, avec une plus grande fréquence de douleurs fémoro-patellaires chez les jeunes 

joueuses « spécialisées » de football, basket ou de volley (RR=1,5), de même que des apophysoses 

de croissance des membres inférieurs quatre fois plus fréquentes (129).  

En 2018, Bell et al. publient une méta-analyse basée sur 4 études portant sur des adolescents sportifs 

(âge moyen entre 13,7±1,6 et 16,1±1,1 ans) (120,128,130,131). A noter que 3 de ces 4 études ont été 

rédigées par les auteurs de la méta-analyse. Les sports concernés étaient des sports : 

• de balle : football46, football américain47, basketball, volleyball féminin ; 

• de lancer : baseball, softball ; 

• de raquette : tennis, crosse au champ48 ; 

• individuels : gymnastique, cheerleading, danse, course sur piste, crosscountry, lutte. 

 
46 En anglais: Soccer 
47 En anglais: Football 
48 En anglais: Lacrosse 
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Le risque relatif de blessures était plus élevé chez les 

sportifs avec spécialisation élevée que ceux avec une 

spécialisation modérée (RR : 1,18 [IC 95 % : 1,05 – 

1,33]). De même pour ceux avec une spécialisation 

modérée versus spécialisation faible (RR : 1,39 [IC 

95% : 1,04 – 1,87]) (Figure 49). Enfin, le risque relatif 

était presque doublé chez les sportifs avec 

spécialisation élevée par rapport à ceux avec 

spécialisation faible (RR : 1,81 [IC 95% : 1,26 – 2,60]). 

Certaines fédérations ont ainsi mis en place des 

recommandations pour limiter les risques de gestes 

stéréotypés et répétitifs. C’est le cas de la Major League 

Baseball qui a proposé un nombre de jours de repos par 

catégorie d’âge, en fonction du nombre de lancers 

réalisés par le pitcher49 au cours de l’entrainement (Tableau 10), ainsi que des recommandations plus 

générales sur la pratique sportive par âge (Figure 50) (132). 

Tableau 10 - Limites du nombre de lancers et recommandations concernant le repos obligatoire (Major 
League Baseball) 

 Nombre de jour de repos 

Age 
Maximum/j de 

match 
0 1 2 3 4 5 

7-8 50 1-20 21-35 36-50 N/A N/A N/A 

9-10 75 1-20 21-35 36-50 51-65 66+ N/A 

11-12 85 1-20 21-35 36-50 51-65 66+ N/A 

13-14 95 1-20 21-35 36-50 51-65 66+ N/A 

15-16 95 1-20 31-45 46-60 61-75 76+ N/A 

17-18 105 1-20 31-45 46-60 61-80 81+ N/A 

19-22 120 1-20 31-45 46-60 61-80 81- 105 106+ 

 

 

 
49 Lanceur 

Figure 49 - RR groupé de la spécialisation élevée 
par rapport à la spécialisation faible (Bell et al., 
2018). 

En losange : le risque relatif poolé (RR = 1,81) des données 
des 4 études. 
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Figure 50 - Recommandations pour les lanceurs de 8 ans et moins (Major League Baseball) 

 

  

(distance de lancer de 46 pieds en général) 

L'accent est mis sur l'athlétisme, la forme physique et le plaisir. 

L'accent est mis sur l'apprentissage des règles du baseball, des techniques générales et du travail 

d'équipe. 

Ne pas dépasser 60 manches combinées lancées sur une période de 12 mois. 

Prendre au moins 4 mois de repos par an, dont au moins 2 ou 3 mois continus. 

S'assurer de s'échauffer correctement avant de lancer 

Fixer et respecter les limites du nombre de lancers et les périodes de repos requises. 

Évitez de lancer d'autres types de balles que les balles rapides et les changements de direction. 

Éviter de jouer pour plusieurs équipes en même temps 

Évitez de jouer le rôle de receveur lorsque vous ne lancez pas. 

Les joueurs ne doivent pas lancer dans plusieurs matchs le même jour. 

Pratiquer d'autres sports au cours de l'année 

Surveiller les autres signes de fatigue 

Les lanceurs qui ont été retirés du banc de touche ne peuvent pas revenir en tant que lanceurs. 

Aucun lanceur ne doit participer à un match en tant que lanceur pendant trois jours consécutifs, 

quel que soit le nombre de lancers. 
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Burnout sportif 

Les conséquences psychologiques de la SP chez les adolescents ont fait l’objet d’une méta-analyse en 

2020 (133). Huit études ont été inclues, permettant d’étudier chez 1429 sujets les résultats du « Athlete 

Burnout Questionnaire » (ABQ) (Tableau 11), qui possède une version validée en français (134). Les 

valeurs d’accomplissement réduit, d’épuisement physique et mental, et de dévalorisation du sport 

étaient toutes significativement plus élevées chez les sportifs spécialisés que les sportifs multisports. Il 

convient cependant de noter la nette différence d’effectifs entres les 2 groupes, avec seulement 58 

sportifs multisports.  

Tableau 11 - Questionnaire ABQ (d'après Isoard-Gautheur et al., 2010) 

 

P
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so

u
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n
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1 2 3 4 5 
Dimension « Épuisement » 
Je suis tellement fatigué(e) à la sortie de mon entraînement/mon cours d’EPS que j’ai du mal à trouver l’énergie de faire autre chose 
après  

     

Je me sens très fatigué(e) par l’entraînement/les cours d’EPS       Je me sens crevé(e) lorsque je sors de l’entrainement/du cours d’EPS       Je suis physiquement épuisé(e) par l’entraînement/les cours d’EPS      
Dimension « Dévalorisation » Les efforts que je fournis à l’entraînement /mon cours d’EPS seraient 
mieux utilisés à faire autre chose  

     

Je ne suis plus autant impliqué(e) dans le handball/dans mon travail en EPS qu’auparavant 
     C’est moins important pour moi de réussir dans le handball qu’avant/Le fait de réussir en EPS ne m’intéresse pas plus que ça, 

pourtant je devrais y faire attention  

     

Je me soucie moins de ma performance à l’entraînement qu’auparavant/le travail en EPS ne m’intéresse pas trop, pourtant je devrais faire plus d’efforts pour m’y intéresser 

     

Dimension « Accomplissement » Je n’ai pas l’impression de réussir à l’entrainement/en cours d’EPS       Compte tenu de ce que je suis capable de faire à l’entrainement/en EPS, je n’obtiens pas les résultats que je devrais obtenir       Il me semble que quoi que je fasse, je n’obtiens pas les résultats que je devrais obtenir à l’entrainement/en EPS       

Je me sens en réussite à l’entraînement/J’ai beau faire beaucoup d’efforts en EPS, je n’arrive pas à avoir les résultats que je voudrais 
avoir 
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Risques liés à la spécialisation 

Les risques de la spécialisation ont été synthétisés par Malina dans une revue de littérature en 2010 

(135). 

 

Recommandations 

Au regard des risques, différentes sociétés savantes et associations d’entraineurs (136) ont établi des 

recommandations sur la spécialisation des jeunes sportifs. C’est le cas de la société orthopédique 

américaine pour la médecine du sport (AOSSM) (137), la société médicale américaine de médecine du 

sport (AMSSM) (123), ou encore le comité international olympique (IOC) (138). Ainsi, l’AMSSM 

recommande : 

• d’éviter la surcharge des plannings de saison et les emplois du temps trop chargés 

• d’envisager l'utilisation d'un outil valide et fiable pour surveiller l'épuisement des sportifs 

• de mettre l'accent sur le développement des compétences et le plaisir  

• de mettre l'accent sur les compétences en matière d'activité physique tout au long de la vie 

• d’être particulièrement vigilant au moment du pic de croissance, le risque lésionnel étant 

plus élevé à cette période. 

Les recommandations de l’Association Américaine de pédiatrie (AAP) sont synthétisées dans le 

Tableau 12 (139). 

Isolation sociale

Dépendance excessive

Epuisement, surentraînement

« Manipulation »

Lésions de surmenage

Troubles de la croissance et de la maturation osseuse
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Tableau 12 - Recommandations de l'Association Américaine de Pédiatrie (AAP) chez le jeune sportif 

  

Minimum 1 à 2 jours de repos complet par semaine 

  

Maximum +10 % de charge par semaine 

  

Diminution du sport spécifique 2 à 3 mois/an 

  

Axer la pratique sur le plaisir, l'acquisition de compétences, la sécurité et 
l'esprit sportif 

  

Une seule équipe au cours d'une saison 

  

Si problèmes musculaires ou articulaires non spécifiques, fatigue ou mauvais 
résultats scolaires, envisager un burnout sportif 

  

Mise en place d’un conseil consultatif médical pour les tournois sportifs de fin de 
semaine (maladies dues à la chaleur ou au froid, à la sur-participation, aux 
blessures associées à la surutilisation et/ou au burnout sportif). 

  

Informations sur la nutrition et l’hydratation, la sécurité dans le sport et la 
prévention du surentraînement 

  

Mise en garde particulière aux parents ayant de jeunes athlètes qui participent à 
des tournois sur de courtes périodes. 
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Le Modèle de développement à la participation sportive 

Au début des années 2000, Coté et al. ont conceptualisé le Developmental Model of Sport Participation 

(Modèle de développement à la participation sportive (MDSP)) afin de décrire le cheminement de 

l’enfant et de l’adolescent sportif dans sa pratique (140–142) (Tableau 13).  

Tableau 13 - Définitions du jeu volontaire et de la pratique volontaire (d'après Côté et al., 2009) 

 

Ce modèle insiste sur les différentes composantes physiques, psychologiques et sociales de la pratique 

sportive. Trois stades de développements sont décrits (Figure 51) : 

• Phase de découverte (Sampling phase) : de 6 à 12 ans. Durant cette phase, les enfants 

participent à de multiples activités physiques et sportives dans le but de développer des 

qualités neuromotrices fondamentales (force, proprioception, équilibre) sous forme ludique. 

L’objectif est la maximisation de la participation aux activités par le jeu. 

• Phase de spécialisation (Specialisation phase) : de 13 à 15 ans. Durant cette deuxième 

phase, les adolescents commencent à diminuer le nombre de sports pratiqués afin de 

pouvoir conserver un temps dédié à chacun à mesure de l’augmentation des exigences 

sportives. 

• Phase d’investissement (Investment phase) : à partir de 16 ans. A cette période, les 

adolescents « prometteurs » se spécialisent dans une discipline principale avec un objectif 

de performance élite. 

Jeu volontaire Pratique volontaire 

Dans son propre intérêt Faite pour atteindre un but précis 

Amusant Pas la plus amusante 

Chercher la qualité du geste Effectuée avec sérieux 

Intérêts sur le comportement Intérêt sur les résultats du comportement 

Flexibilité Règles précises 

Implication des adultes non nécessaire Implication des adultes souvent nécessaire 

Dans des structures diverses Dans des structures spécialisées 
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Les auteurs insistent sur la nécessité d’une multiplicité de pratiques sportives et activités physiques 

diverses durant la phase de sampling avant d’envisager une pratique plus orientée vers le sport de 

prédilection durant les phases de spécialisation et d’investissement. 

Spécialisation précoce et golf 

En 2011, Hayman et al. ont analysé les modalités d’apprentissage et de progression en volume des 

adolescents golfeurs élites masculins (143). Huit joueurs de niveau international, âgé de 18,8 ± 2,1 ans 

ont été inclus (Tableau 14). Ils étaient compétiteurs depuis 6 à 12 ans. Ces joueurs n’avaient pas débuté 

une spécialisation avant l’âge de 16 ans. Ils avaient tous pratiqué plusieurs sports individuels et/ou 

d’équipe durant leur enfance et adolescence (4,8 sports en moyenne durant les années de sampling, 

4,5 durant les années de specialising et 1,8 pendant la phase d’investment). De manière générale, ces 

joueurs ne présentaient pas de qualités « exceptionnelles » lors de leur pratique du golf durant leur 

enfance et début d’adolescence, et le temps dédié à cette pratique était limité. L’âge du début de 

0
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Jeu Pratique volontaire

Tableau 14 - Heures consacrées à la pratique du golf au cours de la carrière (Hayman et al., 2011) 

Figure 51 - Progression théorique du volume de jeu et de pratique volontaire dans les phases de 
spécialisation 
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pratique était de 9,5 ans, et celui du début des compétitions de 11,1 ans. Le début d’une pratique plus 

centrée sur le golf avait lieu vers 12,8 ans, et coïncidait avec le souhait de devenir élite (13 ans). 

Cependant, la pratique du golf n’est devenue quasi exclusive qu’a 14,9 ans. Dans le cadre de la pratique 

du golf, la moyenne d’âge des joueurs élites internationaux est de 25 à 28 ans. En considérant une 

pratique volontaire exclusive à partir de 16 ans, ces joueurs mettent donc environ 10 années avant 

d’atteindre leur meilleur niveau (143). La spécialisation précoce ne semble là encore pas pertinente 

dans un objectif de performance élite à long terme. 

Dans un cadre réglementaire, la FFGolf propose la découverte de la pratique du golf dès l’âge de 4 ans 

(144). La pratique de 4 à 6/7 ans, alors nommée baby golf, est orientée vers le jeu. L’objectif est le 

développement des « qualités motrices, physiques et mentales des tout petits ». A partir de 7 ans, les 

enfants rejoignent le groupe découverte où ils intègrent les apprentissages des aspects techniques. 

Vers 10/11 ans, ils entrent dans le groupe « compétition » (parfois dès 9 ans) dans lequel ils poursuivent 

les apprentissages, et débutent les compétitions sur un parcours avec une distance adaptée à l’âge, 

avec 3 à 5 compétitions annuelles locales, voire départementales. Enfin, le groupe « élite » comprend 

les enfants et adolescents, sans limite d’âge, pour les former aux compétitions nationales et performer. 

Il est à noter que certains enfants de 10 ans peuvent être amenés à intégrer le groupe élite. 
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Conclusion 

La spécialisation sportive est donc un élément de vigilance particulière dans la pratique sportive de 

l’enfant et l’adolescent. Brenner et al. en proposent une synthèse iconographique (Tableau 15) (139). 

Tableau 15 – Synthèse, d’après Brenner et al. (2016) 

Spécialisation sportive et entrainement intensif du jeune athlète 

Bénéfice du sport chez l’enfant 

Leadership 
Amusement 
Estime de soi 

Travail d’équipe 
Aptitudes physiques 

Sociabilité 

En chiffres 

≥ 70 % cessent de pratiquer un sport organisé à l'âge de 13 ans 

≥ 50 % de blessures athlétiques liées à la surcharge 
1% d'athlètes du secondaire reçoivent une bourse d'études 

3 à 11 % des athlètes du secondaire participent à des compétitions au niveau universitaire 

0,03 à 0,5 % des athlètes de l'école secondaire parviennent au sport de niveau professionnel 

Recommandations 

 
  

Récupération
prendre un mois de congé d'un sport ≥ 3 fois par an

Prevention des blessures

≥1 à 2 jours de repos de sport par semaine permet de diminuer le risque de blessure.

Objectif principal

acquérir des compétences en matière d'activité physique tout au long de la vie et s'amuser.

Pratiquer une variété de sports

la pratique de plusieurs sports réduit les risques de blessures, de stress et d'épuisement.

Spécialisation

retarder la spécialisation dans un seul sport jusqu'à la fin de l'adolescence

Diversification précoce et spécialisation tardive• permet d'augmenter les chances de pratiquer un sport toute sa vie, d'être en bonne forme physique toute sa vie et 
éventuellement de devenir un sportif de haut niveau.
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POINTS CLES 
 

Le concept de spécialisation précoce repose sur l’hypothèse que, pour performer 
à haut niveau, le sportif a besoin très tôt de s’investir pleinement dans son sport de 
prédilection. 
 
En réalité, ceci conduit certes à un niveau élevé plus précoce, mais au détriment de 
la santé de l’enfant (augmentation du risque de blessure, de burnout, …), avec un 
effet défavorable sur les performances ultérieures à très haut niveau. 
 
A l’exception de quelques expériences isolées (Woods, Phelps, Williams par 
exemple), toute la littérature et l’ensemble des fédérations s’accordent sur 
l’intérêt de multiplier les stimulus différents, par la pratique d’activités 
physiques/sports différents, dans le but d’optimiser et harmoniser le 
développement physique et psychique de l’enfant. 
 
La phase de spécialisation sportive ne devrait idéalement être débutée, 
progressivement, qu’à partir de 13 ans, avant d’éventuellement l’intensifier vers 
16 ans. 
 
Il convient d’être particulièrement vigilant lors du pic de croissance, période à 
risque sur le plan lésionnel. 
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Lésions de surmenage 

Principe de la charge cumulative 

La charge cumulative est un principe, largement utilisé et appliqué dans les pathologies 

professionnelles, selon lequel l’application répétée de contraintes mécaniques sur une structure 

musculosquelettique est responsable de lésions de surmenage. C’est le cas des contraintes appliquées 

au rachis lombal qui, lorsqu’elles s’accumulent, sont génératrices de lésions. Ces lésions pourront 

éventuellement être responsables de lombalgies (145). Dans le cadre de la pratique sportive, on 

retrouve ces mêmes effets, en fonction des structures sollicitées. Ainsi lors de la pratique intense et 

« cumulative » du swing au golf, à la fois sur le practice et sur les parcours d’entrainement ou de 

compétition, les golfeurs professionnels présentent fréquemment (de l’ordre de 22%) des lombalgies 

(103).  

Quantification du stress mécanique 

Développé et popularisé par Blaise Dubois (kinésithérapeute québequois, fondateur de « La Clinique 

Du Coureur » ©), le concept de Quantification du Stress Mécanique (QSM) se base sur les contraintes 

appliquées à une structure musculosquelettique. Le constat fait par cette équipe est que la grande 

majorité des blessures apparaissant en course à pied sont le fait d’un stress mécanique, quelle qu’en 

soit l’activité d’origine, trop important. C’est l’accumulation des contraintes liées à l’activité physique ou 

au sport pratiqué, aux activités de vie quotidienne, voire professionnelle, qui est responsable de la 

lésion. Quantifier ces contraintes, pour mieux les gérer, c’est permettre au sportif de limiter le risque de 

lésions microtraumatiques et laisser au corps la capacité d’absorber les contraintes. 

Le concept de QSM pourrait se résumer au principe suivant : un récipient (structure 

musculosquelettique du sujet) se remplit (contraintes mécaniques). Un système d’évacuation est 

présent en bas du récipient (capacité des structures à encaisser les contraintes). Si le récipient se 

remplit plus que sa capacité d’évacuation, la blessure de surcharge apparait.  

Il existe donc 2 moyens de limiter cette blessure : 

• Adapter le volume aux capacités d’encaissement de contraintes des structures, 
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• Augmenter les capacités d’encaissement de ces contraintes (= augmenter le débit 

d’évacuation). 

 

Il est cependant difficile de quantifier précisément le stress mécanique de manière objective. Celui-ci 

dépendra de l’activité pratiquée, mais également de l’intensité, du type de sollicitation (isométrique50, 

concentrique51, excentrique52). Plusieurs éléments seront donc à considérer par le sportif et l’entraineur, 

selon le sport considéré :  

• volume (temps, distance parcourue, nombre de coups, nombre de sauts, …) 

• intensité (vitesse, le % de 1RM53, distance du lancer, temps passé à % de VMA54/PMA55, 

TSS®56). 

Overuse injuries de l’enfant et de l’adolescent 

Ces notions de charge cumulative et de stress mécanique apparaissent quel que soit l’âge. Ainsi, les 

lésions de surmenage57 ont été identifiées comme étant favorisées par la spécialisation sportive (146). 

 
50 Contraction sans mouvement articulaire associée. 
51 Contraction avec raccourcissement du muscle. 
52 Contraction avec étirement associée du muscle. Permet de freiner un mouvement. 
53 1RM : poids maximal pour réaliser une seule répétition. Quantification de la force. 
54 VMA : vitesse maximale aérobie, en course à pied principalement 
55 PMA : puissance maximale aérobie, en vélo, aviron, … 
56 TSS : Training Stress Score®, propose par Joe Friel, entraineur de triathlon. Basé sur le temps passé, 
en fonction de l’intensité relative au seuil aérobie de la discipline, il permet d’approximer le temps de 
récupération nécessaire à l’entrainement réalisé. 
57 Overuse injuries en anglais 

Figure 52 - Modèle de Quantification du Stress Mécanique, adapté de Clinique du Coureur® 
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L’augmentation de la participation des enfants et adolescents aux activités sportives (147), combinée à 

la spécialisation précoce, pourrait expliquer en partie l’augmentation de la fréquence des overuse 

injuries (OI) constatée dans cette population (139). Ceci est d’autant plus vrais chez les filles que chez 

les garçons (130). 

Certains sports sont susceptibles, par leurs particularités techniques, d’être plus générateurs d’OI. C’est 

le cas du volleyball (148), du football (149), ou encore du tennis (150). Les sports de lancer, par la 

localisation préférentielle du stress sur le membre supérieur dominant, en particulier le coude et l’épaule, 

sont également pourvoyeurs d’OI chez les jeunes sportifs. Ainsi, on décrit 35% de lésions de l’épaule 

et du coude chez les adolescents au baseball (151) et 74% de joueurs rapportant une douleur d’épaule 

(152). Parmi les adolescents joueurs de softball, la proportion de lésions de l’épaule monte à 60% (153), 

contre 23% au handball (154). Dans le cadre du golf, la majorité des lésions sont de type OI, et plus 

rarement de type macro-traumatique (106). 

 

 

POINTS CLES 
 

Les lésions de surmenage sont fréquentes. Elles sont favorisées par la 
spécialisation sportive. 
 
Cette spécialisation sportive plus précoce tend à augmenter leur incidence. 
 
La charge cumulative d’un geste stéréotypé est génératrice de lésions de 
surmenage et doit être quantifiée. 
 
Dans la pratique du golf, la majorité des lésions sont des lésions de surmenage. 
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Synthèse 

Problématique identifiée 

Le golf est un sport largement pratiqué à travers le monde. Parmi les joueurs, on note une population 

jeune. Il présente de nombreux bénéfices sur la santé, par l’association d’un travail cardio-respiratoire 

de faible intensité à une sollicitation musculaire. Parmi les blessures les plus fréquentes, en particulier 

chez les joueurs professionnels, les lombalgies par surcharge mécanique sont au premier plan et la 1ère 

cause d’arrêt de carrière. La spécialisation précoce majore le risque lésionnel des jeunes sportifs.  

La combinaison d'un apprentissage et d'une pratique précoces du golf avec des charges d'entraînement 

élevées pourrait conduire à une augmentation de l'occurrence des blessures musculosquelettiques 

(4,155). Les structures ostéoarticulaires des membres inférieurs, du pelvis et de la colonne vertébrale 

pourraient être exposées à des pathologies futures, qui pourraient entraîner des troubles fonctionnels 

ou des douleurs. De même, le mouvement asymétrique du swing pourrait être responsable d’une 

modification de la statique de l’équilibre spino-pelvien, ainsi que d’une modification des amplitudes 

articulaires des structures sollicitées (épaules, rachis et articulations coxo-fémorales), en particulier 

dans les phases extrêmes du swing (fin de backswing et fin de follow-through). Enfin, la sollicitation 

répétée du complexe spino-pelvi-fémoral pourrait avoir un impact sur ses paramètres fonctionnels, avec 

une majoration de la rotation axiale, ce qui pourrait générer des lombalgies. 

Le système EOS a révolutionné l’évaluation et la prise en charge des problématiques rachidiennes, en 

particulier chez l’enfant. Il permet une évaluation morphologique et statique du complexe spino-pelvi-

fémoral en charge. Il est peu irradiant et pourrait être inclus dans le suivi systématique des sportifs. Il 

pourrait en outre permettre une évaluation des propriétés fonctionnelles, en particulier la rotation axiale, 

du rachis in vivo. 
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Objectifs de ce travail 

L’objectif principal de ce travail est l’étude de l’impact de la pratique précoce du golf sur les paramètres 

morphologiques et statiques spinaux, pelviens et des membres inférieurs, ainsi que sur les 

paramètres fonctionnels liés à la pratique. 

Les objectifs secondaires sont : 

• Le développement d’une méthode de mesure de l’amplitude de rotation axiale 

intervertébrale du rachis lombal par système EOS, 

• L’étude de la rotation axiale intervertébrale du rachis lombal d’une population de golfeurs, 

• L’étude des corrélations des paramètres anatomiques à ceux de l’examen physique, 

• L’étude des corrélations des paramètres fonctionnels spécifiques de la pratique du golf à 

l’historique de la pratique et aux paramètres anatomiques morphologiques des joueurs. 

• Les différences anatomiques des golfeurs ayant présenté un épisode de lombalgie en lien 

avec la pratique, ainsi que celles des joueurs professionnels. 
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Matériel et Méthodes 
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Plan général de l’étude 

L’étude s’est basée sur l’analyse des données d'une population de joueurs de golf masculins, réalisée 

avec l'aide de la Fédération Française de Golf (FFGolf), sur la base de la participation volontaire de 

joueurs récréatifs et professionnels, d'août 2015 à mai 2018. Les données ont été obtenues selon un 

accord du comité d'éthique (CPP Ile de France X, France, N°2015-A01760-49) et tous les volontaires 

ont donné leur consentement éclairé écrit avant la réalisation de cette expérimentation et après avoir 

reçu une lettre d’information détaillant le protocole (cf. Annexes). Les critères d’inclusion étaient un âge 

supérieur à 18 ans, être capable de pratiquer le golf sans douleur au moment des acquisitions, être 

licencié à la FFGolf, et avoir un handicap/indice inférieur à 30. Les critères d'exclusion étaient un 

antécédent d’arthroplastie ou d’arthrodèse, et la présence de douleurs le jour des expérimentations. 

Deux groupes ont été différenciés, en fonction de leur âge de début de pratique : avant (Early Golf 

Players (EGP)) ou après le pic de croissance (Late Golf Players (LGP)), estimé entre 13 et 13,4 ans 

pour les garçons (9). Un seuil à l'âge de 13 ans avait été choisi en fonction de ces données. Une cohorte 

de sujets sains, appariés en sexe, âge, et taille a été constituée, se basant sur les données de l’étude 

« NORMEOS », (CPP 06036). Les groupes étaient nommés « Contrôles EGP » (C_EGP) et « Contrôles 

LGP » (C_LGP).  

Une étude des principaux paramètres a également été réalisée dans les sous-groupes suivants : 

• Joueurs Professionnels (PP Professional Players) vs Récréatifs (RP Recreative 

players), afin d’évaluer l’impact de la professionnalisation dans les modifications 

éventuellement constatées. 

• Joueurs ayant présenté une lombalgie liée à la pratique du golf (gLBP golf Low Back 

Pain) ou non (HP Healthy Players), compte tenu de la prévalence de cette blessure dans 

la population de joueurs de golf, récréatifs et professionnels. 
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Données cliniques 

Questionnaire 

Avant les acquisitions radiographiques, les volontaires ont rempli un questionnaire pour recueillir les 

données anthropométriques ainsi que leur latéralité au swing, l'historique de la pratique du golf (nombre 

d'heures de pratique hebdomadaire, implication dans les compétitions, la date de début (avant ou après 

le pic de croissance moyen), le handicap au golf, la pratique du golf à un niveau professionnel ou non, 

les autres pratiques sportives associées) (cf. Annexes). 

Examen clinique 

Un examen clinique du complexe spino-pelvi-fémoral était ensuite réalisé par un médecin de médecine 

physique et réadaptation. Il comportait une mesure par goniomètre manuel des amplitudes articulaires 

d’épaule en rotation latérale position 1 et 2 (mesurées en position assise), une mesure de l’extensibilité 

du rachis lombal et lombo-sacral en flexion par mètre ruban (indice de Schöber et Schöber modifié58), 

ainsi qu’une mesure des amplitudes de rotations médiale et latérale des articulations coxo-fémorales 

en position neutre (mesurées en décubitus ventral). 

 

Tableau 16 - Mesures réalisées lors de l'examen clinique 

  TS LS 

RE1    

RE2    

Schöber   

Schöber modifié   

RLH    

RMH     
 
RE1 : Rotation latérale scapulo-humérale 1 (RE1)(en °); RE2 : Rotation latérale scapulo-humérale 2 (RE2)(en °); 
Schöber : Indice de Schöber (10 +)(en cm); Schöber modifié : Indice de Schöber modifié (15 +)(en cm); RLH : 
Rotation latérale de hanche (en °); RMH : Rotation médiale de hanche (en °). TS : Trail side (i.e. côté backswing); 
LS : Lead side (i.e. côté cible) 
 

 

 
58 Ou indice de Schöber Mac Rae 
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Epaules Colonne vertébrale 
(vue postérieure) 

Articulations coxo-
fémorales 

(vue inférieure) 

 
Rotation latérale 1 (RE1) 

(vue supérieure) Schöber 
 

Rotation latérale (RLH) 

 
Rotation latérale 2 (RE2) 

(vue latérale) Schöber modifié 

 
Rotation médiale (RMH) 
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Acquisitions radiographiques biplanaires EOS 

Modalités 

Chaque sujet a été soumis à une radiographie biplanaire à faible dose (système EOS®, EOS imaging, 

France) dans une position debout neutre standardisée. Les reconstructions 3D de la colonne, du pelvis 

et des membres inférieurs ont été réalisées par deux opérateurs qualifiés ayant suivi une formation aux 

outils et pratiquant régulièrement la lecture radiographique (Figure 53). Les paramètres anatomiques 

ont été extraits par le logiciel IdefX®. Pour les deux joueurs gauchers, les données liées à la latéralité 

ont été inversées, afin de comparer le côté Trail et le côté Lead avec les autres joueurs pour les 

paramètres concernés. Une seconde acquisition était réalisée en position dite de backswing. 

 

 

Figure 53 - Acquisition radiographique biplanaire EOS® et reconstruction tridimensionnelle 
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Paramètres radiologiques 

Les paramètres suivants étaient mesurés par le dispositif EOS pour chaque sujet (cf pages 22 et 35) : 

 
MORPHOLOGIQUE STATIQUE 

COLONNE 
VERTEBRALE 

Corps vertébraux : 
- Profondeur 

- Largeur 
- Hauteur 

- Angulation 
 

Angulation des disques 
intervertébraux 

Longueur totale de la colonne Th1 à 
L5 (LT) 

Longueur de la colonne Th5 à L3 
(LT5L3) 

Lordose cervicale (CL) 
Cyphose thoracique (TK) 

Cyphose Th4/Th12 (T4T12) 
Lordose lombale (LL) 

Lordose lombo-sacrale (L1S1) 
Gîte en Th9 (T9) 

Axe sagittal vertical (SVA) 
Translation du centre géométrique 

vertébral selon Y (TY) 
Translation du centre géométrique 

vertébral selon X (TX) 
Orientation axiale de la vertèbre 

(OA) 

PELVIS Incidence pelvienne (PI) 

Pente sacrale (SS) 
Version pelvienne (PT) 
Rotation pelvienne (PR) 

Obliquité pelvienne (PO) 

ARTICULATIONS 
COXO-FEMORALES 

Bascule 
Inclinaison 
Abduction 

Couverture antérieure 
Couverture postérieure 

Antéversion 

Taux de recouvrement (TRA) 

MEMBRES 
INFERIEURS 

Index de cumul des torsions (ICT) 
Angle fémoral mécanique (AFM) 
Angle cervico-diaphysaire (CC’D) 

Angle HKS 

Angle de rotation fémoro-tibiale 
(RFT) 

Equilibre global 

Les appuis au sol de chaque membre inférieur étaient mesurés par les plateformes de force comme la 

résultante de la réaction au sol selon l’axe vertical. La répartition de ces appuis entre les côtés Lead et 

Trail correspondait au ratio, tel que : 

𝒓𝒂𝒕𝒊𝒐 =  𝑳𝒆𝒂𝒅 𝒔𝒊𝒅𝒆𝑻𝒓𝒂𝒊𝒍 𝒔𝒊𝒅𝒆 

Un ratio supérieur à 1 correspondait donc à un appui préférentiel côté Lead ; inférieur à 1 un appui 

préférentiel côté Trail. 
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Paramètres fonctionnels 

Rotation intervertébrale lombale 

Les sujets ont subi deux radiographies biplanaires à faible dose (système EOS®, EOS imaging, France) 

permettant la reconstruction 3D du bassin et de toutes les vertèbres (52). La première acquisition a été 

réalisée dans une position neutre et standard permettant à la fois de personnaliser les positions et les 

morphologies des os. La seconde acquisition a été réalisée avec une rotation axiale du sujet d'environ 

45° entre la ceinture scapulaire et le bassin, à l'aide d'un bâton de bois repéré tenu derrière la colonne 

thoracique supérieure, et en stabilisant le bassin à l'aide d'un bloc de mousse (Figure 54).  

 

 

Figure 54 - Acquisitions EOS en backswing 

 

La durée de l'acquisition EOS était d'environ 20 secondes pendant lesquelles le participant devait rester 

aussi statique que possible. Les radiographies biplanaires ont ensuite permis les reconstructions 3D 

des os pelviens, des vertèbres et des membres inférieurs (61,63–65). Nous avons déterminé 5 points 

permettant de caractériser la rotation vertébrale : les bords supérieurs et inférieurs des insertions des 

pédicules sur le corps vertébral, et le bord inférieur du processus épineux (Figure 55). 
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Figure 55 - Points anatomiques : bords supérieurs et inférieur d'insertion des pédicules sur le corps 
vertébral, bord inférieur du processus épineux. 

 

Intégration au logiciel IdefX® 

La combinaison des 5 points précédemment décrits a été intégrée au logiciel IdefX®, en utilisant un 

système dit de « tripodes », et permettant de localiser dans l’espace chacun de ces points sur les 2 

vues (Figure 56). Ce tripode était ensuite lié au modèle 3D de la vertèbre concernée. 

 

Figure 56 - Tripode lié au modèle 3D de la vertèbre concernée 

Afin d’évaluer la transformation vertébrale, le modèle 3D de la vertèbre et son tripode étaient réintégrés 

à l’acquisition du rachis en rotation. Le modèle était ensuite replacé grossièrement, en utilisant les 

techniques existantes de translation et rotation, puis de manière plus fine, grâce aux 5 points 

sélectionnés. 

Ainsi, chaque point pouvait être replacé indépendamment sur l’acquisition en rotation sur les 2 vues. Le 

logiciel fournissait une estimation, « au moindre carré » des distances, de la position supposée de 

chaque point en fonction des autres, au moyen d’une cible (Figure 57). 
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Figure 57 - Estimation au moindre carré du positionnement des points anatomiques d'intérêt 

 

L’affinement successif des 5 points permettait de recaler le plus précisément possible le modèle 

vertébral. L’objet 3D servait de guide pour le recalage vertébral. 

Afin d'évaluer la transformation entre la cinquième vertèbre lombale (L5) et le bassin (base sacrale 

utilisée comme référence (S1)), le modèle du bassin était replacé. Trois éléments anatomiques 

principaux, déterminés lors de la modélisation du bassin, ont été utilisés : les centres des deux 

articulations de la hanche et la base du sacrum. Le modèle du bassin, modélisé en vue standard, était 

visible après ce processus pour confirmer le bon placement.  

Modalités de calcul 

Les modèles 3D des vertèbres et du bassin ont été régionalisés afin d'identifier les points nécessaires 

à la définition des repères conformément aux recommandations de l'ISB. La transformation de chaque 

modèle (vertèbre et bassin) a été évaluée à partir du repère de la cabine EOS. Les rotations axiales 

intervertébrales de la colonne lombale ont été calculées, en utilisant la transformation entre la vertèbre 

supérieure et la vertèbre inférieure, selon l'axe Y de chaque vertèbre. Pour la dernière (L5-S1), la 

rotation axiale a été déterminée par la transformation entre le repère L5 et le repère sacrum, en fonction 

de celui du bassin. La rotation de l’ensemble de la colonne lombale a été calculée à partir des repères 

L1 et S1. Tous les angles ont été identifiés sur les matrices de transformation avec une séquence ZXY. 
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Étude de répétabilité et de reproductibilité 

Le processus nécessitait des interventions manuelles. Afin d’évaluer la reproductibilité et la répétabilité 

du processus, le recalage a été effectué 3 fois pour 7 sujets, par 3 opérateurs, afin d'estimer la précision 

de la méthode, comme décrit dans la norme ISO 5725-4:1994 (156). L'un des opérateurs était familier 

avec la méthode, les deux autres n'avaient aucune expérience dans la lecture des radiographies. Une 

randomisation des sujets avait été faite au préalable, pour permettre une évaluation en aveugle.  

Analyse statistique 

La méthodologie Gage R&R a été utilisé, permettant le calcul de la répétabilité (ou EV, variation liée à 

l’équipement) et la reproductibilité (ou AV – variation lié à l’expérimentateur), ainsi que la valeur RR. 𝐸𝑉 =  𝑅̅ ∗ 𝑘1 

Avec 𝑅̅ la moyenne totale des étendues de mesure, 𝑘1  un facteur lié à la taille de l’échantillon, au 

nombre de mesures par expérimentateur, et au nombre d’expérimentateurs. 

𝐴𝑉 =  √(𝑋̅𝐷𝑖𝑓𝑓 ∗ 𝑘2)² − (𝐸𝑉)2𝑛 ∗ 𝑟  

Avec 𝑋̅𝐷𝑖𝑓𝑓 l’étendue des moyennes, 𝑘2 un facteur lié à la taille de l’échantillon, et au nombre 

d’expérimentateurs, 𝑛 la taille de l’échantillon, 𝑟 le nombre de mesure par expérimentateur. Si la valeur 𝐴𝑉 était négative, la valeur 0 était prise dans le calcul de RR. 

𝑅𝑅 =  √(𝐸𝑉)2 + (𝐴𝑉)² 
Une valeur RR inférieur à 0,10 était considéré comme acceptable ; entre 0,10 et 0,30 elle pourrait être 

acceptable selon le type d’utilisation ; au-delà de 0,30 le système de mesure n’est pas considéré comme 

acceptable. 
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Analyse cinématique 

Système de mesure VICON® 

Les joueurs étaient tous équipés de marqueurs permettant l’analyse du mouvement via le système 

VICON® (caméras T1, T2 et T2S ; software : Nexus 1® ; 12 caméras, 200 Hz) dans une salle munie 

d’un filet d’entrainement et d’un gazon synthétique. La cinématique articulaire a été calculée à l’aide 

d’un modèle ostéoarticulaire corps complet (157) et d’une optimisation multicorps avec le logiciel 

OpenSim (158). Cette analyse corps complet se basait sur la définition de 19 segments corporels (pieds, 

jambes, cuisses, bassin/pelvis, abdomen, tronc, cou, tête, épaules, bras, avant-bras, main), à laquelle 

un segment a été ajouté pour le club (Figure 58). Pour constituer ces segments, 46 marqueurs 

anatomiques étaient placés en regards des structures osseuses classiquement décrites, ainsi que 35 

marqueurs techniques et 2 marqueurs sur la tête de club, 2 sur le shaft. Les joueurs réalisaient leur 

routine personnelle d’échauffement ou celle fournie par le laboratoire. Une acquisition statique de 

référence était réalisée. Le protocole débutait par plusieurs swings d’échauffement. Puis 10 acquisitions 

au driver étaient réalisées. L’acquisition du coup ayant permis la plus grande vitesse de tête de club à 

l’impact était utilisée pour l’analyse des données. Cette vitesse était mesurée par la mise en place d’un 

système radar Trackman® (159). 

  

Figure 58 - Set de marqueurs utilisés (en rouge : marqueurs anatomiques, en vert : marqueurs 
techniques) 
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X-factor 

Pour tenir compte de la part d’utilisation des épaules dans les définitions 

variables du X-factor, 3 mesures étaient réalisées, en utilisant le logiciel 

OpenSim® (158,87,95) (Figure 59) : 

- X-factor Thorax/Pelvis correspondant à l’angle de rotation axiale 

maximal au cours du swing entre le segment thorax et le segment 

pelvis (extrait à partir d’OpenSim), projeté dans le plan horizontal. 

- X-factor Epaules/Pelvis correspondant à la rotation maximale au 

cours du swing entre la ceinture pectorale « ligne des épaules » et 

le segment pelvis (extrait à partir d’OpenSim), projeté dans le plan 

horizontal. 

- Rotation des ceintures pectorales correspondant, dans le plan 

horizontal, à l’angle de rotation maximale formé entre les ceintures pectorales « ligne des 

épaules » et le segment thorax. 

 

Inclinaison latérale 

La mesure de l’inclinaison latérale du tronc était mesurée comme étant la 

valeur maximale au cours du swing de l’inclinaison latérale du segment 

thorax par rapport au pelvis côté Lead et côté Trail (via OpenSim) (Figure 

60). 

 

 

  

Figure 59 - Repères osseux des 
paramètres X-factor 

Figure 60 - Repères osseux de 
l'inclinaison latérale (côté Trail) 
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Amplitudes coxo-fémorales 

De même, les amplitudes maximales en mouvement des articulations coxo-fémorales étaient évaluées 

via OpenSim, en mesurant les rotations selon les axes X, Y et Z du segment cuisse par rapport au 

segment pelvis, permettant la détermination des flexion/extension, abduction/adduction et rotations 

latérale/médiale maximales lors du swing.  

 

Figure 61 - Repères osseux de la cinématique coxo-fémorale (Côté Trail) 
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Analyse statistique 

Les comparaisons des données quantitatives entre les groupes ont été effectuées à l'aide d'un test 

exact de rangs signés de Wilcoxon. Le même test de Wilcoxon était utilisé pour l’analyse des données 

appariées dans chaque groupe (comparaison lead side/trail side). Les comparaisons de données 

qualitatives entre les groupes étaient faites avec un test exact de Fisher. Les tests de corrélations 

utilisaient la méthodologie de Spearman. L'analyse statistique a été réalisée à l'aide du logiciel R. La 

valeur p < 0,05 a été considérée comme significative. 
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Résultats 
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Description de la population 

Paramètres généraux 

Trente-cinq joueurs de golf masculins ont été étudiés (Tableau 17). L'âge moyen du début de la pratique 

du golf était de 25,1 ans. Treize joueurs, constituant le groupe des Early Golf Players (EGP), avaient 

commencé à jouer au golf avant l'âge de 13 ans (moyenne 6 ans, extrêmes : 3 à 10 ans). Les 22 autres 

joueurs formaient le groupe Late Golf Players (LGP), dont la moyenne d'âge de début était de 36 ans 

(de 16 à 61 ans) (Figure 62). Il n’y avait pas de différence de durée de pratique entre les groupes. Parmi 

l’ensemble des joueurs, 9 étaient professionnels (PP) (8 dans le groupe EGP et 1 dans le groupe LGP) 

et 26 étaient des joueurs récréatifs (RP) (5 dans le groupe EGP et 21 dans le groupe LGP). Deux 

golfeurs étaient gauchers (tous les 2 dans le groupe EGP). Les joueurs EGP étaient plus jeunes que 

les LGP au moment des acquisitions (p<0,001). Pour chaque joueur des groupes EGP et LGP, un sujet 

contrôle issu d’une cohorte de volontaires asymptomatiques était apparié en âge, sexe et taille (longueur 

du rachis). Ces sujets constituaient les groupes C_EGP et C_LGP. Il n’y avait pas de différence 

significative d’âge et de taille de rachis (LT) entre les groupes et leurs contrôles. 

Tableau 17 - Données anthropométriques de la population des joueurs de golf 

 EGP C_EGP p LGP C_LGP p p† 

Nombre 13 13  22 22   

Age (ans) 26,9 ± 4,0 26,8 ± 3,8 0,96 56,1 ± 12,2 56,0 ± 12,1 0,89 <0,001 

Age de début 
(ans) 

6,2 ± 2,5   36,3 ± 14,8   <0,0001 

Durée de pratique 
(ans) 

20,8 ± 5,9   19,6 ± 11,0   0,8 

EGP : Early golf players ; C_EGP : sujets contrôles des EGP ; LGP : Late golf players ; C_LGP : sujets contrôles des LGP ; p : 
valeur p du test de Wilcoxon entre les groupes et leur contrôles ; p† : valeur p du test de Wilcoxon entre les groupes EGP et LGP 
; Moyenne ± écart-type. 
 

 

Figure 62 - Age de début de pratique des participants 

Effectifs, par tranche d’âges. En jaune: Joueurs EGP; en gris: joueurs LGP. 
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Epidémiologie des blessures 

Les résultats du questionnaire sur l’historique des blessures, qu’elles soient en rapport ou non avec la 

pratique golfique, sont présentés dans le Tableau 18. On retrouvait une fréquence plus importante de 

blessures du coude et de l’épaule dans le groupe LGP. Cependant, il n’y avait pas de différence 

significative pour le rachis lombal et les hanches. 

Tableau 18 – Recensement des blessures des joueurs de Golf toutes étiologies confondues 

 EGP (N=13) LGP (N=22) p† 

Rachis lombal 9 (39%) 12 (23%) 0,49 

Hanche 1 (4%) 2 (4%) 1 

Poignet 5 (21%) 6 (12%) 0,71 

Coude 1 (4%) 10 (19%) 0,03 

Épaule 1 (4%) 12 (23%) 0,01 

Autre 6 (26%) 10 (19%) 1 

EGP : Early golf players ; LGP : Late golf players ; p† : valeur p du test de Wilcoxon entre les groupes EGP et LGP; Les valeurs 
en % correspondent à la proportion pour chaque localisation par rapport au nombre total de blessures dans le groupe concerné. 

 
Sur la base des déclarations des participants, les blessures liées à la pratique du golf étaient recensées. 

Les résultats sont présentés dans le Tableau 19. On retrouvait la différence observée pour la région du 

coude, avec une proportion plus importante de joueurs LGP blessés au coude lors de la pratique. Enfin, 

le groupe EGP présentait une plus grande proportion de joueurs ayant été victimes de blessures de la 

région lombale en rapport avec la pratique du golf que le groupe LGP. Parmi les 13 joueurs avec 

lombalgies liées à la pratique (gLBP), 6 étaient des joueurs professionnels (sur 9 PP), contre 7 récréatifs 

(sur 26 RP) (p=0,05). 

Tableau 19 - Recensement des blessures imputables à la pratique du Golf 

 EGP (N=13) LGP (N=22 p† 

Rachis lombal 8 (73%) 5 (29%) 0,03 

Hanche 0 1 (6%) 1 

Poignet 1 (9%) 1 (6%) 1 

Coude 0 7 (41%) 0,03 

Épaule 0 1 (6%) 1 

Autre 2 (18%) 2 (12%) 0,6 

EGP: Early golf players ; LGP : Late golf players ; p† : valeur p du test de Wilcoxon entre les groupes EGP et LGP; Les valeurs 
en % correspondent à la proportion pour chaque localisation par rapport au nombre total de blessures dans le groupe concerné. 
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Ces blessures étaient génératrices de douleurs occasionnelles dans 1/4 des cas dans les deux groupes 

(Tableau 20). De même, il n’y avait pas de différence significative sur la proportion de joueurs utilisant 

systématiquement une routine d’échauffement avant la pratique, 20% des joueurs EGP et LGP n’en 

pratiquant pas. 

Tableau 20 - Limitation douloureuse et routine d'échauffement des joueurs de Golf 

 EGP (N=13) LGP (N=22) p† 

Douleur limitant certains mouvements 3 (23%) 6 (27%) 1 

Routine d'échauffement 10 (77%) 18 (82%) 1 

EGP : Early golf players ; LGP : Late golf players ; p† : valeur p du test exact de Fisher entre les groupes EGP et LGP;  
 

Examen physique 

L’ensemble des joueurs n’ont pas pu bénéficier d’un examen physique avec mesure des amplitudes 

articulaires. Les données sont basées sur les 15 joueurs examinés. L’examen physique objectivait chez 

les joueurs EGP des amplitudes articulaires des épaules en RE2 plus importantes du côté Trail que du 

côté Lead (p=0,04) (Tableau 21). La RE1 était également plus importante côté Lead chez les EGP que 

chez les LGP (p=0,04). Il n’y avait pas de différence sur les paramètres rachidiens (Indice de Schöber 

et Indice de Schöber modifié), ni sur les amplitudes de rotations de hanche en position neutre. 

 

Tableau 21 - Examen physique des participants (N=15) 

 EGP (N=8) LGP (N=7) p† 

 TS LS p TS LS p TS LS 

RE1 80,6 ± 9,0 78,8 ± 10,9 0,5 73,6 ± 9,4 66,4 ± 9,0 0,1 0,2 0,04 

RE2 110,0 ± 16,3 101,9 ± 11,6 0,04 98,6 ± 9,4 97,9 ± 9,9 0,06 0,1 0,5 

S 5,0 ± 0,4  4,6 ± 1,1  0,4 

SM 6,4 ± 0,6  6,1 ± 1,3  0,6 

RLH 35,0 ± 8,9 35,0 ± 6,0 1 42,1 ± 8,1 40,7 ± 7,3 1 0,1 0,2 

RMH 45,6 ± 6,8 43,1 ± 8,0 0,6 35,0 ± 11,2 35,0 ± 11,2 1 0,06 0,16 

RE1 : Rotation latérale scapulo-humérale 1(en °); RE2 : Rotation latérale scapulo-humérale 2(en °); S : Indice de Schöber (10 
+)(en cm); SM : Indice de Schöber modifié (15 +)(en cm); RLH : Rotation latérale de hanche (en °); RMH : Rotation médiale de 
hanche (en °) ; TS : Trail side (i.e. côté backswing); LS : Lead side (i.e. côté cible); p : valeur p du test de Wilcoxon pour données 
appariées entre les côté Lead et Trail; p† : valeur p du test de Wilcoxon entre les groupes EGP et LGP; 
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Anatomie morphologique 

Colonne vertébrale 

La longueur totale du rachis thoraco-lombal (LT), ainsi que la longueur entre Th5 et L3 (LT5L3), n’étaient 

pas différentes entre les groupes et leurs sujets contrôles (Tableau 22). Parmi les 22 sujets du groupe 

LGP, 3 présentaient 6 vertèbres lombales (d'où une formule vertébrale 7/12/6/4, au lieu de 7/12/5/4 

pour les parties cervicale, thoracique, lombale et sacrale du rachis). Pour ces sujets, la vertèbre L3 

n’était pas reconstruite. Les paramètres des vertèbres L4 et L5 de ces sujets correspondent à ceux de 

leur vertèbres L5 et L6. 

Tableau 22 - Longueurs de la colonne vertébrale 

 EGP C_EGP p LGP C_LGP p p† 

LT 480,4 ± 18,8 473,4 ± 19,8 0,4 476,8 ± 23,5 466,3 ± 17,1 0,06 0,6 

LT5L3 315,1 ± 12,6 311,7 ± 13,6 0,6 309,2 ± 14,1 306,5 ± 11,2 0,2 0,5 

EGP: Early golf players ; C_EGP : sujets contrôles des EGP ; LGP : Late golf players ; C_LGP : sujets contrôles des LGP ; p : 
valeur p du test de Wilcoxon entre les groupes et leurs contrôles ; p† : valeur p du test de Wilcoxon entre les groupes EGP et 
LGP; LT : longueur totale du rachis; LT5L3 : longueur du rachis entre Th5 et L3; Moyenne ± écart-type. 
 
  

LT 

LT5L3 
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Paramètres morphologiques des corps vertébraux 

Les angulations des corps vertébraux n’étaient pas différentes entre les groupes et leurs contrôles à 

l’exception ponctuelle de la vertèbre Th4 dans les groupes EGP et C_EGP (Tableau 23). Il n’y avait 

pas de différence entre les groupes EGP et LGP. 

Tableau 23 - Angulations des corps vertébraux (en °) 

 EGP C_EGP p LGP C_LGP p p† 

Th1 8,1 ± 4,7 5,3 ±4,0 0,1 5,6 ± 2,9 6,4 ± 4,0 0,7 0,1 

Th2 4,9 ± 3,1 4,2 ± 3,4 0,5 4,4 ± 3,3 5,1 ± 2,8 0,3 0,8 

Th3 4,4 ± 2,8 4,0 ± 3,1 0,6 5,1 ± 3,5 3,7 ± 2,0 0,5 0,8 

Th4 4,3 ± 1,6 3,0 ± 3,0 0,02 3,8 ± 2,2 3,9 ± 2,2 0,9 0,3 

Th5 4,2 ± 2,3 3,3 ± 2,8 0,2 3,3 ± 2,0 3,8 ± 2,1 0,5 0,3 

Th6 4,4 ± 2,1 4,3 ± 2,2 1 4,7 ± 2,7 5,0 ± 1,7 0,3 0,8 

Th7 5,2 ± 2,1 3,8 ± 1,8 0,06 4,6 ± 1,6 4,6 ± 1,9 1 0,4 

Th8 4,9 ± 2,3 5,4 ± 2,0 0,6 5,7 ± 2,8 5,2 ± 2,8 0,4 0,4 

Th9 4,8 ± 1,7 4,2 ± 2,7 0,2 4,9 ± 2,4 3,8 ± 2,1 0,1 0,8 

Th10 2,9 ± 1,4 4,1 ± 2,3 0,2 3,9 ± 2,1 3,4 ± 2,0 0,5 0,2 

Th11 6,5 ± 3,7 6,5 ± 2,8 0,9 6,3 ± 2,8 6,1 ± 3,1 1 1 

Th12 4,8 ± 3,2 4,9 ± 1,4 1 5,4 ± 2,5 5,7 ± 3,0 0,9 0,6 

L1 6,3 ± 2,9 4,4 ± 1,9 0,06 5,9 ± 2,9 6,3 ± 3,1 0,6 0,6 

L2 4,7 ± 2,7 2,8 ± 1,6 0,08 4,5 ± 2,8 5,0 ± 2,9 0,6 0,8 

L3 2,8 ± 1,3 2,4 ± 1,2 0,3 3,4 ± 2,1 2,6 ± 1,5 0,3 0,7 

L4 3,5 ± 2,3 3,5 ± 2,5 1 3,7 ± 2,1 4,7 ± 3,1 0,3 0,6 

L5 11,6 ± 3,3 11,7 ± 2,6 1 9,7 ± 3,7 11,4 ± 2,7  0,1 0,1 

EGP : Early golf players ; C_EGP : sujets contrôles des EGP ; LGP : Late golf players ; C_LGP : sujets contrôles des LGP ; p : 
valeur p du test de Wilcoxon entre les groupes et leurs contrôles ; p† : valeur p du test de Wilcoxon entre les groupes EGP et 
LGP; Thx : vertèbre thoracique x; Lx : vertèbre lombale x; Moyenne ± écart-type. 
 

  

Angulation du 
corps 

vertébral 
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Les corps vertébraux présentaient des différences significatives de profondeur entre les groupes EGP 

et LGP pour les niveaux thoraciques bas (Th11 et Th12) et lombaux (L1, L2, L3 et L4) (Tableau 24). 

Des différences étaient retrouvées également entre les groupes et leurs contrôles, en particulier pour le 

rachis lombal bas (L3 et L4) du groupe LGP.  

Tableau 24 - Profondeurs des corps vertébraux (en mm) 

 EGP C_EGP p LGP C_LGP p p† 

Th1 19,9 ± 1,4 19,1 ± 1,3 0,5 19,8 ± 1,4 19,4 ± 1,5 0,3 0,04 

Th2 22,0 ± 1,3 21,9 ± 0,9 0,9 22,6 ± 1,7 22,0 ± 1,5 0,4 0,3 

Th3 24,0 ± 1,2 23,5 ± 1,5 0,6 24,6 ± 2,3 23,8 ± 2,0 0,4 0,5 

Th4 26,0 ± 1,6 25,0 ± 1,5 0,1 26,0 ± 1,7 25,1 ± 2,1 0,2 0,7 

Th5 27,4 ± 2,1 26,7 ± 1,0 1 27,5 ± 1,7 26,5 ± 2,3 0,2 0,7 

Th6 28,9 ± 1,7 27,7 ± 1,0 0,1 29,0 ± 1,6 28,1 ± 2,5 0,1 0,6 

Th7 29,8 ± 2,1 29,3 ± 1,5 0,5 30,8 ± 2,0 30,1 ± 2,8 0,2 0,2 

Th8 30,9 ± 1,9 30,4 ± 1,2 0,6 31,9 ± 1,9 31,1 ± 2,7 0,2 0,2 

Th9 31,8 ± 2,1 30,9 ± 1,7 0,3 32,6 ± 1,9 31,9 ± 2,6 0,3 0,3 

Th10 31,5 ± 2,7 31,3 ± 1,5 1 33,0 ± 2,1 32,0 ± 2,9 0,1 0,08 

Th11 32,8 ± 2,1 32,4 ± 1,6 1 34,4 ± 2,0 33,1 ± 2,6 0,02 0,02 

Th12 33,9 ± 2,3 33,6 ± 1,6 0,8 36,4 ± 2,6 34,9 ± 3,2 0,06 0,01 

L1 34,6 ± 2,0 34,6 ± 1,6 0,9 36,7 ± 2,8 35,7 ± 3,3 0,3 0,03 

L2 34,8 ± 1,6 34,7 ± 1,8 1 36,8 ± 2,6 36,8 ± 2,6 0,1 0,02 

L3 34,2 ± 2,0 34,2 ± 1,7 0,9 36,6 ± 2,2 35,3 ± 2,3 0,04 0,01 

L4 34,4 ± 1,9 33,9 ± 1,5 0,8 36,6 ± 2,8 34,8 ± 2,9 0,02 0,01 

L5 34,6 ± 2,1 32,9 ± 1,8 0,04 35,2 ± 3,0 33,6 ± 2,8 0,06 0,44 

EGP: Early golf players ; C_EGP : sujets contrôles des EGP ; LGP : Late golf players ; C_LGP : sujets contrôles des LGP ; p : 
valeur p du test de Wilcoxon entre les groupes et leurs contrôles ; p† : valeur p du test de Wilcoxon entre les groupes EGP et 
LGP; Thx : vertèbre thoracique x; Lx : vertèbre lombale x; Moyenne ± écart-type. 
  

Profondeur du 
corps 

vertébral 
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Il n’y avait pas de différence sur la largeur des corps vertébraux entre les groupes EGP et LGP (Tableau 

25). On notait cependant des différences ponctuelles avec leurs contrôles respectifs. 

 

Tableau 25 - Largeurs des corps vertébraux (en mm) 

 EGP C_EGP p LGP C_LGP p p† 

Th1 32,5 ± 2,7 32,2 ± 3,7 1 31,0 ± 2,4 31,1 ± 4,1 0,9 0,1 

Th2 30,3 ± 2,4 30,6 ± 2,1 0,7 29,9 ± 2,5 30,0 ± 2,9 0,8 0,5 

Th3 30,1 ± 2,1 30,1 ± 1,9 1 30,5 ± 2,5 29,3 ± 2,7 0,2 0,7 

Th4 30,1 ± 2,1 29,2 ± 1,6 0,2 30,0 ± 1,9 29,0 ± 2,6 0,1 1 

Th5 29,4 ± 1,9 28,9 ± 2,1 0,9 30,1 ± 1,8 28,8 ± 2,2 0,07 0,2 

Th6 30,0 ± 2,3 28,9 ± 1,7 0,2 30,2 ± 2,5 29,5 ± 3,0 0,2 0,6 

Th7 31,2 ± 2,6 31,0 ± 2,4 0,9 32,3 ± 2,5 31,0 ± 2,7 0,2 0,4 

Th8 32,4 ± 2,3 31,8 ± 1,8 0,4 33,6 ± 2,3 32,0 ± 2,4 0,04 0,2 

Th9 34,2 ± 1,9 33,6 ± 1,5 0,6 35,1 ± 2,2 34,4 ± 2,9 0,3 0,3 

Th10 37,2 ± 2,3 35,8 ± 1,3 0,1 37,9 ± 2,1 36,9 ± 3,3 0,09 0,3 

Th11 40,0 ± 2,6 38,2 ± 1,4 0,054 41,0 ± 3,2 39,8 ± 2,8 0,08 0,1 

Th12 42,2 ± 3,2 40,4 ± 1,4 0,1 43,5 ± 3,1 42,1 ± 3,6 0,04 0,2 

L1 46,4 ± 3,4 44,8 ± 2,3 0,3 47,5 ± 3,6 45,8 ± 3,6 0,05 0,3 

L2 48,2 ± 3,8 47,5 ± 2,2 0,9 49,8 ± 3,4 48,1 ± 3,9 0,1 0,2 

L3 50,8 ± 3,8 49,7 ± 2,7 0,9 52,1 ± 3,8 50,3 ± 3,8 0,08 0,3 

L4 52,0 ± 3,2 50,6 ± 2,0 0,4 54,0 ± 3,5 51,6 ± 4,0 0,04 0,1 

L5 57,0 ± 3,4 53,1 ± 2,6 0,004 55,2 ± 3,7 55,2 ± 3,7 0,1 0,2 

EGP: Early golf players ; C_EGP : sujets contrôles des EGP ; LGP : Late golf players ; C_LGP : sujets contrôles des LGP ; p : 
valeur p du test de Wilcoxon entre les groupes et leurs contrôles ; p† : valeur p du test de Wilcoxon entre les groupes EGP et 
LGP; Thx : vertèbre thoracique x; Lx : vertèbre lombale x; Moyenne ± écart-type. 
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Le groupe LGP présentaient des différences de hauteur des vertèbres thoraciques basses (Th11 et 

Th12) et lombales hautes (L2 et L3). Une différence ponctuelle était observée dans le groupe EGP. 

 

Tableau 26 - Hauteur des corps vertébraux (en mm) 

 EGP C_EGP p LGP C_LGP p p† 

Th1 15,3 ± 1,6 15,2 ± 1,4 0,8 16,4 ± 1,6 15,8 ± 1,5 0,3 0,1 

Th2 17,1 ± 1,6 17,1 ± 1,0 0,9 17,8 ± 1,5 17,0 ± 1,3 0,06 0,1 

Th3 17,5 ± 1,5 17,5 ± 1,4 1 17,9 ± 1,3 17,2 ± 1,2 0,1 0,5 

Th4 18,2 ± 1,7 17,6 ± 1,5 0,3 18,3 ± 1,1 17,8 ± 1,2 0,09 0,8 

Th5 19,4 ± 1,3 18,8 ± 1,3 0,2 19,0 ± 1,6 18,9 ± 1,1 0,9 0,6 

Th6 19,8 ± 1,1 18,6 ± 1,0 0,008 19,9 ± 1,4 18,9 ± 1,6 0,06 0,8 

Th7 20,0 ± 1,0 19,6 ± 1,6 0,4 20,2 ± 1,2 19,5 ± 1,2 0,07 0,8 

Th8 20,3 ± 1,0 19,9 ± 1,6 0,4 20,0 ± 1,1 19,7 ± 1,1 0,4 0,6 

Th9 20,6 ± 1,7 20,3 ± 1,1 0,6 20,5 ± 1,0 20,1 ± 1,2 0,2 0,8 

Th10 22,3 ± 1,3 22,0 ± 1,1 0,8 21,8 ± 1,0 21,2 ± 1,1 0,09 0,5 

Th11 23,7 ± 1,7 23,7 ± 1,2 0,8 23,5 ± 1,1 22,4 ± 1,5 0,045 0,5 

Th12 25,1 ± 1,8 24,5 ± 1,3 0,5 24,9 ± 1,3 23,8 ± 1,3 0,03 1 

L1 27,0 ± 1,6 26,9 ± 1,0 0,8 26,6 ± 1,9 25,6 ± 1,1 0,053 0,6 

L2 27,0 ± 1,7 27,2 ± 1,4 0,6 26,6 ± 1,7 25,6 ± 0,9 0,02 0,8 

L3 27,3 ± 1,7 27,3 ± 1,2 0,9 27,4 ± 1,7 26,1 ± 1,5 0,008 0,8 

L4 27,6 ± 1,8 27,2 ± 1,4 0,6 27,1 ± 1,3 26,3 ± 1,2 0,06 0,4 

L5 26,9 ± 2,2 27,0 ± 1,5 0,8 26,7 ± 2,2 26,0 ± 1,5 0,5 0,7 

EGP: Early golf players ; C_EGP : sujets contrôles des EGP ; LGP : Late golf players ; C_LGP : sujets contrôles des LGP ; p : 
valeur p du test de Wilcoxon entre les groupes et leurs contrôles ; p† : valeur p du test de Wilcoxon entre les groupes EGP et 
LGP; Thx : vertèbre thoracique x; Lx : vertèbre lombale x; Moyenne ± écart-type. 
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Paramètres morphologiques des disques intervertébraux 

On ne retrouvait pas de différence majeure d’angulation des disques intervertébraux entre les groupes 

et leurs contrôles (Tableau 27). 

Tableau 27 - Angulations des disques intervertébraux (en °) 

 EGP C_EGP p LGP C_LGP p p† 

Th1 – Th2 1,4 ± 6,4 0,9 ± 5,9 1 1,4 ± 4,8 0,1 ± 4,6 0,3 0,7 

Th2 – Th3 3,3 ± 4,2 2,1 ± 3,8 0,2 4,1 ± 4,1 2,3 ± 3,0 0,04 0,9 

Th3 – Th4 7,2 ± 3,6 4,7 ± 2,2 0,09 3,8 ± 5,1 4,5 ± 2,4 0,6 0,07 

Th4 – Th5 4,6 ± 3,6 4,5 ± 3,5 0,5 4,0 ± 4,4 4,2 ± 2,8 0,8 0,5 

Th5 – Th6 2,9 ± 3,0 2,7 ± 2,2 0,4 3,3 ± 2,5 3,0 ± 2,5 0,8 0,9 

Th6 – Th7 1,6 ± 2,1 1,6 ± 2,4 0,6 3,6 ± 2,0 3,0 ± 3,3 0,3 0,002 

Th7 – Th8 0,5 ± 2,7 1,5 ± 2,7 0,5 0,9 ± 2,3 1,2 ± 2,1 0,9 0,9 

Th8 – Th9 -1,1 ± 3,1 -0,9 ± 2,5 0,9 -1,2 ± 3,5 -0,8 ± 2,2 0,7 0,9 

Th9 – Th10 -1,6 ± 4,0 -0,5 ± 2,1 0,3 -1,6 ± 4,3 -0,3 ± 2,4 0,3 0,9 

Th10 – Th11 -2,2 ± 2,6 -3,1 ± 3,2 0,7 -2,1 ± 3,6 -2,0 ± 2,6 0,7 0,9 

Th11 – Th12 -1,9 ± 4,6 -1,4 ±3,9 0,6 -2,6 ± 3,6 -0,8 ± 2,8 0,08 0,7 

Th12 – L1 -2,9 ± 5,0 -3,2 ± 2,3 0,6 -3,4 ± 3,8 -3,6 ± 2,8 0,9 1 

L1 – L2 -6,9 ± 5,0 -7,4 ± 2,4 1 -7,2 ± 5,2 -7,9 ± 2,2 0,6 1 

L2 – L3 -10,3 ± 3,2 -9,5 ± 1,9 0,4 -9,8 ± 3,9 -9,1 ± 3,7 0,5 0,8 

L3 – L4 -11,7 ± 2,7 -10,6 ± 2,6 0,2 -11,9 ± 3,7 -10,3 ± 3,7 0,2 0,8 

L5 – S1 -12,4 ± 4,4 -10,4 ± 4,6 0,2 -12,3 ± 3,2 -10,0 ± 2,9 0,03 0,7 

EGP : Early golf players ; C_EGP : sujets contrôles des EGP ; LGP : Late golf players ; C_LGP : sujets contrôles des LGP ; p : 
valeur p du test de Wilcoxon entre les groupes et leurs contrôles ; p† : valeur p du test de Wilcoxon entre les groupes EGP et 
LGP; Thx : vertèbre thoracique x; Lx : vertèbre lombale x; S1 : base du sacrum; Moyenne ± écart-type. 
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Pelvis 

La mesure de l’incidence pelvienne, seul marqueur morphologique caractérisant le pelvis, n’objectivait 

pas de différence significative, avec des valeurs comprises entre 49,7° ± 9,1 et 53,0° ± 9,1.  

 EGP C_EGP p LGP C_LGP p p† 

PI 53,0 ± 9,1 50,1 ± 12,5  0,36 50,5 ± 10,9 49,7 ± 9,1 0,78 0,22 

EGP : Early golf players ; C_EGP : sujets contrôles des EGP ; LGP : Late golf players ; C_LGP : sujets contrôles des LGP ; PI : 
incidence pelvienne (en °); p : valeur p du test de Wilcoxon entre les groupes et leurs contrôles ; p† : valeur p du test de Wilcoxon 
entre les groupes EGP et LGP; Moyenne ± écart-type. 
  

Incidence 
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Paramètres acétabulaires  

EGP 

La comparaison des paramètres acétabulaires du groupe EGP et de leurs contrôles C_EGP objectivait 

des différences significatives, toutes localisées du côté Trail (Tableau 28). Ainsi, le groupe EGP 

présentait de ce côté : 

- Une bascule acétabulaire59 plus faible de 8,2° (p=0,02) 

 

- Une inclinaison acétabulaire plus élevée de 2,5° (p=0,02) 

 

- Une abduction acétabulaire plus faible de 3,9° (p=0,01) 

 
59 Acetabular tilt 

Bascule acétabulaire 

- 8,2° * 

Inclinaison acétabulaire 

+ 2,5° * 

Abduction acétabulaire 

- 3,9° * 
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- Une couverture acétabulaire postérieure plus faible de 3,8° (p=0,01). 

 

Tableau 28 – Paramètres acétabulaires - Trail side/Lead side – EGP vs C_EGP 

  EGP C_EGP p† 

  TS LS p TS LS p TS LS 

Bascule acétabulaire (°) 17,2 ± 8,3 22,6 ± 8,5 0,3 25,4 ± 9,4 21,0 ± 6,2 0,2 0,02 0,9  

Inclinaison acétabulaire (°) 35,6 ± 2,8 35,6 ± 3,9 0,7 33,1 ± 2,3 33,0 ± 3,1 0,9 0,02 0,2 

Abduction acétabulaire (°) 53,9 ± 3,4 57,0 ± 5,5 0,07 57,8 ± 3,6 58,3 ± 4,3 0,8 0,01 0,9  

Couverture acétabulaire 
antérieure (°) 

64,8 ± 2,5 64,2 ± 5,1 0,8 64,6 ± 2,5 64,6 ± 2,3 0,8 0,9 0,5  

Couverture acétabulaire 
postérieure (°) 

92,4 ± 3,9 94,1 ± 3,6 0,1 96,2 ± 2,7 96,0 ± 3,4 1 0,01 0,4 

Antéversion acétabulaire (°) 14,2 ± 3,3 14,5 ± 2,5 1 15,6 ± 3,3 15,5 ± 2,6 0,7 0,4 0,8  

EGP: Early golf players ; C_EGP : sujets contrôles des EGP ; TS : Trail side; LS : Lead side; p† : valeur p du test de Wilcoxon 
entre les groupes EGP et C_EGP; p : valeur p du test de Wilcoxon pour données appariées entre les côtés Trail et Lead; Moyenne 
± écart-type. 
 

LGP 

Seule la couverture acétabulaire antérieure côté Trail était différente des sujets contrôles dans le groupe 

LGP (+ 2,5°, p=0,04) (Tableau 29).  

 

 

Couverture acétabulaire postérieure 

- 3,8° * 

Couverture acétabulaire antérieure 

+ 2,5° * 
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Tableau 29 - Paramètres acétabulaires - Trail side/Lead side – LGP vs C_LGP 

  LGP C_LGP p† 

  TS LS p TS LS p TS LS 

Bascule acétabulaire (°) 26,6 ± 7,4 26,6 ± 7,4 0,7 26,8 ± 8,3 25,5 ± 7,0 0,5 0,8 0,9  

Inclinaison acétabulaire (°) 34,0 ± 3,4 34,0 ± 3,4 0,6 34,9 ± 4,8 36,0 ± 5,1 0,1 0,6 0,1  

Abduction acétabulaire (°) 56,8 ± 4,0 56,8 ± 4,0 0,6 57,0 ± 4,8 55,4 ± 5,8 0,1 0,9 0,1  

Couverture acétabulaire antérieure (°) 63,3 ± 3,4 63,3 ± 3,4 0,9 60,9 ± 5,4 60,8 ± 4,6 0,9 0,2 0,04  

Couverture acétabulaire postérieure (°) 97,0 ± 5,6 97,0 ± 5,6 0,7 97,1 ± 6,1 96,0 ± 6,2 0,4 1 0,4  

Antéversion acétabulaire (°) 18,0 ± 4,3 18,0 ± 4,3 0,6 19,4 ± 4,4 19,0 ± 4,4 0,6 0,3  0,4 

LGP : Late golf players ; C_LGP : sujets contrôles des LGP ; TS : Trail side; LS : Lead side; p† : valeur p du test de Wilcoxon 
entre les groupes LGP et C_LGP; p : valeur p du test de Wilcoxon pour données appariées entre les côtés Trail et Lead; Moyenne 
± écart-type. 

 

Comparaison EGP/LGP 

La comparaison des paramètres acétabulaires des groupes EGP et LGP retrouvait des différences 

significatives sur la bascule, l’abduction, la couverture postérieure et l’antéversion acétabulaires côté 

Trail, ainsi que la couverture postérieure et l’antéversion acétabulaire. 

Tableau 30 – Comparaison des paramètres acétabulaires - Trail side/Lead side – EGP vs LGP 

  p† 

  TS LS 

Bascule acétabulaire (°) 0,002 0,3 

Inclinaison acétabulaire (°) 0,19 0,4 

Abduction acétabulaire (°) 0,01 0,9 

Couverture acétabulaire antérieure (°) 0,2 0,6 

Couverture acétabulaire postérieure (°) 0,005 0,01 

Antéversion acétabulaire (°) 0,02 0,003 

EGP: Early golf players ; LGP : Late golf players ; TS : Trail side; LS : Lead side; p† : valeur p du test de Wilcoxon entre les 
groupes EGP et LGP; Moyenne ± écart-type. 
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Paramètres des membres inférieurs 

Fémur 

L’angle fémoral mécanique des joueurs EGP n’était pas différent de celui de leurs contrôles, de même 

que l’angle cervico-diaphysaire (Tableau 31). L’angle HKS était plus élevé côté Trail dans le groupe 

LGP. 

Tableau 31 - Paramètres fémoraux morphologiques. Analyses pas groupes. 

  EGP C_EGP p† 

  TS LS p TS LS p TS LS 

AFM (°) 92,3 ± 2,6 92,2 ± 1,8 0,6 92,8 ± 1,5 93,0 ± 1,5 1 0,8 0,2 

HKS (°) 5,5 ± 1,5 5,1 ± 1,4 0,2 6,1 ± 0,9 5,5 ± 0,8 0,05 0,2 0,4 

CC’D (°) 126,8 ± 5,4 127,7 ± 2,3 0,4 125,8 ± 3,3 126,3 ± 4,0 0,6 0,9 0,3 

 

  LGP C_LGP p† 

  TS LS p TS LS p TS LS 

AFM (°) 92,3 ± 1,3 91,9 ± 2,0 0,3 92,9 ± 1,6 91,8 ± 1,8 0,02 0,2 0,8 

HKS (°) 6,5 ± 1,3 5,9 ± 1,6 0,005 5,8 ± 1,2 5,4 ± 1,2 0,08 0,1 0,2 

CC’D (°) 125,8 ± 4,0 124,7 ± 4,2 0,06 128,5 ± 4,8 128,5 ± 6,3 0,7 0,07 0,02 

 

  p† 

  TS LS 

AFM (°) 1 0,9 

HKS (°) 0,04 0,2 

CC’D (°) 0,8 0,005 

 

Index de cumul des torsions 

L’index de cumul des torsions (ICT) était plus faible côté Lead dans le groupe EGP par rapport au 

groupes C_EGP (p=0,03), au groupe LGP (p=0,001), ainsi que par rapport au côté Trail pour chaque 

sujet (p=0,002) (Figure 63 et Tableau 32). Aucune différence n’était observée pour le groupe LGP entre 

les côtés Lead et Trail ou avec le groupe C_LGP. Enfin, les groupes C_EGP et C_LGP n’avaient pas 

de différence significative entre les 2 côtés. 

EGP : Early golf players ; C_EGP : sujets contrôles 
des EGP ; LGP : Late golf players ; C_LGP : sujets 
contrôles des LGP ; AFM : angle femoral 
mécanique; HKS : angle Hip-Knee-Shaft; RFT : 
rotation fémoro-tibiale; CC’D: angle cervico-
diaphysaire; TS : Trail side; LS : Lead side; p : 
valeur p du test de Wilcoxon entre les groupes et 
leur contrôles ; p† : valeur p du test de Wilcoxon 
entre les groupes EGP et LGP; Moyenne ± écart-
type. 
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Tableau 32 - Index de Cumul des Torsions. Analyses par groupes. 

  EGP C_EGP p 

  TS LS p TS LS p TS LS 

ICT 19,2 ± 7,1 7,30 ± 9,98 0,002 22,8 ± 13,6 16,8 ± 9,2 0,2 0,3   0,03 

 

  LGP C_LGP p 

  TS LS p TS LS p TS LS 

ICT 20,7 ± 14,1 20,7 ± 14,1 0,7 22,2 ± 9,8 23,6 ± 8,6 0,3  0,8  1 

 

  p† 

  TS LS 

ICT 0,5 0,001 

 

L’étude de la corrélation des modifications observées pour le paramètre ICT côté Lead des joueurs EGP 

avec les données d’historique de pratique et de cinématique coxofémorale (voir page 144) est présentée 

dans le Tableau 33. On retrouvait une corrélation significative entre l’âge de début, l’âge, l’adduction 

Figure 63 - Index de Cumul des Torsions (en °) 

EGP : Early golf players ; C_EGP : sujets contrôles des EGP ; LGP : Late golf players ; C_LGP : sujets contrôles des LGP ; TS : Trail 
side; LS : Lead side; 

EGP : Early golf players ; C_EGP : sujets contrôles des EGP ; 
LGP : Late golf players ; C_LGP : sujets contrôles des LGP ; 
TS : Trail side; LS : Lead side; p : valeur p du test de Wilcoxon 
entre les groupes et leur contrôles ; p† : valeur p du test de 
Wilcoxon entre les groupes EGP et LGP; Moyenne ± écart-
type. 
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côté Lead, ainsi que l’abduction et la rotation médiale côté TraiI. La schématisation de la morphologie 

torsionnelle des membres inférieurs du groupe EGP est présentée sur la Figure 64. 

Tableau 33 - Corrélation des données d'historique de pratique et de cinématique coxo-fémorale avec l'Index 
de Cumul de Torsions (°) 

  
 ICT LS  

 R p 

Age de début de pratique 0,55 <0,001 

Age 0,46 <0,001 

Durée de pratique 0,23 0,2 

Handicap* 0,15 0,51 

Flexion LS 0,16 0,41 

Extension LS 0,09 0,6 

Abduction LS -0,07 0,7 

Adduction LS -0,38 0,04 

Rotation latérale LS 0,09 0,7 

Rotation médiale LS 0,03 0,9 

Flexion TS 0,23 0,2 

Extension TS 0,12 0,5 

Abduction TS 0,45 0,02 

Adduction TS 0,11 0,6 

Rotation latérale TS -0,19 0,3 

Rotation médiale TS -0,44 0,02 

Figure 64 - Représentation schématique de l'Index de Cumul des Torsions du groupe EGP 

En vert: member inférieur côté Lead; en orange: member inférieur côté Trail. Les angles ont été majorés pour faciliter la 
comprehension des résultats. 

7,3° 19,2° 

R : valeur Rho du test de correlation de Spearman ; p : valeur p du test de correlation de Spearman; TS : Trail side; 
LS : Lead side; * uniquement pour le groupe RP (joueurs récréatifs). Les données de cinématique de hanche sont 
développées dans le chapitre Anatomie fonctionelle. 
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Joueurs professionnels  

Les comparaisons des paramètres morphologiques pelviens, acétabulaires, et des membres inférieurs 

entre les joueurs professionnels (PP) et leur sujets contrôles respectifs (C_PP) sont présentées dans le 

Tableau 34. Il y avait des différences significatives sur les paramètres côté Trail : 

- La couverture acétabulaire antérieure était plus faible de 1,4° (p=0,003),  

- La couverture acétabulaire postérieure également plus faible de 2,0° (p=0,004), 

- L’antéversion acétabulaire était plus importante de 1° (p=0,004). 

De même, l’index de cumul de torsions était diminué côté Lead de manière significative entre les 

groupes PP et C_PP (p=0,003), mais également entre les côtés Lead et Trail du groupe PP (p=0,004). 

 

Tableau 34 - Comparaison des paramètres morphologiques pelviens, acétabulaires et des membres 
inférieurs des joueurs professionnels et de leurs sujets contrôles 

  PP (N=9) C_PP (N=9) p† 

  TS LS p TS LS p TS LS 

Incidence pelvienne (°) 53,3 ± 5,4  51,9 ± 13,4  0,6 

Bascule acétabulaire (°) 20,2 ± 8,9 25,0 ± 7,3 0,4 25,9 ± 9,9 20,2 ± 5,2 0,1 0,2 0,2 

Inclinaison acétabulaire (°) 34,3 ± 3,4 33,9 ± 3,9 0,9 32,8 ± 2,6 32,9 ± 3,4 0,9 0,5 1 

Abduction acétabulaire (°) 54,1 ± 4,5 59,8 ± 3,7 0,01 57,7 ± 3,8 58,6 ± 4,8 0,7 0,09 0,5 

Couverture acétabulaire antérieure (°) 63,9 ± 2,1 65,2 ± 2,0 0,07 65,3 ± 2,4 64,7 ± 2,6 0,8 0,2 0,6 

Couverture acétabulaire postérieure 
(°) 

94,0 ± 3,9 94,9 ± 3,5 0,7 96,0 ± 2,7 95,8 ± 3,4 1 0,2 1 

Antéversion acétabulaire (°) 16,0 ± 3,7 15,4 ± 3,6 0,3 15,0 ± 3,5 15,4 ± 2,9 0,8 0,7 0,7 

AFM (°) 91,5 ± 2,5 91,6 ± 2,1 0,9 92,6 ± 1,7 93,2 ± 1,5 0,4 0,4 0,08 

HKS (°) 5,5 ± 1,6 5,4 ± 1,3 0,5 5,9 ± 1,1 5,2 ± 1,2 0,07 0,7 1 

CC’D (°) 127,8 ± 5,3 127,3 ± 2,3 0,7 126,1 ± 2,6 126,6 ± 3,7 0,8 0,3 0,9 

Index de Cumul des Torsions (°) 15,4 ± 7,8 6,1 ± 12,9 0,004 23,6 ± 15,6 15,1 ± 9,4 0,1 0,09 0,3 

PP : Professional players ; C_PP : sujets contrôles des PP; TS : Trail side; LS : Lead side; p : valeur p du test de Wilcoxon entre 
les côtés ; p† : valeur p du test de Wilcoxon entre les groupes PP et C_PP; Moyenne ± écart-type. 
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Lombalgies liées à la pratique 

Les données morphologiques pelviennes, acétabulaires et des membres inférieurs des joueurs ayant 

présenté un épisode de lombalgies liées à la pratique (gLBP, N=13) ont été comparées à celles des 

joueurs n’en ayant pas présenté (HP, N=22) (Tableau 35). Aucune différence significative n’était 

constatée entre les groupes, et entre les côtés Trail et Lead, à l’exception de l’asymétrie de l’angle HKS 

dans le groupe HP (p=0,008). 

 

Tableau 35 - Comparaison des paramètres morphologiques pelviens, acétabulaires et des membres 
inférieurs des joueurs avec lombalgies liée à la pratique (gLBP) vs ceux sans (HP) 

  gLBP (N=13) HP (N=22) p† 

  TS LS p TS LS p TS LS 

Incidence pelvienne (°) 53,4 ± 7,6  50,5 ± 11,5  0,1 

Bascule acétabulaire (°) 21,0 ± 8,9 25,0 ± 8,1 0,2 24,4 ± 8,8 24,0 ± 9,5 0,8 0,4 0,8 

Inclinaison acétabulaire (°) 34,5 ± 3,3 34,6 ± 3,7 1 34,6 ± 3,3 34,7 ± 3,8 0,8 0,8 0,7 

Abduction acétabulaire (°) 55,2 ± 4,1 58,0 ± 5,3 
0,0
6 

56,6 ± 3,3 56,7 ± 5,1 0,6 0,7 0,4 

Couverture acétabulaire antérieure (°) 63,2 ± 3,4 64,7 ± 5,5 0,2 64,3 ± 3,0 63,3 ± 3,8 0,3 0,4 0,07 

Couverture acétabulaire postérieure (°) 94,5 ± 6,2 96,2 ± 4,7 0,1 95,8 ± 5,1 96,9 ± 5,2 1 0,3 0,7 

Antéversion acétabulaire (°) 16,3 ± 5,0 15,9 ± 3,1 0,9 16,8 ± 4,0 17,4 ± 4,2 0,5 0,8 0,3 

AFM (°) 92,1 ± 2,3 91,9 ± 2,0 0,7 92,4 ± 1,6 92,1 ± 1,9 0,3 0,7 0,7 

HKS (°) 5,8 ± 1,7 5,6 ± 1,6 0,1 6,3 ± 1,3 5,6 ± 1,5 0,008 0,3 0,9 

CC’D (°) 125,5 ± 3,7 126,1 ± 2,9 0,6 126,5 ± 4,9 125,7 ± 4,3 0,3 0,6 0,6 

Index de Cumul des Torsions (°) 19,0 ± 11,7 13,7 ± 16,2 0,1 20,8 ± 12,2 19,0 ± 14,6 0,8 0,9 0,3 

gLBP : joueurs ayant déclaré une lombalgie liée au golf ; HP : joueurs n’ayant jamais présenté de lombalgie liée au golf ; TS : 
Trail side; LS : Lead side; p : valeur p du test de Wilcoxon entre les côtés ; p† : valeur p du test de Wilcoxon entre les groupes 
gLBP et HP; Moyenne ± écart-type. 
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Synthèse 

L’analyse des paramètres morphologiques des joueurs EGP révélait donc des modifications de 

l’orientation et de la couverture acétabulaire côté Trail, ainsi qu’une diminution de l’Index des cumuls 

des torsions côté Lead (Tableau 36). 

 

Tableau 36 - Synthèse des résultats d’anatomie statique des groupes EGP vs C_EGP et LGP vs C_LGP 

 EGP LGP 

COLONNE VERTEBRALE 

Angulation des corps vertébraux     

Profondeur des corps vertébraux   Augmentée en thoracique bas 
et lombal 

Largeur des corps vertébraux   ± Augmentée en thoracique 
bas et lombal 

Hauteur des corps vertébraux   Augmentée en thoracique bas 
et lombal 

Angulation des disques intervertébraux     

PELVIS 

Incidence pelvienne     

PARAMETRES ACETABULAIRES TS LS TS LS 

Bascule acétabulaire -8,2°    

Inclinaison acétabulaire +2,5°    

Abduction acétabulaire -3,9°    

Couverture acétabulaire antérieure   +2,5°  

Couverture acétabulaire postérieure -3,8°    

Antéversion acétabulaire     

MEMBRES INFERIEURS TS LS TS LS 

Angle fémoral mécanique     

Angle Hip-Knee-Shaft    

Angle cervico-diaphysaire    -3,8° 

Index de cumul des torsions  -11,9°   

En gris : absence de différence significative 
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Anatomie statique 

Colonne vertébrale 

Équilibre sagittal 

Les courbures spinales des joueurs sont présentées dans le Tableau 37. Le groupe EGP ne présentait 

pas de différence significative avec le groupe C_EGP. Dans le groupe LGP, la lordose cervicale était 

plus importante (-8,2°, p=0,02) que le groupe C_LGP. Il n’y avait pas de différence sur les courbures du 

rachis lombal.  

Tableau 37 - Courbures spinales et équilibre sagittal (en °) 

 EGP C_EGP p LGP C_LGP p p† 

CL 1,6 ± 8,7 3,2 ± 11,1 1 -8,1 ± 10,2 0,1 ± 10,4 0,02 0,01 

TK 45,7 ± 15,3 47,8 ± 11,7 0,4 54,3 ± 7,9 52,8 ± 13,9 0,5 0,03 

T4T12 32,7 ± 10,0 35,5 ± 11,0 0,5 38,0 ± 7,4 40,9 ± 12,2 0,5 0,09 

T9 10,9 ± 2,8 10,2 ± 3,2 0,7 12,5 ± 2,6 12,8 ± 2,9 0,9 0,051 

LL -44,8 ± 10,8 -45,8 ± 9,8 0,7 -38,7 ± 9,0 -40,6 ± 8,9 0,5 0,1 

L1S1 -59,3 ± 11,6 -58,3 ± 9,5 1 -50,7 ± 11,4 -52,3 ± 9,4 0,7 0,1 

SVA -21,1 ± 21,9 -15,1 ± 15,3 0,4 -5,8 ± 26,1 -8,0 ± 29,2 0,4 0,08 

EGP : Early golf players ; C_EGP : sujets contrôles des EGP ; LGP : Late golf players ; C_LGP : sujets contrôles des LGP ; CL : 
lordose cervicale: TK : cyphose thoracique; T4T12 : cyphose thoracique Th4-Th12; T9 : gîte en Th9; LL : lordose lombale L1-L5; 
L1-S1 : lordose lombale L1-S1; SVA : équilibre sagittal vertical; p : valeur p du test de Wilcoxon entre les groupes et leurs 
contrôles ; p† : valeur p du test de Wilcoxon entre les groupes EGP et LGP; Moyenne ± écart-type. 
 

Lordose cervicale 

- 8,2° * 
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Translation selon X (HA) 

La translation des centres géométriques des corps vertébraux dans 

le plan sagittal du pelvis passant par l’axe bi-coxofémoral (TX) des 

différents groupes est présentée dans le Tableau 38. Les groupes 

EGP et LGP présentaient des différences significatives au niveau du 

rachis thoracique bas (Th11 et Th12) et lombal (L1 à L5). Il n’y avait 

pas de différence avec les groupes contrôles respectifs. Les valeurs 

moyennes des groupes EGP et LGP sont présentées sur la Figure 65. 

Tableau 38 - Translation sagittale des vertèbres - TX (en mm) 

 EGP C_EGP p LGP C_LGP p p† 

C3 -41,3 ± 23,0 -28,2 ± 23,4 0,2 -26,8 ± 30,0 -26,8 ± 30,0 1 0,2 

C4 -42,3 ± 22,1 -30,7 ± 21,8 0,2 -28,9 ± 28,8 -28,6 ± 33,0 1 0,3 

C5 -44,7 ± 21,5 -34,2 ± 20,1 0,3 -33,4 ± 27,6 -33,6 ± 31,8 1 0,4 

C6 -46,4 ± 21,3 -37,7 ± 19,2 0,4 -37,4 ± 26,8 -38,7 ± 30,2 0,7 0,5 

C7 -51,4 ± 21,4 -44,9 ± 18,4 0,3 -45,8 ± 25,6 -47,4 ± 29,0 0,8 0,6 

Th1 -46,5 ± 20,5 -41,8 ± 18,7 0,4 -46,3 ± 25,1 -46,0 ± 27,2 1 1 

Th2 -53,7 ± 19,7 -50,0 ± 19,1 0,6 -57,0 ± 23,8 -55,7 ± 25,7 0,8 0,5 

Th3 -63,5 ± 18,8 -58,8 ± 19,7 0,6 -67,9 ± 21,9 -66,2 ± 24,6 0,7 0,4 

Th4 -71,0 ± 18,5 -64,8 ± 20,3 0,5 -76,6 ± 20,5 -74,3 ± 22,9 0,6 0,3 

Th5 -76,3 ± 18,6 -69,8 ± 20,8 0,5 -82,4 ± 19,7 -81,0 ± 21,1 0,8 0,2 

Th6 -79,0 ± 18,9 -72,3 ± 21,2 0,5 -86,0 ± 19,0 -85,2 ± 19,6 0,8 0,2 

Th7 -79,3 ± 18,9 -72,7 ± 21,6 0,5 -87,1 ± 18,8 -86,7 ± 19,0 0,8 0,2 

Th8 -77,1 ± 18,5 -71,0 ± 22,3 0,5 -86,2 ± 18,8 -85,9 ± 19,0 0,8 0,1 

Th9 -72,4 ± 18,6 -66,6 ± 22,7 0,5 -82,9 ± 19,1 -83,0 ± 19,3 0,9 0,07 

Th10 -66,0 ± 19,0 -60,7 ± 23,2 0,7 -77,9 ± 19,3 -77,9 ± 19,3 1 0,06 

Th11 -58,4 ± 19,1 -52,9 ± 23,1 0,7 -71,5 ± 18,9 -72,8 ± 20,0 0,9 0,04 

Th12 -48,3 ± 19,6 -43,1 ± 22,2 0,7 -62,4 ± 19,0 -63,9 ± 19,0 0,9 0,04 

L1 -36,4 ± 19,2 -31,1 ± 20,8 0,7 -51,2 ± 18,8 -52,2 ± 17,1 0,8 0,03 

L2 -22,9 ± 17,3 -17,7 ± 18,2 0,8 -38,4 ± 18,5 -38,7 ± 14,8 0,9 0,03 

L3 -11,2 ± 14,1 -7,5 ± 15,8 0,9 -27,4 ± 16,5 -26,6 ± 13,0 1 0,007 

L4 -4,8 ± 10,7 -2,3 ± 12,7 0,8 -18,5 ± 13,3 -19,6 ± 12,0 0,7 0,005 

L5 -10,6 ± 8,4 -8,5 ± 9,7 0,9 -22,1 ± 11,9 -22,4 ± 12,4 0,8 0,005 

EGP: Early golf players ; C_EGP : sujets contrôles des EGP ; LGP : Late golf players ; C_LGP : sujets contrôles des LGP ; Cx : 
vertèbre cervicale x; Th : vertèbre thoracique x; p : valeur p du test de Wilcoxon entre les groupes et leurs contrôles ; p† : valeur 
p du test de Wilcoxon entre les groupes EGP et LGP; Moyenne ± écart-type. 
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Translation selon Y (HA) 

La translation des centres géométriques des corps vertébraux dans le plan frontal du plan pelvien 

passant par l’axe bi-coxofémoral (TX) des différents groupes est présentée dans le Tableau 39. Le 

groupes EGP présentait des différences significatives avec la valeur de référence 0, correspondant à la 

ligne médiane, dans le rachis lombal (L1 à L4). Les valeurs moyennes des groupes EGP et LGP sont 

présentées sur la Figure 65. Les coordonnées géométriques des vertèbres des groupes EGP et LGP 

dans le plan horizontal bassin sont présentées sous forme de diagramme de densité sur la Figure 66. 

Tableau 39 - Translation frontale des vertèbres - TY (en mm) 

 EGP p‡ C_EGP p‡ p LGP P‡ C_LGP p‡ p p† 

C3 -7,3 ± 14,4 0,1 -5,4 ± 14,3 0,2 0,8 0,1 ± 10,8 1 -0,4 ± 19,9 0,6 0,7 0,1 

C4 -7,9 ± 14,2 0,047 -5,6 ± 13,9 0,2 0,8 -0,1 ± 10,6 0,9 -0,5 ± 19,7 0,7 0,7 0,06 

C5 -7,3 ± 14,5 0,6 -5,3 ± 14,0 0,2 0,8 0,4 ± 10,5 0,9 0,3 ± 19,1 0,6 0,7 0,07 

C6 -7,4 ± 14,1 0,05 0,8 ± 18,6 0,2 0,8 0,6 ± 10,6 0,8 0,8 ± 18,6 0,5 0,7 0,06 

C7 -7,3 ± 13,8 0,05 -4,6 ± 14,1 0,3 0,8 0,8 ± 10,4 0,3 1,2 ± 18,3 0,5 0,7 0,04 

Th1 -6,8 ± 12,6 0,1 -3,2 ± 13,8 0,5 0,6 2,2 ± 10,2 0,4 2,9 ± 17,5 0,2 0,6 0,03 

Th2 -5,8 ± 12,1 0,2 -3,4 ± 13,8 0,4 0,9 2,2 ± 10,1 0,3 2,8 ± 16,7 0,2 0,7 0,09 

Th3 -5,2 ± 11,6 0,2 -3,6 ± 13,8 0,4 1 2,1 ± 10,1 0,3 2,6 ± 15,7 0,2 0,6 0,1 

Th4 -4,8 ± 11,7 0,3 -3,7 ± 13,9 0,5 1 1,8 ± 10,0 0,4 2,2 ± 14,8 0,2 0,6 0,2 

Th5 -4,7 ± 11,4 0,3 -4,3 ± 13,9 0,3 0,9 0,8 ± 10,4 0,6 1,2 ± 13,6 0,4 0,6 0,2 

Th6 -5,0 ± 10,4 0,1 -4,6 ± 13,8 0,2 0,8 0,1 ± 10,8 0,9 0,1 ± 12,8 0,6 0,8 0,2 

Th7 -4,8 ± 10,7 0,1 -4,3 ± 13,7 0,3 0,8 -0,4 ± 11,0 1 -0,6 ± 12,6 0,8 0,9 0,3 

Th8 -5,0 ± 11,0 0,1 -3,8 ± 13,6 0,4 1 -0,9 ± 11,2 0,8 -1,4 ± 12,3 0,8 0,9 0,4 

Th9 -4,6 ± 11,5 0,2 -3,6 ± 13,2 0,4 0,9 -1,1 ± 10,9 0,7 -1,4 ± 12,1 0,7 1 0,4 

Th10 -4,6 ± 12,0 0,3 -2,8 ± 12,7 0,3 0,9 -1,2 ± 10,6 0,6 -1,2 ± 12,3 0,7 1 0,4 

Th11 -5,3 ± 12,2 0,1 -2,5 ± 12,3 0,4 0,8 -1,6 ± 12,3 0,6 -5,3 ± 12,2 0,7 0,9 0,4 

Th12 -6,0 ± 12,8 0,09 -1,7 ± 11,5 0,4 0,5 -1,1 ± 11,3 0,8 0,3 ± 13,6 1 1 0,3 

L1 -8,3 ± 13,5 0,04 -1,8 ± 10,7 0,3 0,2 -1,2 ± 11,7 0,8 0,5 ± 13,3 1 1 0,09 

L2 -9,8 ± 13,5 0,03 -1,8 ± 9,7 0,5 0,1 -1,3 ± 10,8 0,9 0,2 ± 12,3 0,9 1 0,06 

L3 -8,6 ± 12,0 0,03 -0,4 ± 9,2 0,7 0,8 -0,0 ± 8,4 0,7 1,5 ± 10,5 0,8 1 0,05 

L4 -7,1 ± 9,8 0,03 -0,6 ± 8,6 0,8 0,09 0,3 ± 6,4 0,7 1,1 ± 8,8 0,6 0,8 0,02 

L5 -4,1 ± 7,8 0,1 -0,4 ± 9,2 0,3 0,7 -0,6 ± 5,7 0,7 1,5 ± 10,5 0,7 1 0,3 

EGP : Early golf players ; C_EGP : sujets contrôles des EGP ; LGP : Late golf players ; C_LGP : sujets contrôles des LGP ; Cx : 
vertèbre cervicale x; Th : vertèbre thoracique x; p : valeur p du test de Wilcoxon entre les groupes et leurs contrôles ; p‡ : valeur 
p du test de Wilcoxon entre le groupe et la valeur 0 (correspondant à la ligne médiane); p† : valeur p du test de Wilcoxon entre 
les groupes EGP et LGP; Moyenne ± écart-type. 
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Figure 65 - Translation des vertèbres dans le plan sagittal (TX) et frontal (TY) (en mm) 

EGP : Early golf players ; LGP : Late golf players ; TS : Trail side; LS : Lead side; TX : translation (en mm) dans le plan sagittal, 
projetée sur le plan horizontal du pelvis passant par l’axe bicoxofémoral); TY : translation (en mm) dans le plan frontal, projetée 
sur le plan horizontal du pelvis passant par l’axe bicoxofémoral). Les valeurs TY negatives correspondent à une latéralisation côté 
Trail; Cx : vertèbre cervicale x; Tx : vertèbre thoracique; Lx : vertèbre lombale. 

TS LS 
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Figure 66 - Diagramme de densité des projections des centres géométriques des vertèbres des groupes 
EGP et LGP dans le plan horizontal du bassin (en mm) 

EGP : Early golf players ; LGP : Late golf players ; TS : Trail side; LS : Lead side; TX : translation (en mm) dans le plan sagittal, 
projetée sur le plan horizontal du pelvis passant par l’axe bicoxofémoral); TY : translation (en mm) dans le plan frontal, projetée 
sur le plan horizontal du pelvis passant par l’axe bicoxofémoral).   
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Orientation axiale 

Les paramètres statiques d’orientation axiale dans le plan horizontal du bassin sont 

présentés dans le Tableau 40. Il n’y avait pas de différence majeure d’orientation entre 

les groupes EGP et LGP dans le repère bassin. Le groupe LGP présentait des 

différences significatives avec la valeur de référence 0 dans le rachis thoracique bas 

(Th8 à Th10 et Th12). Les valeurs moyennes sont présentées dans la Figure 67. Les 

courbes de densité des orientations axiales des vertèbres sont présentées sur la Figure 68. 

Tableau 40 - Orientation axiale des vertèbres - OA (en °) 

 EGP p‡ C_EGP p‡ p LGP p‡ C_LGP p‡ p p† 

C3 0,3 ± 6,9 0,5 -1,2 ± 5,4 0,5 0,3 -1,5 ± 5,4 0,2 -0,4 ± 3,9 1 0,4 0,2 

C4 3,4 ± 6,4 0,1 0,3 ± 5,2 1 0,2 1,4 ± 4,7 0,2 2,2 ± 3,9 0,02 0,5 0,2 

C5 2,9 ± 6,3 0,1 0,4 ± 5,2 0,9 0,2 0,6 ± 4,8 0,6 1,3 ± 4,2 0,1 0,4 0,2 

C6 3,3 ± 6,4 0,1 0,5 ± 5,0 0,8 0,2 2,5 ± 5,2 0,07 2,8 ± 5,2 0,02 0,6 0,5 

C7 2,9 ± 6,7 0,2 1,2 ± 5,2 0,4 0,4 1,7 ± 5,9 0,3 3,6 ± 5,0 0,004 0,1 0,5 

Th1 0,0 ± 6,9 0,8 -3,0 ± 4,9 0,04 0,1 -0,9 ± 5,2 0,4 1,3 ± 5,5 0,1 0,1 0,5 

Th2 -0,6 ± 6,5 1 -3,0 ± 4,9 0,06 0,2 -1,1 ± 4,8 0,5 1,1 ± 5,0 0,4 0,5 0,6 

Th3 0,8 ± 5,5 0,6 -3,9 ± 4,6 0,01 0,03 0,2 ± 3,2 0,7 1,3 ± 3,7 0,09 0,3 0,6 

Th4 0,7 ± 5,6 0,4 0,1 ± 3,4 0,09 0,08 0,1 ± 3,4 0,8 0,6 ± 4,2 0,5 0,7 0,3 

Th5 -0,2 ± 4,5 0,9 -1,8 ± 4,9 0,2 0,3 -1,8 ± 4,9 0,8 -0,3 ± 3,8 1 0,8 0,7 

Th6 -0,8 ± 6,1 1 -1,6 ± 4,8 0,2 0,5 -0,2 ± 3,5 0,9 -0,7 ± 3,5 0,3 0,6 1 

Th7 -0,9 ± 4,7 1 -1,8 ± 5,0 0,2 0,5 -0,7 ± 4,2 0,5 -0,6 ± 3,9 0,5 0,9 1 

Th8 -1,8 ± 7,3 0,5 -1,2 ± 4,5 0,4 1 -1,6 ± 3,6 0,04 -1,3 ± 4,6 0,06 0,9 0,8 

Th9 -2,2 ± 5,6 0,4 -1,5 ± 4,2 0,2 0,9 -1,6 ± 3,5 0,04 -1,1 ± 4,4 0,2 0,9 0,7 

Th10 -2,6 ± 6,5 0,4 -1,1 ± 4,8 0,5 0,9 -2,0 ± 3,5 0,02 -1,3 ± 4,0 0,04 0,9 0,5 

Th11 -2,8 ± 7,2 0,3 -1,1 ± 4,7 0,1 1 -1,1 ± 4,1 0,3 -0,4 ± 4,4 0,5 0,8 0,7 

Th12 -3,0 ± 7,0 0,2 -2,5 ± 5,2 0,07 0,9 -2,5 ± 4,1 0,007 -1,2 ± 4,1 0,1 0,5 0,9 

L1 -3,3 ± 6,2 0,04 -1,3 ± 3,9 0,3 0,7 -1,3 ± 5,7 0,4 -0,3 ± 3,9 0,4 0,9 0,3 

L2 -2,4 ± 6,6 0,2 -0,6 ± 2,8 0,4 0,4 0,3 ± 4,8 0,5 0,3 ± 2,9 0,8 0,8 0,08 

L3 -1,2 ± 4,4 0,1 -0,7 ± 2,7 0,3 0,4 -0,4 ± 3,6 0,8 0,5 ± 3,5 0,6 0,7 0,2 

L4 -1,4 ± 4,4 0,3 -0,9 ± 2,9 0,3 0,9 0,9 ± 3,2 0,2 1,1 ± 3,1 0,1 0,8 0,1 

L5 2,3 ± 6,4 0,3 -1,8 ± 3,3 0,1 0,04 -0,5 ± 4,5 0,6 0,3 ± 4,9 0,8 0,5 0,07 

EGP : Early golf players ; C_EGP : sujets contrôles des EGP ; LGP : Late golf players ; C_LGP : sujets contrôles des LGP ; OA 
: orientation axiale (en °) dans le plan horizontal du pelvis passant par l’axe bicoxofémoral); les valeurs negatives correspondent 
à une orientation côté Trail; Cx : vertèbre cervicale x; Tx : vertèbre thoracique; Lx : vertèbre lombale; p : valeur p du test de 
Wilcoxon entre les groupes et leurs contrôles ; p‡ : valeur p du test de Wilcoxon entre le groupe et la valeur 0 (correspondant à 
la ligne médiane); p† : valeur p du test de Wilcoxon entre les groupes EGP et LGP; Moyenne ± écart-type. 
 
 



Grégoire PRUM  Thèse de doctorat 

Résultats - 137 
 

 

 

Figure 67 - Orientation des vertèbres dans le repères EOS des groupes EGP et LGP (en °) 

EGP: Early golf players ; LGP : Late golf players ; TS : Trail side; LS : Lead side; OA : orientation axiale (en °) dans le plan 
horizontal du pelvis passant par l’axe bicoxofémoral); les valeurs negatives correspondent à une orientation côté Trail; Cx : 
vertèbre cervicale x; Tx : vertèbre thoracique; Lx : vertèbre lombale. 
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Figure 68 - Orientation axiale des vertèbres des groupes EGP, LGP, C_EGP, C_LGP (en °) 

TS LS 

EGP : Early golf players ; C_EGP : sujets contrôles des EGP ; LGP : Late golf players ; C_LGP : sujets contrôles des LGP ; 
OA : orientation axiale (en °) dans le plan horizontal du pelvis passant par l’axe bi-coxofémoral); les valeurs negatives 
correspondent à une orientation côté Trail. 
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Pelvis 

La pente sacrale était plus importante dans le groupe EGP que dans le groupe LGP (p=0,03) (Tableau 

41). Il n’y avait pas de différence entre les groupes et leurs contrôles. 

 

Tableau 41 - Paramètres pelviens statiques (en °) 

 EGP C_EGP p LGP C_LGP p p† 

SS -43,0 ± 8,8 -40,1 ± 8,9 0,5 -35,9 ± 9,1 -34,5 ± 6,5 0,7 0,03 

PT 10,6 ± 5,0 10,0 ± 7,1 0,7 15,1 ± 6,5 15,2 ± 6,8 0,9 0,06 

PR -1,0 ± 5,1 1,9 ± 4,5 0,2 0,7 ± 4,2 -1,0 ± 5,1 0,3 0,4 

PO 2,0 ± 2,5 0,6 ± 2,2 0,2 0,2 ± 2,1 -0,0 ± 1,9 0,2 0,1 

EGP: Early golf players ; LGP : Late golf players ; SS : pente sacrale (en °); PT : version pelvienne (en °); PR : rotation du pelvis 
(en °); PO : obliquité pelvienne (en °) p : valeur p du test de Wilcoxon entre les groupes et leurs contrôles ; p† : valeur p du test 
de Wilcoxon entre les groupes EGP et LGP; Moyenne ± écart-type. 

  

Pente sacrale 
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Membres inférieurs 

Le taux de recouvrement de la tête fémorale par l’acétabulum n’était pas différent entre les groupes et 

leurs contrôles. Enfin, on constatait des différences de rotation fémoro-tibiale entre les côtés Lead et 

Trail dans les groupe EGP et C_EGP (p=0,01 et 0,02). 

Tableau 42 - Paramètres statiques des membres inférieurs. Analyses par groupe. 

  EGP C_EGP p† 

  TS LS p TS LS p TS LS 

TRA (%) 43,8 ± 2,5 44,4 ± 2,4 0,4 45,2 ± 1,7 45,0 ± 2,0 0,8 0,09 0,5 

RFT (°) 2,9 ± 3,3 12,7 ± 11,5 0,01 4,1 ± 3,4 10,4 ± 9,5 0,02 0,3 0,9 

 

  LGP C_LGP p† 

  TS LS p TS LS p TS LS 

TRA (%) 45,0 ± 3,1 45,7 ± 2,7 0,8 44,5 ± 3,4 43,8 ± 2,9 0,6 0,5 0,07 

RFT (°) 6,8 ± 6,2 8,2 ± 8,3 0,6 5,5 ± 4,8 5,1 ± 3,4 1 0,6 0,2 

 

  p† 

  TS LS 

TRA (%) 0,3 0,3 

RFT (°) 0,04 0,3 

  

EGP : Early golf players ; C_EGP : sujets contrôles 
des EGP ; LGP : Late golf players ; C_LGP : sujets 
contrôles des LGP ; TRA : taux de recouvrement 
acétabulaire; RFT : rotation fémoro-tibiale; TS : 
Trail side; LS : Lead side; p : valeur p du test de 
Wilcoxon entre les groupes et leur contrôles ; p† : 
valeur p du test de Wilcoxon entre les groupes EGP 
et LGP; Moyenne ± écart-type. 
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Équilibre global 

La mesure du ratio d’appui en statique est présentée dans le Tableau 43 ; la présentation par sujets 

sur la Figure 69. 

Tableau 43 - Valeurs du ratio de répartition d'appui en statique entre les côtés Lead et Trail 

 EGP (N=11) p LGP (N=20) p p† 

ratio 0,96 ± 0,1 0,3 0,99 ± 0,1 0,2 0,96 

EGP: Early golf players ; LGP : Late golf players ; ratio > 1 : appui préférentiel côté Lead ; ratio < 1 : appui préférentiel côté Trail; 
p : valeur p du test de Wilcoxon entre les groupes et la valeur de reference 1 ; p† : valeur p du test de Wilcoxon entre les groupes 
EGP et LGP; Moyenne ± écart-type. 
 
 

 

Figure 69 - Répartition des appuis statiques, par sujet 

  

Trail side Lead side
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P
 

L
G

P
 



Grégoire PRUM  Thèse de doctorat 

Résultats - 142 
 

Synthèse 

Le groupe EGP ne présentait donc pas de modification significative de l’anatomie statique. Seule la 

lordose cervicale du groupe LGP était différente des sujets contrôles (Tableau 44). 

 

Tableau 44 - Synthèse des résultats d’anatomie statique des groupes EGP vs C_EGP et LGP vs C_LGP 

 EGP LGP 

COLONNE VERTEBRALE 

Lordose cervicale   -8,2° 

Cyphose thoracique     

Cyphose Th4-Th12     

Gîte en Th9     

Lordose lombale L1-L5     

Lordose lombale L1-S1     

Translation selon X (HA)     

Translation selon Y (HA)     

Orientation axiale     

PELVIS 

Pente sacrale     

Version pelvienne     

Rotation pelvienne     

Obliquité pelvienne     

MEMBRES INFERIEURS 

Taux de recouvrement acétabulaire     

Rotation fémoro-tibiale     

En gris : absence de différence significative 
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Anatomie fonctionnelle 

Rotation axiale intervertébrale  

Les résultats de l’étude de répétabilité et reproductibilité de mesure de la rotation axiale dans le repère 

EOS sont présentés dans le Tableau 45. 

 

Tableau 45 - Répétabilité et Reproductibilité de la mesure de rotation axiale dans le repère EOS 

 Répétabilité - EV Reproductibilité - AV RR 

L1 1,55 0,42 1,61 

L2 1,17 0,00 1,17 

L3 1,13 0,18 1,14 

L4 0,79 0,00 0,79 

L5 1,71 0,17 1,72 

S1 0,64 0,00 0,64 

 

Les résultats de l’étude de répétabilité et reproductibilité de mesure de l’amplitude de rotation axiale 

sont présentés dans le Tableau 46. 

 

Tableau 46 - Répétabilité et Reproductibilité de la mesure de rotation axiale intervertébrale, par niveau 

 Répétabilité - EV Reproductibilité - AV RR 

L1-L2 1,90 0,33 1,93 

L2-L3 1,76 0,25 1,78 

L3-L4 1,30 0,28 1,33 

L4-L5 1,85 0,18 1,86 

L5-S1 1,69 0,11 1,69 

L1-S1 1,69 0,34 1,72 
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Articulations coxo-fémorales 

Amplitudes maximales lors du swing 

Les valeurs maximales de rotations, selon les 3 axes des articulations coxo-fémorales, lors du swing au 

driver avec la vitesse de club mesurée la plus élevée sont présentées dans le Tableau 47. Compte tenu 

de particularités liées aux différentes acquisitions et du manque de certaines datas, les données de 29 

sujets ont été analysées (9 EGP sur les 13, et 20 LGP sur les 22). 

 

Tableau 47 - Amplitudes maximales des mouvements des articulations coxo-fémorales des groupes EGP 
et LGP 

 

 EGP (N=9) LGP (N=20) p† 

 TS LS p TS LS p TS LS 

Flexion (°) 44,8 ± 7,6 41,2 ± 6,9 0,09 57,0 ± 44,1 10,9 ± 6,6 <0.0001 0,6 0,5 

Extension (°) * -18,0 ± 10,6 1,1 ± 7,8 0,004 -3,7 ± 9,5 7,8 ± 8,7 <0.0001 0,002 0,049 

Abduction (°) -28,8 ± 6,0 -38,0± 5,8 0,02 -24,7 ± 6,2 -35,0 ± 6,9 0,001 0,2 0,4 

Adduction (°) 16,9 ± 7,7 12,7 ± 5,8 0,3 14,5 ± 4,9 6,5 ± 6,1 0,0002 0,6 0,02 

Rotation latérale (°) -18,9 ± 16,3 -42,6± 7,2 0,004 -15,4 ± 11,7 -35,8 ± 8,8 <0.0001 0,5 0,08 

Rotation médiale (°) 23,3 ± 7,2 6,7 ± 11,5 0,004 15,8 ± 6,8 4,2 ± 7,6 0,0002 0,02 0,7 

* Les valeurs negatives correspondent à une extension coxofémorale, les valeurs positive à une articulation maintenue en flexion. 
EGP : Early golf players ; LGP : Late golf players ; TS : Trail side; LS : Lead side; p : valeur p du test de Wilcoxon entre les côtés 
Trail et Side ; p† : valeur p du test de Wilcoxon entre les groupes EGP et LGP; Moyenne ± écart-type. 
 

Aucune corrélation n’était retrouvée entre l’âge et les paramètres de cinématique de hanche. L’âge de 

début était cependant corrélé à l’extension côté Trail (R=0,46, p=0,01). 
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Utilisation du secteur angulaire de rotation 

Les amplitudes de rotation maximale cinématiques, mesurées via système VICON, ont été comparées 

aux données statiques de l’examen physique. Le Tableau 48 représente les pourcentages d’utilisation 

du secteur angulaire utilisé lors d’un swing maximal. Les données étaient disponibles pour 7 EGP et 6 

LGP. La répartition par individu est présentée sur la Figure 70. 

%𝑹𝑳 =  𝑅𝐿𝐶𝑖𝑛é𝑚𝑎𝑡𝑖𝑞𝑢𝑒𝑅𝐿𝐶𝑙𝑖𝑛𝑖𝑞𝑢𝑒  

 %𝑹𝑴 =  𝑅𝑀𝐶𝑖𝑛é𝑚𝑎𝑡𝑖𝑞𝑢𝑒𝑅𝑀𝐶𝑙𝑖𝑛𝑖𝑞𝑢𝑒  

 

Tableau 48 - Pourcentages d’utilisation du secteur angulaire coxo-fémoral utilisé lors d’un swing maximal 

 EGP (N=7) LGP (N=6) p† 

 TS LS p TS LS p TS LS 

%RL (°) 57,4 ± 45,7 121,4 ± 33,5 0,02 47,2 ± 40,3 96,3 ± 11,1 0,06 0,9 0,1 

%RM (°) 52,7 ± 18,6 69,5 ± 18,7 0,02 33,2 ± 35,7 64,7 ± 14,1 0,3 0,2 0,6 

EGP: Early golf players ; LGP : Late golf players ; RL : rotation latérale; RM : rotation médiale; %R : pourcentage d’utilisation en 
cinématique Vicon; TS : Trail side; LS : Lead side; p : valeur p du test de Wilcoxon entre les côtés Trail et Side ; p† : valeur p du 
test de Wilcoxon entre les groupes EGP et LGP; Moyenne ± écart-type. 
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LGP 

EGP 

Figure 70 – Utilisation du secteur angulaire de rotation, par individus 

EGP : Early golf players ; LGP : Late golf players ; 
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Corrélations 

Les corrélations entre les amplitudes maximales lors du swing et les paramètres acétabulaires sont 

présentés par côté dans le Tableau 49. Les paramètres de rotation médiale maximale Trail étaient 

corrélés à la bascule, l’abduction, la couverture postérieure et l’antéversion acétabulaire. Côté Lead, la 

bascule acétabulaire présentait des corrélations avec les paramètres d’extension et d’adduction ; 

l’abduction acétabulaire était corrélée à l’abduction coxo-fémorale et à la flexion, alors que l’antéversion 

était corrélée à l’adduction et à l’extension.  

Tableau 49 - Corrélations entres les paramètres morphologiques acétabulaires et fonctionnels de hanches, 
par côté. 

 Trail side 

 Flexion Extension Abduction Adduction 
Rotation 
latérale 

Rotation 
médiale 

R p R p R p R p R p R p 
Bascule 

acétabulaire (°) 
-0,07 0,7 0,05 0,8 0,33 0,1 -0,19 0,3 -0,36 0,05 -0,43 0,02 

Inclinaison 
acétabulaire (°) 

-0,21 0,3 0,11 0,6 -0,1 0,5 -0,17 0,4 0,26 0,2 0,29 0,1 

Abduction 
acétabulaire (°) 

-0,1 0,6 0,09 0,6 0,32 0,1 -0,06 0,8 -0,33 0,1 -0,47 0,01 

Couverture 
acétabulaire 
antérieure (°) 

-0,29 0,1 0,04 0,8 -0,25 0,2 0,006 1 0,22 0,3 0,23 0,2 

Couverture 
acétabulaire 

postérieure (°) 
-0,27 0,2 0,01 1 0,14 0,5 -0,23 0,2 -0,33 0,08 -0,45 0,01 

Antéversion 
acétabulaire (°) 

-0,07 0,7 -0,07 0,7 0,36 0,05 -0,13 0,5 -0,46 0,01 -0,49 0,008 

 Lead side 

 
Flexion Extension Abduction Adduction 

Rotation 
latérale 

Rotation 
médiale 

 R p R p R p R p R p R p 
Bascule 

acétabulaire (°) 
0,38 0,05 0,44 0,02 -34 0,05 -0,43 0,02 0,12 0,5 0,16 0,4 

Inclinaison 
acétabulaire (°) 

-0,32 0,09 -0,17 0,4 0,25 0,2 0,36 0,06 -0,6 0,8 -0,1 0,6 

Abduction 
acétabulaire (°) 

0,36 0,04 0,16 0,4 -0,46 0,01 -0,3 0,11 0,05 0,8 0,24 0,2 

Couverture 
acétabulaire 
antérieure (°) 

0,33 0,08 -0,09 0,6 -0,14 0,5 0,2 0,3 0,15 0,4 0,29 0,1 

Couverture 
acétabulaire 

postérieure (°) 
0,16 0,4 0,27 0,2 -0,18 0,4 -0,35 0,07 0,34 0,07 0,23 0,2 

Antéversion 
acétabulaire (°) 

-0,01 1 0,41 0,03 -0,05 0,8 -0,6 <0,0001 0,19 0,3 0,05 0,8 

R: valeur Rho du test de corrélation de Spearman ; p : valeur p du test de corrélation de Spearman; 
 

Aucune corrélation n’a été retrouvée entre les amplitudes articulaires maximales Trail et Lead et les 

données d’historique de pratique (âge de début, durée de pratique, handicap chez les joueurs récréatifs) 

ou l’âge, à l’exception de l’amplitude d’extension coxo-fémorale côté Trail et l’âge de début de pratique 

(R=0,46 et p=0,01).  
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X-factor 

Valeurs 

Les valeurs des paramètres X-factor mesurées lors des swings sont présentées dans le Tableau 50. 

Les données de 9 EGP et 18 LGP ont pu être analysées. Il n’y avait pas de différence significative de 

rotation axiale entre le thorax et le bassin (X-factor Thorax/Pelvis) entre le groupe EGP et le groupe 

LGP. La valeur de rotation entre la ligne des épaules et le bassin (X-factor Epaules/Pelvis) était 

cependant significativement plus importante dans le groupe EGP que dans le groupe LGP (p=0,02), de 

même que la part de rotation des ceintures pectorales (p=0,0003). La répartition par individus est 

présentée dans la Figure 71, par groupe dans la Figure 72. 

Tableau 50 - Données X-factor 

 EGP (N=9) LGP (N=18) p† 

X-factor Thorax/Pelvis (°) 32,8 ± 7,0 30,6 ± 10,1 0,6 

X-factor Épaules/Pelvis (°) 62,6 ± 11,3 49,6 ± 11,7 0,02 

Rotation ceintures pectorales (°) 29,9 ± 6,7 19,0 ± 5,9 0,0003 

EGP: Early golf players ; LGP : Late golf players ; p† : valeur p du test de Wilcoxon entre les groupes EGP et LGP; Moyenne ± 
écart-type. 
 

 

Figure 71 - Répartition des composantes du X-factor Épaules/Pelvis, par individu, en ° 

EGP : Early golf players ; LGP : Late golf players ; 
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Figure 72 - Composantes du X-factor, par groupe 

EGP : Early golf players ; LGP : Late golf players ; 

 

Professionnels vs Récréatifs 

Les données X-factor disponibles des groupes PP (Professional players) et RP (Recreative players) 

sont présentées dans le Tableau 51. Seule la rotation entre les ceintures pectorales et le thorax était 

différente entre les groupes (p=0,002). 

Tableau 51 - Données X-factor des groupes PP et RP 

 PP (N=6) RP (N=21) p† 

X-factor Thorax/Pelvis (°) 31,7 ± 8,3 31,3 ± 9,5 0,97 

X-factor Épaules/Pelvis (°) 61,9 ± 12,7 51,7 ± 12,4 0,14 

Rotation ceintures pectorales (°) 30,1 ± 5,0 20,4 ± 7,4 0,002 

PP : Professional players ; RP : joueurs récréatifs ; p† : valeur p du test de Wilcoxon entre les groupes PP et RP; Moyenne ± 
écart-type. 
 

Lombalgies liées à la pratique 

Les valeurs mesurées des paramètres X-factor des joueurs ayant présenté des lombalgies liées à la 

pratique du golf (gLBP) et ceux n’en ayant jamais expérimenté (HP) sont présentées dans le Tableau 

52. Il n’y avait pas de différence observée, en particulier pas de différence sur l’amplitude de rotation 

Thorax/Pelvis. 

Thorax-Pelvis Ceintures pectorales

LGP 

EGP 

*** 
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Tableau 52 - Données X-factor des joueurs selon l'apparition de lombalgies liées à la pratique (gLBP) ou 
non (HP) 

 gLBP (N=11) HP (N=16) p† 

X-factor Thorax/Pelvis (°) 30,3 ± 9,4 32,1 ± 9,2 0,8 

X-factor Epaule/Pelvis (°) 55,4 ± 14,8 52,9 ± 11,9 0,8 

Rotation ceintures pectorales (°) 25,1 ± 8,5 20,9 ± 7,4 0,09 

gLBP: joueurs ayant déclaré une lombalgie liée au golf ; HP : joueurs n’ayant jamais présenté de lombalgie liée au golf ; p† : 
valeur p du test de Wilcoxon entre les groupes gLBP et HP; Moyenne ± écart-type. 
 

Corrélations  

Les corrélations des valeurs X-factor aux données d’historique de pratique et de cinématique articulaire 

sont présentées dans le Tableau 53 (les scatter plots sont présentés en Annexes page 224). 

Tableau 53 - Corrélation des données X-factor aux données de cinématique coxo-fémorale et de l'historique 
de pratique 

 X-factor Thorax/Pelvis  X-factor Épaules/Pelvis  
Rotation ceintures 

pectorales  
 R p R p R p 

Age de début de pratique -0,19 0,3 -0,45 0,02 -0,54 0,003 

Age -0,29 0,1 -0,56 0,002 -0,58 0,002 

Durée de pratique -0,1 0,6 -0,16 0,4 -0,07 0,7 

Handicap* -0,09 0,7 -0,19 0,5 -0,13 0,6 

Flexion LS -0,13 0,5 -0,21 0,3 -0,12 0,5 

Extension LS -0,25 0,2 -0,49 0,01 -0,48 0,01 

Abduction LS -0,23 0,25 -0,16 0,4 -0,04 0,9 

Adduction LS 0,28 0,2 0,45 0,02 0,36 0,07 

Rotation latérale LS -0,35 0,08 -0,62 <0,001 -0,41 0,04 

Rotation médiale LS 0,36 0,06 0,17 0,4 -0,07 0,75 

Flexion TS -0,05 0,8 -0,07 0,7 -0,04 0,8 

Extension TS -0,25 0,2 -0,55 0,004 -0,63 <0,001 

Abduction TS -0,16 0,4 -0,42 0,03 -0,4 0,04 

Adduction TS 0,38 0,05 0,2 0,31 -0,05 0,8 

Rotation latérale TS 0,04 0,9 -0,1 0,6 -0,1 0,5 

Rotation médiale TS 0,19 0,3 0,3 0,1 0,35 0,08 

R: valeur Rho du test de corrélation de Spearman ; p : valeur p du test de corrélation de Spearman; TS : Trail side; LS : Lead 
side; * uniquement pour le groupe RP (joueurs récréatifs) 

 

L’âge de début de pratique du golf était corrélé aux amplitudes de Rotation des ceintures pectorales 

(p=0,003) et aux valeurs du X-Factor Épaules/Pelvis (p=0,02). Les mêmes constats étaient faits entre 

ces valeurs et celles de l’âge au moment des acquisitions (p=0,002 et p=0,002). Aucune corrélation 
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entre les valeurs de X-Factor n’était cependant retrouvée avec la durée de pratique. Le handicap des 

joueurs récréatifs n’était pas corrélé aux valeurs de X-factor. 

L’étude des paramètres cinématiques des hanches objectivait une corrélation entre les amplitudes 

maximale d’extension coxo-fémorale côté Lead et Trail pour les paramètres X-Factor 

Epaules/Pelvis (p=0,01 et 0,004) et Rotation des ceintures pectorales (p=0,01 et <0,001), une extension 

plus importante étant responsable d’une augmentation de ces valeurs, alors qu’aucune corrélation 

n’était retrouvée en flexion, que ce soit côté Lead ou côté Trail sur l’ensemble des paramètres X-factor. 

L’abduction était également corrélée au X-factor Epaules/Pelvis côté Trail (p=0,03), alors que 

l’adduction était corrélée côté Lead (p=0,02). La mesure de le rotation latérale maximale de hanche 

côté Lead en cinématique était corrélée à la valeur du X-factor Epaule/Pelvis (p<0,001), ainsi qu’à la 

valeur de la Rotation des ceintures pectorales (p=0,04). Aucune autre corrélation n’était mise en 

évidence entre ces valeurs X-factor et les autres paramètres de rotation coxo-fémorale en cinématique. 

Enfin, on ne trouvait aucune corrélation avec les valeurs mesurées pour le paramètre X-factor 

Thorax/Pelvis. 

Concernant les paramètres acétabulaires, on mesurait une corrélation significative entre les paramètres 

X-factor Epaule/Pelvis et la Rotation des ceintures pectorale avec la couverture acétabulaire postérieure 

et l’antéversion acétabulaire côté Lead. L’analyse en sous-groupe montrait que la corrélation des 

paramètres couverture acétabulaire et antéversion acétabulaire côté Lead était liée au groupe LGP pour 

les paramètres X-factor Epaule/Pelvis (p=0,02) et Rotation des ceintures pectorale (p=0,04) et non au 

groupe EGP (p=0,6 et 0,3). 
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Tableau 54 - Corrélation des données X-factor aux paramètres de morphologie acétabulaire 

 X-factor Thorax/Pelvis  X-factor Epaule/Pelvis  
Rotation ceintures 

pectorales  
 R p R p R p 

Bascule acétabulaire LS (°) 0,02 0,9 -0,15 0,5 -0,32 0,1 

Inclinaison acétabulaire LS (°) 0,24 0,2 0,22 0,3 0,14 0,5 

Abduction acétabulaire LS (°) -0,12 0,5 -0,11 0,6 -0,07 0,8 

Couverture acétabulaire 
antérieure LS (°) 

0,29 0,1 0,18 0,4 -0,006 1 

Couverture acétabulaire 
postérieure LS (°) 

-0,36 0,07 -0,6 0,003 -0,55 0,003 

Antéversion acétabulaire LS (°) -0,22 0,3 -0,4 0,03 -0,5 0,009 

Bascule acétabulaire TS (°) -0,2 0,3 -0,3 0,1 -0,33 0,1 

Inclinaison acétabulaire TS (°) -0,07 0,7 0,03 0,9 0,15 0,5 

Abduction acétabulaire TS (°) -0,09 0,7 -0,25 0,2 -0,32 0,1 

Couverture acétabulaire 
antérieure TS (°) 

-0,005 1 0,15 0,5 0,27 0,2 

Couverture acétabulaire 
postérieure TS (°) 

-0,02 0,9 -0,01 0,6 -0,2 0,3 

Antéversion acétabulaire TS (°) -0,05 0,8 -0,16 0,4 -0,23 0,2 

R: valeur Rho du test de corrélation de Spearman ; p : valeur p du test de corrélation de Spearman; TS : Trail side; LS : Lead 
side;  

 

Enfin, la rotation des ceintures pectorales était corrélée à la valeur de l’ICT côté Lead (p=0,02) : une 

rotation plus faible était corrélée à une valeur de rotation des ceintures pectorales plus élevée (Tableau 

55).  

Tableau 55 - Corrélation des données X-factor aux paramètres de morphologie des membres inférieurs 

 X-factor Thorax/Pelvis  X-factor Épaule/Pelvis  
Rotation ceintures 

pectorales  
 R p R p R p 

ICT LS (°) -0,02 0,9 -0,26 0,2 -0,45 0,02 

ICT TS (°) -0,32 0,1 -0,39 0,046 -0,22 0,28 

R: valeur Rho du test de corrélation de Spearman ; p : valeur p du test de corrélation de Spearman; TS : Trail side; LS : Lead 
side; ICT : index de cumul des torsions. 
 

Aucune corrélation n’était retrouvée entre les paramètres statiques des membres inférieurs (taux de 

recouvrement acétabulaire et rotation fémoro-tibiale) et les paramètres X-factor.  



Grégoire PRUM  Thèse de doctorat 

Résultats - 153 
 

Inclinaison latérale 

Valeurs  

Les valeurs d’inclinaison latérale maximale lors du swing des côtés Lead et Trail sont présentées dans 

le Tableau 56. Le groupe EGP présentait une inclinaison latérale côté Lead plus importante que le 

groupe LGP (p=0,03). 

 

Tableau 56 - Données d'inclinaison latérale 

 EGP (N=9) LGP (N=20) p† 

Inclinaison latérale maximale côté Trail 14,8 ± 16,9 13,6 ± 8,1 0,6 

Inclinaison latérale maximale côté Lead -23,5 ± 14,1 -11,8 ± 10,9 0,03 

EGP: Early golf players ; LGP : Late golf players ; p† : valeur p du test de Wilcoxon entre les groupes EGP et LGP; Moyenne ± 
écart-type. 
 

 

Professionnels vs Récréatifs 

Il n’y avait pas de différence significative entre les groupes PP et RP pour les inclinaisons Lead et Trail 

(Tableau 57). 

Tableau 57 - Données d'inclinaison latérale des groupes PP et RP 

 PP (N=6) RP (N=23) p† 

Inclinaison latérale maximale côté Trail 20,5 ± 13,7 12,3 ± 10,2 0,3 

Inclinaison latérale maximale côté Lead -21,2 ± 12,0 -14,0 ± 13,0 0,2 

PP : Professional players ; RP : joueurs récréatifs ; p† : valeur p du test de Wilcoxon entre les groupes PP et RP; Moyenne ± 
écart-type. 
 

Lombalgies liées à la pratique 

Les valeurs mesurées d’inclinaison latérale des joueurs ayant présenté des lombalgies liées à la 

pratique du golf (gLBP) et ceux n’en ayant jamais expérimenté (HP) sont présentées dans le Tableau 

58. L’inclinaison latérale côté Trail était plus importante de 10,7° dans le groupe gLBP que dans le 

groupe HP (p=0,007). 
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Tableau 58 - Données d’inclinaison latérale des joueurs selon l'apparition de lombalgies liées à la pratique 
(gLBP) ou non (HP) 

 gLBP (N=11) HP (N=18) p† 

Inclinaison latérale maximale côté Trail 20,6 ± 9,4 9,9 ± 10,5 0,007 

Inclinaison latérale maximale côté Lead -15,8 ± 12,9 -15,2 ± 13,3 1 

gLBP: joueurs ayant déclaré une lombalgie liée au golf; HP : joueurs n’ayant jamais présenté de lombalgie liée au golf ; p† : 
valeur p du test de Wilcoxon entre les groupes gLBP et HP; Moyenne ± écart-type. 
 

 

 

Figure 73 - Inclinaison latérale, par groupe (gLBP et HP) 

gLBP : joueurs ayant déclaré une lombalgie liée au golf ; HP : joueurs n’ayant jamais présenté de lombalgie liée au golf ; 

 

Corrélations  

Les corrélations des valeurs d’inclinaison latérale aux données d’historique de pratique et de 

cinématique articulaire sont présentées dans le Tableau 59. 

Les paramètres corrélés à l’inclinaison latérale côté Trail étaient : 

- Côté Lead : la flexion (p=0,02), l’abduction (p=0,003) et l’adduction (p=0,02)  

- Côté Trail : la flexion (p=0,03) et l’abduction (p=0,01). 

Les corrélations des paramètres acétabulaires à l’inclinaison latérale sont présentées dans le Tableau 

60, celles avec les données X-factor dans le Tableau 61. 

Inclinaison côté Trail (°) Inclinaison côté Lead (°)

gLBP 

HP 

** 
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Tableau 59 - Corrélation des données d’inclinaison latérale aux données de cinématique coxo-fémorale et 
de l'historique de pratique 

 Inclinaison latérale côté Trail Inclinaison latérale côté Lead 
 R p R p 

Age de début de 
pratique 

-0,25 0,2 0,25 0,2 

Age -0,21 0,3 0,33 0,08 

Durée de pratique 0,24 0,2 0,23 0,2 

Handicap* -0,05 0,9 0,17 0,5 

Flexion LS 0,4 0,02 0,4 0,04 

Extension LS 0,12 0,5 0,7 <0,001 

Abduction LS -0,54 0,003 -0,06 0,8 

Adduction LS -0,43 0,02 -0,45 0,01 

Rotation latérale LS 0,15 0,44 0,66 <0,001 

Rotation médiale LS 0,27 0,2 0,13 0,5 

Flexion TS 0,4 0,03 0,33 0,09 

Extension TS -0,22 0,25 0,47 0,01 

Abduction TS 0,46 0,01 0,3 0,1 

Adduction TS -0,22 0,3 0,47 0,01 

Rotation latérale TS -0,21 0,3 0,27 0,2 

Rotation médiale TS -0,23 0,2 -0,3 0,1 

R: valeur Rho du test de correlation de Spearman ; p : valeur p du test de correlation de Spearman; TS : Trail side; LS : Lead 
side; * uniquement pour le groupe RP (joueurs récréatifs) 
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Tableau 60 - Corrélations des paramètres morphologiques acétabulaires aux données d'inclinaison latérale 

 Inclinaison latérale côté Trail Inclinaison latérale côté Lead 
 R p R p 

Bascule acétabulaire LS (°) 0,43 0,02 0,46 0,01 

Inclinaison acétabulaire LS (°) -0,53 0,003 -0,42 0,02 

Abduction acétabulaire LS (°) 0,49 0,007 0,4 0,04 

Couverture acétabulaire antérieure LS (°) 0,08 0,7 -0,16 0,4 

Couverture acétabulaire postérieure LS (°) 0,17 0,4 0,25 0,2 

Antéversion acétabulaire LS (°) 0,17 0,4 0,4 0,03 

Bascule acétabulaire TS (°) 0,2 0,3 0,25 0,2 

Inclinaison acétabulaire TS (°) -0,52 0,004 -0,29 0,1 

Abduction acétabulaire TS (°) 0,43 0,02 0,33 0,1 

Couverture acétabulaire antérieure TS (°) -0,21 0,3 -0,33 0,1 

Couverture acétabulaire postérieure TS (°) 0,12 0,5 0,15 0,5 

Antéversion acétabulaire TS (°) 0,29 0,1 0,31 0,1 

R : valeur Rho du test de correlation de Spearman ; p : valeur p du test de correlation de Spearman; TS : Trail side; LS : Lead 
side;  

 

Tableau 61 - Corrélation des données X-factor à l’inclinaison latérale 

 X-factor Thorax/Pelvis  X-factor Épaules/Pelvis  
Rotation ceintures 

pectorales  
 R p R p R p 

Inclinaison latérale LS (°) -0,32 0,1 -0,57 0,002 -0,43 0,03 

Inclinaison latérale TS (°) 0,22 0,3 0,02 0,9 -0,06 0,8 
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Synthèse 

Les sujets EGP présentaient donc une mobilité plus importantes des épaules que le groupe LGP lors 

du backswing, ainsi qu’une inclinaison côté Lead plus élevée (Tableau 62). Ils sollicitaient également 

leur articulations coxo-fémorales de manière plus importante. 

Les sujets professionnels avaient une rotation des ceintures pectorales plus importante que les joueurs 

récréatifs.  

Enfin les joueurs ayant présenté une douleur lombale lors de la pratique du golf présentaient une 

inclinaison côté Trail plus élevée que les autres. 

 

Tableau 62 - Synthèse des résultats d’anatomie fonctionnelle des groupes EGP vs LGP, PP vs RP, et gLBP 
vs HP 

 EGP (vs LGP) PP (vs RP) gLBP (vs HP) 

X-FACTOR 

Thorax-pelvis       

Epaules-Pelvis +13,0°     

Rotation des ceintures 
pectorales 

+10,9° +9,7°  

INCLINAISON LATERALE 

Côté Trail    +10,7° 

Côté Lead +11,7°     

ARTICULATIONS COXO-
FEMORALES 

TS LS     

Flexion       

Extension +14,3° +6,7°     

Abduction       

Adduction  +6,2°     

Rotation latérale       

Rotation médiale +7,5°      

En gris : absence de différence significative 
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Synthèse générale des résultats 

La synthèse des modifications de l’anatomie morphologique et statique des sujets du groupe EGP par 

rapport au groupe C_EGP, ainsi que des différences d’anatomie fonctionnelle du groupe EGP par 

rapport au groupe LGP sont présentées dans le Tableau 63.  

Les joueurs EGP présentaient donc : 

- Un Index de Cumul des Torsions plus faible côté Lead, 

- Des modifications de l’orientation et de la couverture acétabulaire côté Trail, 

- L’absence de modification significative de l’anatomie statique, 

- Un engagement des ceintures pectorales et une inclinaison Lead du tronc lors du backswing 

plus importants, 

- Une sollicitation plus importante des articulations coxo-fémorales. 

Tableau 63 - Synthèse des modifications d'anatomie morphologique, statique et fonctionnelle du groupe 
EGP 

 MORPHOLOGIQUE‡ STATIQUE‡ FONCTIONNELLE† 

COLONNE 
VERTEBRALE 

    

Epaules-Pelvis +13,0° * 

Rotation des 
ceintures 
pectorales 

+10,9° *** 

Inclinaison 
latérale 

+11,7° *   

PELVIS       

ARTICULATIONS  
COXO-

FEMORALES 

Bascule 
acétabulaire 

-8,2° * 

    

Extension +14,3° ** +6,7° * 

Inclinaison 
acétabulaire 

+2,5° * Adduction   +6,2° * 

Abduction 
acétabulaire 

-3,9° * Rotation médiale +7,5° *   

Couverture 
acétabulaire 
postérieure 

-3,8° *   

MEMBRES 
INFERIEURS 

Index de cumul 
des torsions 

  -11,9° *     

‡ : par rapport au groupe C_EGP ; † : par rapport au groupe LGP ; * : p<0,05 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,001. 
En gris : absence de différence significative 

 



Grégoire PRUM  Thèse de doctorat 

Discussion - 159 
 

Discussion 
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Cette étude a permis la mise en évidence de différences notables, sur le plan morphologique et 

fonctionnel, de l’anatomie du complexe spino-pelvi-fémoral d’une cohorte de golfeurs ayant débuté leur 

pratique de manière précoce. Nous discuterons tout d’abord du protocole d’étude et des choix 

méthodologiques, avant d’analyser les paramètres des populations incluses et les modifications 

observées sur le plan morphologique, statique et fonctionnel de leur anatomie. 
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Protocole d’étude 

Questionnaire 

Notre étude était transversale et les données d’historique de pratique ont été recueillies a posteriori. 

Ainsi l’historique des pratiques sportives n’a pas permis la détermination d’un degré de spécialisation 

et de son évolution au cours de la croissance. Ceci n’a pas été fait en partie par le caractère rétrospectif 

de l’étude et le biais déclaratif que cela aurait amené. En cas d’étude prospective, il serait utile d’intégrer 

dans ce questionnaire une évaluation : 

- de la spécialisation (score de Jayanthi et al.), 

- de la charge mécanique (évaluation quantifiée du nombre de swings par an, en évaluant par 

exemple le nombre de seaux de balles par semaine, le nombre de parcours, 

l’indice/handicap par année (témoin du nombre de coup moyen par parcours)). 

Examen physique 

Dans cette étude, l’examen physique a été réalisé par un seul opérateur avant les acquisitions 

cinématiques et radiographiques. Aucun échauffement n’était réalisé avant cet examen. L’effectif de 

l’échantillon (N=15) qui a pu être évalué par un examen clinique était faible, compte tenu de l’initiation 

de l’étude avant l’arrivée de l’examinateur dans le protocole de recherche. Ce faible effectif ne peut 

donc permettre, dans cette étude, une analyse satisfaisante de l’intérêt de l’examen physique chez ces 

joueurs afin déterminer un lien entre de potentielles limitations, ou augmentations des amplitudes 

articulaires et les paramètres lésionnels ou de cinématique.  

La répétabilité et reproductibilité des mesures d’amplitude de rotation de hanche ont été évaluées par 

Harris et al. (160). La mesure de la rotation médiale montrait un faible coefficient de corrélation intra-

classe de 0,22, alors que le coefficient pour la mesure de la rotation latérale était bon (0,82). Ces 

résultats sont en opposition avec ceux d’une étude de 2007 qui objectivait des ICC bien plus faibles 

(0,06 à 0,33 pour la rotation latérale ; 0,30 à 0,41 pour la rotation médiale) (161). Concernant l’épaule, 

les ICC des mesures goniométriques des rotations scapulo-humérale en RE2 ont pu être évaluées 

comme excellentes (162). Ces secteurs de rotations reflètent ceux du swing, raison pour laquelle ils ont 

été choisies pour intégrer l’examen physique. Nous avons fait le choix de ne pas intégrer d’autres tests 
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plus spécifiques des pathologies d’épaule ou de hanche afin de ne pas allonger un protocole, déjà 

relativement long. 

Acquisitions biplanaires 

Les acquisitions biplanaires des golfeurs ont été réalisées de manière standardisée et reproductible. La 

reconstruction a été faite par 2 opérateurs différents (une seule fois pour chaque individu, pour les 

mêmes raisons que l’examen physique (i.e. arrivée de l’examinateur en cours de protocole)). Les 

reconstructions des sujets contrôles ont, elles aussi, été réalisées par des opérateurs différents car 

issues de protocoles de recherches différents, et regroupées au sein d’une cohorte globale de sujets 

volontaires sains « NORMEOS ».  

Concernant les acquisitions faites en rotation de type backswing dans la cabine EOS, la mise en place 

des joueurs et la réalisation des clichés étaient rendues complexe par l’exiguïté de la cabine. La rotation 

axiale des ceintures pectorales a pu ne pas être maximale pour l’ensemble des sujets, ce qui a 

probablement également été le cas pour le rachis lombal. 

Cinématique 

Nous avons fait le choix de prendre une seule mesure pour chaque sujet, en se basant sur l’acquisition 

ayant permis la plus grande vitesse de club à l’impact, déterminée grâce à un système radar 

Trackman®. Les paramètres pris en compte ont été montrés comme étant de qualité suffisante pour 

être utilisés en recherche (159). Cette procédure permettait la simplification de l’analyse par utilisation 

d’une seule mesure de référence, maximale. Ceci permettait également de considérer le geste 

potentiellement le plus sollicitant sur le plan articulaire et musculaire. Cependant, les stratégies pour 

permettre une vitesse de club à l’impact élevée sont nombreuses, comme démontré par M. Bourgain 

dans sa thèse « Analyse biomécanique du swing de golf » (87). L’utilisation d’un moyennage des 

valeurs des meilleures performances par sujet aurait également pu être choisie. 

Choix des paramètres anatomiques 

Les lésions du rachis lombal sont au premier plan des blessures du golfeur (83,84,102–106). Le choix 

des paramètres anatomiques étudiés s’est donc orienté vers le squelette axial et les membres inférieurs. 

Des blessures aux membres supérieurs sont rapportées. Celles-ci sont généralement tendineuses et/ou 
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articulaires et le système EOS ne permet pas de les étudier correctement. Nous avons fait le choix de 

ne pas les intégrer dans l’analyse des paramètres anatomiques, à l’exception de la part fonctionnelle 

des ceintures pectorales dans le backswing. La précision des mesures EOS étudiées a été décrite 

antérieurement (64,163–166). 

Paramètres morphologiques 

Parmi les nombreux paramètres anatomiques des membres inférieurs, l’index de cumul des torsions a 

été utilisé. Compte tenu du caractère rotatoire prédominant au swing, ce paramètre apparaissait a priori 

comme le plus pertinent à étudier dans le contexte. Décrit en 1992 par Duparc et al., il permet la 

description fonctionnelle de la torsion globale du membre inférieur (17). Combiné à la rotation de 

hanche, il détermine la position du pied, en particulier lors de l’attaque talonnière à la marche. Des 

modifications de torsion du membre inférieur ont ainsi été retrouvées chez des patients présentant une 

gonarthrose fémoro-tibiale (167,168,17), ainsi qu’en cas d’instabilité patellaire (169). 

Paramètres statiques 

L’analyse de l’équilibre global, à savoir la répartition de l’appui des 2 membres inférieurs, appelé dans 

cette étude « ratio » (forces de réaction au sol Lead/Trail), a été réalisée au travers des acquisitions 

statiques. La littérature met en évidence un équilibre monopodal plus important chez les joueurs 

professionnels que récréatifs (170). La mesure de la variation du centre de masse (stabilométrie) en 

appui monopodal aurait été un élément pertinent dans cette étude, afin de pouvoir déterminer si ce 

meilleur contrôle neuromoteur était lié au niveau des joueurs, ou à leur pratique précoce.  

Paramètres fonctionnels 

La revue de littérature des paramètres fonctionnels du rachis lombal montre que la détermination de la 

rotation axiale in vivo reste complexe et peu précise. L’utilisation du système EOS, peu irradiant, en 

charge, et reproductible, pose le problème de l’absence d’acquisition axiale. La modélisation 3D est 

basée sur les acquisitions biplanaires et le fitting d’objets 3D standardisés. Ceci ne permet pas d’obtenir 

une précision satisfaisante pour la mesure d’un paramètre dont l’amplitude physiologique est de 

quelques degrés (45). La méthode que nous avons développée n’a pas permis d’obtenir un résultat 

satisfaisant, répétable, et reproductible. Elle peut cependant garder son utilité pour faciliter le recalage 
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d’objets 3D pour la détermination de paramètres d’amplitudes plus importantes, telles que la flexion et 

l’extension de la colonne thoraco-lombale par exemple. 

En complément de l’étude radiographique, la cinématique articulaire, via le système VICON et le logiciel 

OpenSim, a permis d’évaluer l’anatomie fonctionnelle des paramètres articulaires coxo-fémoraux et du 

rachis thoraco-lombo-sacral. L’un des paramètres les plus décrits, et critiqué, dans la littérature sur le 

golf, est le X-factor. Décrit pour la première fois par Jim McLean dans une revue grand public (89), il est 

déterminé par l’angle de rotation axiale entre la ligne des épaules et le pelvis. Cette définition est 

cependant différente selon les auteurs. Ainsi, Joyce et al. utilisent cette même définition, alors que Dale 

et Brumitt ne tiennent compte que de la rotation entre le thorax et le pelvis (171,172). Parmi les 

structures articulaires sollicitées, on trouve donc l’articulation lombo-sacrale L5-S1, les articulations 

intervertébrales lombales et thoraciques et, selon le paramètre considéré, l’espace de glissement 

scapulo-thoracique, les articulations acromio-claviculaires et sterno-claviculaires. Afin de pouvoir 

déterminer l’implication de ces différentes structures articulaires dans le mouvement global, nous avons 

analysé la part de rotation axiale de la colonne d’une part, et celle des épaules d’autre part. Nous avons 

également étudié l’amplitude d’inclinaison maximale du tronc lors du swing, côté Trail maximale après 

l’impact, mais également côté Lead. Cette inclinaison est réputée génératrice de lombalgies chez le 

golfeur (173).  
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Population 

Constitution des groupes 

A partir d'une population de 35 golfeurs, deux groupes ont été constitués, basés sur un début de pratique 

précoce, avant le pic de croissance (EGP, N=13) ou tardif, après le pic de croissance (LGP, N=22). Le 

seuil a été choisi à l'âge de 13 ans, supposé être avant l'âge du pic de croissance de l'adolescence 

masculine (174). L’objectif était de pouvoir distinguer ceux qui avaient exposé leur système 

musculosquelettique à la pratique durant une période de plus grande sensibilité du squelette (175). De 

plus, certains paramètres tels que les torsions fémorales et tibiales sont connus pour ne pas être stables 

pendant la petite enfance (176). Des sollicitations mécaniques répétées sont donc susceptibles d’avoir 

un impact sur cette évolution. Cette distinction n’est pas retrouvée dans la littérature, qui compare plus 

volontiers les joueurs récréatifs aux joueurs professionnels (83,84,109,103,105,177,178).  

Le choix de distinguer les groupes par leur âge de début de pratique a du sens par cette distinction de 

contrainte en fonction de la croissance, mais ne tient finalement pas suffisamment compte de la charge 

appliquée. Nous avons donc réalisé des analyses en sous-groupe PP (Professional Players) et RP 

(Recreative Players) afin de pouvoir déterminer si les différences observées étaient liées à la pratique 

précoce, ou à l’investissement professionnel et aux charges d’entrainement. L’épidémiologie des 

blessures entre les joueurs récréatifs et professionnels est relativement différente avec une 

prédominance de lésions du coude et de l’épaule pour les premiers, mais des lésions du rachis lombal 

pour les seconds (4,105). Nous avons donc également fait une analyse en sous-groupes pour distinguer 

les sujets ayant présenté une lombalgie liée à la pratique (gLBP) ou non (HP) dans l’analyse des 

paramètres du complexe spino-pelvi-fémoral. 

Seuls des hommes ont été inclus pour différentes raisons. La première était le mode de recrutement, 

en particulier des volontaires récréatifs (majoritairement LGP), qui prenaient contact directement avec 

la fédération pour participer à l’étude. Seuls des hommes se sont portés volontaires. Chez les 

professionnels, les circuits masculins et féminins sont bien développés, mais les circuits masculins 

restent encore prédominants avec un nombre de professionnels plus important, et une rémunération 

plus élevée. Le nombre de licenciées féminines est en France plus faible que les joueurs masculins, 

bien qu’en augmentation constante jusqu’en 2010, avant d’observer une stagnation (179). Ainsi, en 

1980, on comptait 14.351 golfeuses pour 24.432 golfeurs, soit 37% des licenciés. En 2010, 116.158 
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femmes pour 291.372, soit 28% des licenciés. Enfin, des raisons anatomiques expliquent la constitution 

des groupes. En effet, on note des différences significatives liées au sexe, en particulier en regard du 

pelvis et des acétabulums, ce qui nécessite de tenir compte du sexe dans l’analyse (180). Les effectifs 

féminins potentiels pour réaliser les analyses ayant été jugés trop faibles, nous avons fait le choix de 

ne considérer que les joueurs masculins dans cette étude. De même, le pic de croissance intervenant 

à un âge différent en fonction du sexe, le seuil d’âge aurait biaisé l’analyse (10). A noter que 2 joueuses 

professionnelles féminines avaient participé au protocole d’étude, mais n’ont pas été inclues compte 

tenu de leur très faible nombre, avec des données très incomplètes pour l’une d’entre-elles. Une étude 

ciblés sur les joueuses féminines permettrait de confirmer, ou non, les modifications constatées chez 

les joueurs masculins. 

Paramètres généraux 

Les groupes EGP et LGP étaient différents, par leur constitution, en termes d’âge moyen d’une part et 

de type de pratique d’autre part, avec une population EGP dont la pratique du golf était 

proportionnellement plus professionnelle, à la différence du groupe LGP quasi-exclusivement récréatif. 

Cette différence d’âge posait un problème majeur, pour l’analyse des processus dégénératifs par 

exemple. L’introduction d’un groupe contrôle pour chacune des populations, apparié en âge, sexe et 

taille permettait de s’affranchir, au moins partiellement, de ce biais. Ceci a été rendu possible par la 

constitution de 2 groupes de sujets contrôles (C_EGP et C_LGP) issus de l’étude NORMEOS. Ainsi, 

les différences observées entre les groupes EGP et LGP ont pu être confrontées à des valeurs de 

références, permettant de déterminer si celles-ci étaient liées à la pratique ou à l’âge des sujets. 

Bien que l’âge et l’âge de début des groupes EGP et LGP étaient très différents, il n’y avait pas de 

différence de durée de pratique, avec une moyenne de 20 années dans les 2 groupes. Ceci n’était pas 

recherché à l’inclusion, mais a permis de s’affranchir de ce biais dans l’analyse des résultats, confortant 

certaines différences observées entre EGP et LGP liées à l’âge de début et non à la durée de pratique. 

Epidémiologie des blessures 

Parmi les lésions les plus fréquemment rapportées par les joueurs LGP, pour la grande majorité 

qualifiables de récréatifs (RP), et comme étant imputables à la pratique du golf, on retrouvait des lésions 

du coude pour 41%, et du rachis lombal pour 29%. Chez les EGP, majoritairement « professionnels », 
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la localisation préférentielle des blessures était le rachis lombal. Ces données sont comparables à celle 

de la littérature (103,105). Les effectifs des groupes étaient cependant faibles et ne permettaient pas 

d’en tirer des conclusions liées à l’analyse des paramètres anatomiques de chacun de ces joueurs. 

Compte tenu du caractère largement multifactoriel des blessures au golf (matériel, technique, charge 

cumulative, …), la prévention et la compréhension des blessures nécessitent donc une analyse de 

l’ensemble de ces composants de manière individuelle. La majorité d’entre elles est liée à des erreurs 

de planification de la charge (181). 

Index de spécialisation 

Nous n’avons pas pu déterminer le score de Jayanthi a posteriori afin d’évaluer le degré de 

spécialisation des joueurs du groupe EGP au cours de leur enfance et adolescence (120). C’est une 

des limites principales de notre étude. En effet, les caractères rétrospectif et déclaratif de l’étude ne 

permettaient pas une quantification du stress mécanique et du type de pratique golfique. La littérature 

scientifique et les recommandations des sociétés savantes insistent sur la nécessité d’une 

spécialisation tardive des sportifs et d’une promotion d’activités physiques et sportives les plus diverses 

possible jusqu’à l’adolescence, afin de favoriser le développement des qualités motrices, sensitives, 

sensorielles, cognitives, physiques et physiologiques des enfants et adolescents durant cette période 

critique. 

Routine échauffement 

Respectivement 77% et 82% des EGP et LGP avaient une routine d’échauffement intégrée à leur 

pratique du golf. La littérature rapporte au contraire que 70% des golfeurs amateurs n’ont pas de routine 

d’échauffement et que seuls 3,8% la réalisent de manière systématique (182). Parmi les raisons 

rapportées par les sujets qui n’en pratiquent pas, c’est généralement l’absence de besoin ou de temps 

qui est rapporté. Les campagnes de prévention de la FFGolf sur l’importance de l’échauffement peuvent 

expliquer ces différences chez les joueurs LGP. L’absence d’anonymat lors des acquisitions a pu 

également conduire certains joueurs à préférer déclarer une routine d’échauffement. Ce qui est plus 

surprenant, c’est l’absence de routine d’échauffement chez 3 EGP (professionnels), alors qu’il est réputé 

diminuer le risque de blessures (103,109,182).  
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EGP professionnels 

Parmi les 13 joueurs constituant le groupe EGP, 8 étaient des joueurs professionnels. Ce chiffre était 

attendu, compte tenu de l’investissement précoce retrouvé chez les sportifs professionnels dans leur 

sport de prédilection. Il faut noter qu’un joueur LGP était également professionnel avec un début du golf 

à 18 ans (N=23). 

Cette répartition dans le groupe EGP constitue un biais de notre travail. En effet, il est difficile, compte 

tenu des spécificités techniques du golf, de savoir si les modifications observées sont liées à 

l’investissement précoce ou aux sollicitations répétées. Ce constat est particulièrement important pour 

les données d’anatomie fonctionnelle. On peut supposer que la professionnalisation joue un rôle dans 

la différence d’amplitudes observée pour la mesure X-factor Épaules/Pelvis.  

Examen physique 

L’examen physique n’a pu être réalisé que pour un faible nombre de sujets (N=15/35). Ceci est dû à 

l’arrivée en cours d’étude du médecin réalisant les examens physiques des joueurs. Ainsi, seul 8 EGP 

sur 13 et 7 LGP sur 22 ont été examinés. Ce faible nombre ne permettait pas de déterminer l’intérêt 

d’une évaluation systématique des mesures des amplitudes articulaires, en particulier de l’étude de la 

corrélation entre les valeurs mesurées cliniquement et les secteurs angulaires sollicités lors du swing 

ou les modifications d’ICT côté Lead. 
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Examen des épaules 

Les données de l’examen physique objectivaient une différence significative de RE2 entre les côtés 

Lead et Trail chez les EGP avec une RE2 côté Trail plus importante (110° vs 102°, p=0,04). Ceci peut 

s’expliquer par la nécessité de développer ce secteur angulaire de la rotation scapulo-humérale pour 

pouvoir augmenter la distance parcourue par le club lors du backswing, afin d’augmenter sa vitesse à 

l’impact (Figure 74). Ce type de pattern se retrouve chez le lanceur dans le mouvement d’armé du bras 

(pitcher au baseball). Les structures articulaires (labrum, chef long du muscle biceps brachial, ligament 

gléno-huméral inférieur) et abarticulaires (muscle de la coiffe des rotateurs) sont alors fortement 

sollicitées. En résultent des lésions de type overuse injuries de cette région. Elles sont plus 

fréquemment rencontrées chez le joueur récréatif que professionnels (105), possiblement par cette 

différence de laxité articulaire en rotation latérale. Ainsi, le joueur plus âgé, débutant le golf plus 

tardivement, expose ses structures articulaires et abarticulaires à des sollicitations mécaniques 

importantes, concentriques et excentriques, sur une coiffe possiblement déjà lésée ou vieillissante. Le 

joueur professionnel va lui solliciter régulièrement, et bien souvent précocement, son système de 

stabilité passif et entrainer une distension capsulaire, ligamentaire voire musculaire.  

Par ailleurs, on notait une amplitude RE1 LS plus importante chez les 

EGP que chez les LGP. Les valeurs de référence des amplitudes de 

rotation scapulo-humérale sont de 83° en position RE1 pour la tranche 

d’âge 20-59 ans, et 71° après 60 ans (60). La différence observée en 

RE1 entre les 2 groupes s’explique donc probablement par la différence 

d’âge des 2 groupes. 

Figure 74 - Evolution de la rotation scapulo-humérale au cours du 
swing  

Les pointillés bleus marquent le début du downswing. 
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Examen du rachis 

L’examen du rachis est relativement bien standardisé en pratique clinique courante. Il combine la 

mesure d’éléments statiques (équilibre dans le plan frontal et dans le plan sagittal) avec des éléments 

fonctionnels parmi lesquels : 

- La mesure de l’extensibilité : 

o du rachis lombal (indice de Schöber), 

o de la charnière lombo-sacrale (indice de Schöber modifié),  

o de la chaine musculaire postérieure (distance doigt sol) 

o de la chaine musculaire antérieure (distance talon-fesse en décubitus ventral) 

- La mesure des amplitudes articulaires coxo-fémorales 

- Les amplitudes de rotation selon les 3 axes : 

o Flexion/Extension 

o Inclinaison latérale 

o Rotation axiale 

- Un examen neurologique pour s’assurer de l’absence de signe de gravité (compression 

médullaire ou radiculaire). 

Nous avons fait le choix de ne conserver que la mesure de l’extensibilité lombale et lombo-sacrale 

compte tenu de la détermination des valeurs statiques de manière fiable et précise grâce à la 

combinaison de l’analyse radiographique et cinématique. Ainsi, la statique spino-pelvi-fémoral est 

cliniquement évaluée au moyen d’un fil à plomb, et les paramètres d’amplitudes des rotations globales 

trop imprécis cliniquement. Il est en effet très difficile de mesurer de manière précise une amplitude de 

rotation thoraco-pelvienne de manière fiable et reproductible au goniomètre. Pour les 2 paramètres 

mesurés (indices de Schöber et Schöber modifié), aucune différence entre les 2 groupes n’était 

observée sur le gain d’allongement, rendant peu pertinent leur utilisation dans le cadre de suivi régulier 

de joueurs de golf. 

Examen des articulations coxo-fémorales 

Les articulations coxo-fémorales sont sphéroïdes et peuvent donc réaliser des mouvements en 

flexion/extension, abduction/adduction, rotations. Les amplitudes de flexion et extension ne sont pas 
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limitantes au swing (hors contexte pathologique de flessum de hanche), de même pour l’adduction et 

l’abduction qui conservent une amplitude de réserve. Les valeurs de références des amplitudes de 

rotations mesurées au goniomètre chez des hommes sont présentées dans le Tableau 64 (60). L’erreur 

de mesure est estimée à ± 5° avec l’utilisation d’un goniomètre manuel (cette erreur dépend de 

l’expérience de l’examinateur) (183). 

Tableau 64 - Valeurs de références des amplitudes de rotation coxo-fémorale, d'après McKay et al. (2017) 

 20-59 ans + 60 ans 

Rotation latérale 30 ± 8,3° 26 ± 7,0° 

Rotation médiale 36 ± 7,9° 33 ± 8,0° 
Les mesures ont été réalisées en flexion de hanche à 90°, à la différence de notre protocole où les mesures ont été faites en 
position de hanche neutre (i.e. plus proche de la position de swing). 
 

Les valeurs mesurées dans les groupes EGP et LGP sont du même ordre de grandeur, bien que celles-

ci soient « inversées » entre les 2 groupes. On constate ainsi dans le groupe EGP des valeurs de 

rotations latérales moyennes de 35° pour 43 à 45° de rotation médiale, alors que le groupe LGP 

présente des valeurs de rotations latérales de 41 à 42° pour des valeurs de RM de 35°. Les valeurs de 

références ont été mesurées dans un secteur angulaire différent de notre étude (en position 

assise/flexion de hanche à 90°, contre une installation en procubitus/hanche en position neutre). 

Cependant, on peut constater que les amplitudes du groupe EGP sont plus élevées que les normes 

établies. De même pour le groupe LGP, en particulier les amplitudes de rotation latérale. On peut 

supposer que le golf, par la sollicitation répétée en rotation axiale lors du swing, permet le maintien voire 

le développement des amplitudes de hanches des sujets d’âge moyen. Ceci se retrouve également 

dans les suites d’une arthroplastie totale de hanche, avec un fonctionnel d’Oxford supérieur chez les 

sujets golfeurs vs sujets contrôles (et une qualité de vie plus importante) (184).  
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Anatomie morphologique 

Colonne vertébrale 

La morphologie des corps vertébraux du groupe EGP n’était pas modifiée de façon évidente et 

régionale. On n’observait que des différences ponctuelles, possiblement liées à la multiplication des 

tests statistiques sur les différents niveaux. Dans le groupe LGP, des différences régionales 

s’observaient dans le rachis thoracique bas et lombal sur les paramètres de profondeur et de hauteur. 

Là encore, les variations étaient minimes et de très faible amplitude. Il semble donc peu probable que 

le golf, pratiqué précocement ou plus tardivement, ait un impact significatif sur la morphologie des corps 

vertébraux.  

Pelvis 

La pratique du golf ne semble pas avoir modifié la morphologie pelvienne des joueurs. En effet, 

l’incidence pelvienne n’était pas différente entre les groupes et leurs contrôles. Ce paramètre est 

considéré comme stable chez les individus (9), car lié à la relation entre le sacrum et les os coxaux, 

réunis par les articulations sacro-iliaques réputées peu mobiles, et stabilisées par un système 

ligamentaire complexe. Il évolue cependant au cours de la croissance jusqu’à l’âge de 18 ans, comme 

décrit par MacThiong et al. (10). Il existe de grande variabilités inter-individuelles liées, entre autres, 

aux origines ethniques (185,186). L’effectif du groupe EGP reste faible, et la mise en évidence d’une 

éventuelle différence liée à une pratique sportive nécessiterai donc une cohorte bien plus importante. 

Acétabulums 

La bascule de l'acétabulum (acetabular tilt) de l’articulation de hanche côté Trail était significativement 

plus faible dans le groupe EGP que les sujets du groupe C_EGP (17,2° vs 25,4°, p=0,02) sans différence 

entre les côtés Lead et Trail. On peut supposer que les contraintes répétitives appliquées à l'acétabulum 

pendant le swing peuvent avoir un impact sur la ceinture pelvienne. La répétition du swing sur un 

squelette en croissance pourrait ainsi être responsable d'une plus faible bascule de l'acétabulum côté 

Trail. Les valeurs d'abduction acétabulaire étaient de 53,9° côté Trail dans le groupe EGP contre 57,8° 

dans le groupe C_EGP (p=0,01), et la couverture acétabulaire plus faible (92,4° contre 96,2°, p=0,01). 
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Entre les groupes EGP et C_EGP, on trouve donc des différences faibles mais significatives, sur 4 des 

6 paramètres morphologiques d’orientation et de couverture acétabulaires. Il n’y a cependant pas 

d’asymétrie Lead/Trail chez ces joueurs. On peut supposer que ces modifications de faibles amplitudes 

sont liées à la pratique golfique par des contraintes répétées sur l'articulation de la hanche. Une 

évaluation des efforts subies par l’articulation coxo-fémorale au cours du swing permettrait de mieux 

comprendre la genèse de ces modifications morphologiques. Des éléments complémentaires sont 

apportés page 194. 

Des modifications de la morphologie articulaires sont susceptibles de modifier la répartition des 

contraintes subies et d'entraîner des arthropathies dégénératives, en particulier l'arthrose. Dans une 

étude de 2015, Bendaya et al. ont comparé les données morphologiques des hanches de sujets 

arthrosiques et sains via EOS (18). L’abduction acétabulaire était plus élevée dans le groupe sain que 

le groupe arthrosique. Une diminution de ce paramètre dans le groupe EGP est un élément de vigilance, 

bien qu’il n’existe à ce jour aucun argument pour affirmer que le golf soit générateur d’une arthropathie 

dégénérative de hanche.  

Membres inférieurs 

Fémur 

On n’observait pas de modification des paramètres de la conformation du fémur. Les valeurs mesurées 

étaient concordantes avec celles de Chaibi et al. (187). La morphologie de l’extrémité proximale du 

fémur a un impact direct dans les sports sollicitant l’articulation coxo-fémorale dans des amplitudes 

extrêmes (danse classique, gymnastique…). On parle alors de hanche plutôt « statique » lorsque l’angle 

cervico-diaphysaire est faible (varus) avec une couverture acétabulaire plus élevée ; ou « dynamique » 

avec un angle cervico-diaphysaire élevé (valgus) et un couverture faible. Le premier morphotype 

prédispose aux sports de force, lorsque le second permet la pratique de sports aux amplitudes 

articulaires plus importantes. La Figure 75 représente, sous forme de diagrammes de densité, le 

morphotype de hanche côté Lead et Trail des groupes EGP et C_EGP. Une hanche de type 

« dynamique » serait localisée en bas à droite du diagramme, alors qu’une hanche de type « statique » 

en haut et à gauche. 
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Figure 75 – Diagrammes de densité des morphotypes de hanche des groupes EGP et C_EGP 

En abscisse : l’angle cervico-diaphysaire ; en ordonnée : le taux de recouvrement acétabulaire. Les lignes noires matérialisent 
les valeurs de références issues des étude de Chaibi et al. (2012) et Humbert et al. (2008). 
 

On constate que les hanches côté Trail du groupe EGP, qui présentent des modifications significatives 

d’orientation et de couverture, sont localisées sur le versant « angle faible » et « couverture faible », 

alors que les valeurs côté Lead sont groupées en regard des valeurs de références. Dans le groupe 

C_EGP, les valeurs sont pour les deux côtés plutôt sur le versant « statique ». L’angle cervico-

diaphysaire n’est pas fixe au cours de la croissance. Ainsi, chez le jeune enfant, sa valeur est plus 

élevée (de l’ordre de 137° ± 8 à 6 ans) (188). Il diminue progressivement par l’application des contraintes 

de pesanteur pendant la croissance pour atteindre 132° ± 7 à 15 ans. Ce processus n’a semble-t-il pas 

été influencé par la pratique du golf dans le groupe EGP. 
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Index de cumul des torsions 

Selon certains auteurs, la torsion du membre inférieur doit être 

analysée sur l'ensemble du membre et non sur le fémur ou le tibia 

indépendamment (17). Il est donc plus pertinent de considérer l'ICT que 

la FT et la TT séparément. L’analyse de l’Index de Cumul des Torsions 

(ICT) mettait en évidence une franche asymétrie Lead/Trail dans le 

groupe EGP. Cette diminution de l’ICT était également significative en 

comparaison au groupe C_EGP. Cela pourrait s'expliquer par les 

contraintes mécaniques appliquées sur le membre inférieur Lead du 

joueur pendant la phase de follow-through. En effet, pendant cette 

phase, le joueur doit stopper le mouvement, en gardant le pied Lead à 

plat sur le sol (Figure 76). Ce membre subit donc une contrainte en 

torsion médiale pour freiner et arrêter le swing (189,190), les forces de 

réaction au sol exerçant des forces évaluées à 0,8 x masse corporelle 

(191). En 2014, Gaumétou et al. ont publié une étude évaluant les 

torsions des segments fémoral et tibial chez des sujets âgés de 6 à 30 

ans par le système EOS (176). Les sous-groupes étaient des groupes d'âge (6-7 ans, 8-9 ans, 10-12 

ans, 13-15 ans et 16-30 ans). Le calcul rétrospectif de la valeur de l'ICT (par sommation non appariée 

des moyennes) des 96 sujets de la tranche d'âge 10-12 ans était de 10,6°, alors que celle des 44 sujets 

de la tranche d'âge 16-30 ans était de 16,7° (Figure 77). Ces dernières sont proches de celles des 

membres inférieurs du membre inférieur côté Trail du groupe EGP, alors que les données du côté Lead 

sont du même ordre de grandeur que celles d’enfants de 10 à 12 ans. Cela pourrait s'expliquer par 

l'application, sur un squelette en croissance, de contraintes de torsion répétées lors du swing côté Lead, 

ce qui pourrait modifier l'évolution naturelle de la détorsion du membre inférieur. Dans le groupe EGP, 

plus de 50% des volontaires présentaient un ICT faible côté Lead (c'est-à-dire <10°) (17), alors qu'elle 

atteignait 14% dans le groupe LGP. Par conséquent, le fait de commencer l'entraînement de golf après 

le pic de croissance ne semble pas avoir d'impact sur l'ICT, alors que des sollicitations répétées 

précoces pourraient modifier la morphologie osseuse du membre inférieur côté Lead. Plusieurs études 

tendent par ailleurs à montrer un impact des modifications en torsion du membre inférieur sur la 

mécanique articulaire du genou (192), et un lien identifié avec la gonarthrose fémoro-tibiale (167,193). 

Figure 76 - Fin de follow-through et 
hypothèse de diminution de l’ICT 
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Les contraintes de torsion répétitives du membre inférieur pourraient ainsi contribuer au développement 

de pathologies articulaires chroniques du genou (194).  

 

Figure 77 - Valeurs de l'ICT en fonction de l'âge (en °), d'après Gaumétou et al. (2014) 

  

Les paramètres anatomiques mesurés dans cette étude étaient basés sur le système EOS. Cet outil 

permet une analyse de bonne qualité, diminuant considérablement le niveau des radiations (53). La 

tomodensitométrie (TDM) reste le gold standard pour tous les paramètres morphologiques, en 

particulier pour les torsions (17). Cependant, elle ne peut être recommandée pour un suivi systématique. 

Buck et al. ont comparé les paramètres de torsion du membre inférieur déterminés par EOS à ceux 

déterminés par tomodensitométrie : ceux-ci étaient interchangeables, sans différence significative (195). 

D'autres auteurs ont récemment trouvé des résultats plus contrastés, mais sur une population 

pédiatrique avec un nombre plus restreint de patients (196). Le scanner à ultra-basse dose pourrait être 

une option intéressante chez les jeunes patients (197). 

Enfin, la revue systématique de Baker et al. rapporte que le taux de blessures du genou au golf est 

d'environ 3 à 18 %, dont 96 % seraient chroniques et 4 % aiguës. Ces blessures surviennent 

principalement lors de l'impact et du follow-through (177). Dans l’étude de Somjarod et al. (198), la 

rotation axiale du genou principal était significativement différente à mid-follow-through entre les joueurs 

professionnels (4,1°) et les joueurs amateurs (11,5°), ce qui augmente les contraintes sur l'articulation 

du genou. 

Les modifications de l'ICT et l'analyse de la littérature conduisent donc à deux considérations. La 

première est que l'application de contraintes répétées sur un genou en croissance pourrait conduire à 

des adaptations morphologiques augmentant la rotation médiale osseuse globale du membre inférieur 

côté Lead en fin de follow-through. La seconde est que ces adaptations morphologiques pourraient 
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contribuer au développement ultérieur d'une arthropathie dégénérative du genou. Ces résultats doivent 

être considérés par les joueurs et les entraîneurs qui enseignent le golf aux jeunes joueurs. Chez les 

jeunes golfeurs, il semble important de limiter cette forte contrainte de torsion appliquée sur le membre 

inférieur côté Lead à la fin du follow-through. Travailler davantage avec un swing partiel dans cette 

population pourrait diminuer ces contraintes de torsion en raison d'une vitesse et d'une amplitude de 

rotation axiale plus faibles. Un positionnement plus ouvert du pied en fin de geste pourrait également 

être une option (199), mais cela pourrait potentiellement entraîner une augmentation des contraintes 

sur la hanche pendant le backswing et une restriction de l'amplitude globale du mouvement. Diminuer 

l'intensité des swings avant le pic de croissance et travailler plus souvent le côté non dominant du swing 

(par exemple, le swing inversé) pourrait également aider à équilibrer les contraintes sur les membres 

inférieurs et à contrebalancer les troubles de torsion résultant d'un effort unilatéral répété. Pratiquer 

d'autres sports, en retardant la spécialisation sportive, semble également important pour développer 

d'autres capacités et limiter les contraintes trop spécifiques appliquées sur l'appareil locomoteur (200). 

Ces modifications torsionnelles ont également un impact direct sur l’examen physique. En effet, la 

position anatomique de référence, sur laquelle se base l’examen, est directement liée à la torsion 

puisque le zéro de référence pour la mesure des amplitudes de rotations est le vecteur horizontal 

passant par le plan sagittal. Ainsi, une torsion faible côté Lead est susceptible d’entraîner une mesure 

de la rotation médiale plus importante et une rotation latérale plus faible. 

Corrélations 

Les valeurs de l’ICT côté Lead étaient corrélées à l’âge de début de pratique des EGP et LGP, mais 

également à l’âge des sujets, alors que la durée de pratique n’avait pas d’impact sur l’ICT. La valeur de 

l’ICT n’est pas fixe dans le temps, et celle-ci évolue avec l’âge. Il n’existe pas à notre connaissance 

d’étude avec un effectif suffisant et évaluant de manière appariée l’ICT d’une cohorte d’adultes afin de 

pouvoir évaluer l’évolution de ce paramètre avec l’âge. L’analyse de l’ICT uniquement chez les sujets 

contrôles (C_EGP et C_LGP) retrouvait une corrélation avec l’âge de 0,33 (p=0,047). Il semblerait donc 

qu’il y ait une évolution de ce paramètre dans le temps, y compris après la fin de croissance. En 

revanche, l’absence de corrélation avec la durée de pratique semble confirmer l’impact de la période 

de sollicitation plutôt que sa durée. 
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Joueurs professionnels 

Les joueurs professionnels présentaient une asymétrie d’abduction acétabulaire (plus importante côté 

Lead avec 59,8° vs 54,1° côté Trail). Cette asymétrie n’était pas présente de manière significative dans 

la comparaison EGP vs C_EGP. Il n’y avait par ailleurs pas de modifications significatives des 

paramètres acétabulaires entre les sous-groupes PP et C_PP. Les effectifs de ces sous-groupes étaient 

cependant faibles (N=9), rendant toute conclusion difficile quant à l’impact de la professionnalisation 

sur les paramètres acétabulaires. En revanche, les modifications de l’ICT côté Lead étaient très 

significatives (-9,3°, p=0,004) et concordantes avec les données de l’analyses EGP vs C_EGP. Il 

semble vraisemblable que la professionnalisation, combinant pratique précoce et charge importante, 

soit pourvoyeuse des modifications observées chez les EGP. En effet, 8 des 9 joueurs professionnels 

étaient dans le groupe EGP, soit 61% de ce groupe.  

Lombalgies liées à la pratique 

Aucune des modifications morphologiques constatées dans le groupe EGP pour les paramètres 

pelviens, acétabulaires et des membres inférieurs n’était constatée dans l’analyse en sous-groupe gLBP 

vs HP. La problématique de lombalgies au golf est multifactorielle et difficilement imputable à un ou 

plusieurs paramètres morphologiques identifiable.  
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Anatomie statique 

Colonne vertébrale et pelvis 

La littérature rapporte un impact du sport sur la statique spino-pelvi-fémorale dans différentes 

disciplines. Ainsi, les adolescents volleyeurs ont une lordose plus faible que les non-joueurs (201), alors 

que les handballeurs ne présentent pas de différence de posture avec les non-joueurs (202). Les jeunes 

joueurs de hockey ont une cyphose thoracique plus importante que les données de référence (203). 

Chez les lutteurs, les variations de cyphose dépendent principalement du type de lutte pratiqué, la lutte 

libre étant à l'origine d'une cyphose plus importante que la norme, tandis que la lutte gréco-romaine une 

moindre (204). Pour le cyclisme, la revue systématique d'Antequera-Vique et al. rapporte une 

augmentation de la version pelvienne et des modifications de l'équilibre vertébral en position debout 

(augmentation de la cyphose thoracique) (205). Au regard de ces études, des modifications de 

l'équilibre spino-pelvien liées à la pratique du golf pouvaient donc être attendues. Il faut cependant noter 

que la cyphose thoracique est liée à l'âge, notamment après 50 ans (206–208). Aussi, la différence 

d'âge observée entre les 2 groupes pourrait participer à la constitution de cette différence significative. 

Les courbures rachidiennes du groupe EGP n’étaient pas différentes du groupe C_EGP. En revanche, 

le groupe LGP présentait une lordose cervicale inversée (en cyphose cervicale) par rapport au groupe 

C_LGP. Les différences observées entre les groupes EGP et LGP (lordose cervicale CL et cyphose 

thoracique TK) étaient donc probablement liée à l’âge. La pratique du golf, et l'investissement dans une 

carrière professionnelle, ne semble pas conduire à une modification des courbures rachidiennes hautes 

(cervicales et thoraciques).  

Dans le plan sagittal, les centres géométriques des vertèbres thoraciques basses et lombales étaient 

plus antérieurs dans le groupe LGP que EGP (paramètres TX HA), sans que ces groupes ne présentent 

de différence significative avec leurs contrôles. Ces résultats sont donc possiblement liés à la différence 

d’âge entre les groupes. Il s’agit d’un paramètre différent de la lordose lombale (pas de différence inter-

groupe sur ce paramètre) puisque dépendant de la morphologie osseuse, et en particulier de la 

profondeur du corps vertébral, ce dernier paramètre étant également différent entre LGP et EGP sur 

des niveaux similaires. 
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Les modifications de l'équilibre frontal vertébral avec la ligne médiane (latéralisation côté Trail) 

observées dans le groupe EGP pourraient trouver une explication dans l'analyse biomécanique du 

swing. Le swing moderne favorise une dissociation plus importante des ceintures pelvienne et pectorale 

et un étirement du système musculosquelettique, le downswing étant " dirigé par les hanches " (X-factor 

stretch), plus important chez les joueurs professionnels (90). Pendant le follow-through, la ceinture 

scapulaire continue de tourner, associée à une inclinaison latérale et une majoration de l’extension. 

Cette position est appelée le " C inversé " (115).  

Dans le plan frontal, on trouvait une déviation de la ligne médiane côté Trail chez les EGP pour le rachis 

lombal (L1 à L4), sans que des différences entre les groupes et leurs contrôles ne puissent être mises 

en évidence. Cela signifie donc que les rachis lombaux des joueurs ayant commencé leur pratique de 

manière précoce auraient tendance à être légèrement latéralisés côté backswing en position de repos 

par rapport à la ligne médiane. Cette inclinaison latérale se retrouve pendant le swing chez certains 

sujets. L'utilisation régulière, asymétrique et cumulative de ce geste pourrait avoir un impact sur la 

statique rachidienne dans le plan frontal, en particulier dans le cadre de l’utilisation du swing dit 

moderne, qui combine une flexion latérale du côté Trail lors de l'impact de la balle et du début du follow-

through (209,210,94). Plusieurs études ont montré une augmentation des contraintes dans la région 

lombale côté trail, avec des lésions dégénératives de la colonne vertébrale associées, en raison du 

crunch factor (94,173,211). 

Malgré une exposition précoce à une forte contrainte de rotation axiale, le groupe EGP n'a pas montré 

de modifications significatives régionales de l’orientation axiale des vertèbres. Les paramètres 

d'orientation axiale étaient donc plutôt en faveur de l'absence d'impact de la pratique précoce. 

L'amplitude physiologique de rotation axiale intersegmentaire de la colonne vertébrale est faible (212), 

surtout au niveau lombal où l'orientation des facettes des articulations zygapophysaires est dans le plan 

sagittal. Toute rotation excessive est donc le résultat d'un éventuel trouble morphologique (comme dans 

la scoliose). Il s’agit donc plus d’un paramètre morphologique d’expression statique. Cependant, il faut 

tenir compte de l'incertitude de la mesure de ce paramètre de l’orientation axiale. Ainsi, les différences 

ponctuelles observées avec la valeur théorique 0° dans le groupe LGP, bien que significatives, restaient 

faibles.  
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Figure 78 - Équilibre vertébral moyen des joueurs de golf précoces EGP et tardifs LGP 

A: Vue de face; B: Vue latérale; C: Vue postérieure.  
Recalage vertébral basé sur le calcul de matrices homogènes des positions de chaque vertèbre pour chaque groupe. En gris: 
LGP, en jaune : EGP. Les sujets ayant six vertèbres lombales ont été exclus. 

 
 

Ces éléments sont donc rassurants quant à l'absence probable d'impact de torsion sur le rachis en 

croissance.  

Les groupes ne présentaient pas de différence de statique pelvienne avec leurs contrôles. Seule la 

pente sacrale était différente entre EGP et LGP. Ces éléments tendent à montrer l'absence d'un impact 

majeur du golf sur le pelvis. 

L’équilibre statique spino-pelvien n’était donc pas modifié de manière significative dans notre étude, ce 

qu’objective la Figure 78, qui présente la position moyenne des vertèbres du groupe EGP vs LGP.  
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Membres inférieurs 

Le paramètre de statique de hanche (taux de recouvrement acétabulaire) ne montrait pas de différence 

significative entre le groupe EGP et C_EGP. On constatait cependant une tendance à une diminution 

de la valeur côté Trail, là où étaient localisées les différences anatomiques morphologiques. Le taux de 

couverture acétabulaire représente le pourcentage de surface d’appui de l’acétabulum sur la tête du 

fémur. Plus cette surface est faible, plus les contraintes appliquées sur l’articulation sont importantes. 

Ce défaut de couverture est pourvoyeur d’arthropathie dégénérative chez l’adulte (213,214). Il convient 

donc d’être vigilant sur l’anatomie statique (et morphologique) de l’articulation coxo-fémorale droite chez 

les joueurs ayant débuté tôt la pratique. Au niveau du genou, on ne notait pas de différence significative 

entre les groupes EGP et C_EGP, bien que les valeurs étaient asymétriques dans les 2. 

Équilibre global 

La mesure des appuis Lead vs Trail n’était pas différente entre les groupes EGP et LGP, ou avec la 

valeur 1. Il n’y avait donc pas d’impact de la pratique sur les appuis préférentiels à l’échelle des groupes. 

Cette mesure ne reflète pas les qualités proprioceptives de ces joueurs, mais la répartition de la charge 

d’appui entre les membres inférieurs Lead et Trail. Il s’agit d’un paramètre peu sensible pour étudier 

l’équilibre des sujets. En 2007, Sell et al. montraient que l'équilibre, la force et la souplesse du tronc, 

des épaules et des hanches étaient meilleurs chez des golfeurs avec handicap inférieur à 0 que ceux 

avec un handicap entre 10 et 20 (170). La même année, Lephart et al. montrait qu’un programme 

spécifique de renforcement de ces qualités amélioraient la vitesse de club à l’impact (215). Dans une 

étude de 2009, Wells et al. confirmait la corrélation entre la performance golfique avec l'équilibre, la 

force et la stabilité du tronc, la force des muscles périphériques, et la souplesse (216). Comme discuté 

plus haut, plus que le paramètres de ratio d’appui en statique, l’analyse de la variation du centre de 

masse en appui monopodal aurait probablement été plus pertinente dans cette étude. 

 

  



Grégoire PRUM  Thèse de doctorat 

Discussion - 183 
 

Anatomie fonctionnelle 

Rotation intervertébrale 

Le swing est un mouvement sollicitant le rachis lombal en rotation axiale. Ce mouvement possède une 

amplitude dépendante des amplitudes des multiples articulations sollicitées et de la technique utilisée. 

La détermination de la part de rotation du rachis lombal est d’un intérêt majeur dans la compréhension 

des mécanismes de blessure de cette région, en particulier chez le joueur professionnel. Il n’existait, au 

moment de cette étude, pas de moyen de détermination in vivo de cette amplitude inter-intervertébrale 

ou régionale et le système EOS est une possibilité d’évaluation. Nous avons donc cherché à évaluer la 

répétabilité et la reproductibilité de cette mesure via EOS.  

Les résultats de recalage dans le système EOS montrait une répétabilité, témoin de la variation liée à 

l’équipement, de très faible qualité. Les valeurs retrouvées étaient toutes supérieures à 1, à l’exception 

du recalage de L4 et celui du bassin (S1). On trouvait cependant une reproductibilité, liée aux 

examinateurs, de plutôt bonne qualité. La valeur RR restait donc toujours supérieure à 0,3 qui était la 

limite maximale pour envisager l’utilisation de ce système. Les résultats de l’étude de répétabilité et 

reproductibilité de la mesure de rotation intervertébrale du rachis lombal n’étaient donc pas satisfaisants. 

Ceci s’expliquait par la majoration de l’erreur de mesure liée principalement à l’outil. Ainsi, l’erreur était 

majorée par l’incertitude de recalage des 2 objets 3D (vertèbres sus et sous-jacente). Là encore, la 

reproductibilité restait correcte, mais la valeur RR dépassait largement la valeur 0,3 nécessaire à sa 

validation comme outils de mesure. 
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Articulations coxo-fémorales 

Les amplitudes maximales des articulations coxo-fémorales doivent être analysées au regard de leur 

implication au cours du swing. Les valeurs d’un sujet LGP sont présentées à titre d’exemple sur la 

Figure 79. Les types de mouvements de hanches au cours du swing sont présentés dans le Tableau 

65. On constatait ainsi une « inversion » des modes de sollicitations des 2 hanches entre la fin du 

backswing et celle du follow-through, en particulier pour l’abduction/adduction et rotations 

latérale/médiale. 

 

Figure 79 - Evolution des amplitudes articulaires de hanches au cours du swing 

Sujet du groupe LGP; seules les valeurs différentes entre les groupes sont présentées; ligne orange: début du 
backswing; ligne noire: fin du backswing; ligne rose: impact. 
 

Tableau 65 - Types de mouvements de hanches côtés Lead et Trail au cours du swing 

  TS LS 

Fin du backswing 

 

Flexion 
Adduction 

Rotation médiale 

Extension 
Abduction 

Rotation latérale 

Fin du follow-through 

 

Extension 
Abduction 

Rotation latérale 

Flexion 
Adduction 

Rotation médiale 
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Les résultats présentés dans le Tableau 47 mettent en évidence que, en fin de backswing, les joueurs 

EGP avaient une rotation médiale maximale côté Trail plus importante de 7,5° que dans le groupe LGP, 

alors que côté Lead, leur extension était plus importante de 6,7°. En fin de follow-through, l’extension 

côté Trail était également plus importante de 14,3°, alors que l’abduction et la rotation latérale n’étaient 

pas différentes. Côté Lead, l’adduction était plus importante de 6.2°. Ces paramètres reflétaient la plus 

grande sollicitation du pelvis, via les articulations coxo-fémorales, lors du mouvement de swing dans le 

groupe EGP, par une différence de recrutement articulaire. Il faudrait néanmoins considérer dans cette 

analyse plusieurs points, et en particulier les modifications morphologiques côté Lead en torsion médiale 

et le positionnement des pieds des joueurs. 

Afin de visualiser le recrutement des hanches des joueurs professionnels, la Figure 80 représente sous 

forme de diagramme de densité les secteurs angulaires significativement plus sollicités par côté, chez 

les PP et ceux des joueurs RP. L’investissement précoce dans le golf, et la professionnalisation, étaient 

donc responsables d’une sollicitation articulaire plus importante des articulations coxofémorales. Ceci 

permet une mobilité pelvienne plus importante, lors du backswing en particulier.  

Ces sollicitations articulaires sont également protectrices du rachis lombal lors de cette phase. Une 

limitation des mobilités étant alors compensée par les articulations sus-jacentes. En 2004, Vad et al. 

ont mesuré les amplitudes articulaires de hanche chez 42 joueurs professionnels (217). Deux sous-

groupes ont été formés : ceux qui avaient des antécédents de lombalgies de plus de 2 semaines au 

cours de l'année écoulée et qui affectaient la qualité du jeu, et ceux qui n'avaient pas de douleur. Chez 

les 14 joueurs ayant des antécédents de douleurs lombales, la mesure de l'amplitude de la rotation 

médiale de la hanche du côté Lead était significativement plus faible que chez les 28 sujets 

asymptomatiques (11,8° ± 1,2 vs 16,9° ± 1,3). 
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Figure 80 - Recrutement articulaires des joueurs Professionnels et récréatifs 

 

Corrélations 

Les paramètres cinématiques de hanches sont à évaluer en regard des données morphologiques des 

cavités acétabulaires. L’étude des corrélations entre ces paramètres du côté Trail montraient qu’une 

diminution de la bascule, de l’abduction, de la couverture postérieure et de l’antéversion de l’acétabulum 

était liée à une rotation médiale plus élevée lors du backswing (cf. Tableau 49). Les 3 premiers 

paramètres étaient également diminués dans le groupe EGP (cf. Tableau 28). Il convient cependant de 

noter que ces 4 paramètres étaient différents entre les joueurs EGP et LGP ce qui a pu biaiser ces 

résultats. Côté Lead, on notait une corrélation très significative entre antéversion acétabulaire et 

adduction. Là encore ce paramètre morphologique était différent entre EGP et LGP, mais sans 

différence avec les sujets contrôles C_LGP. Les groupes EGP et LGP présentaient des différences 

d’âge, d’âge de début et de durée de pratique, mais aucune corrélation n’était retrouvée (à l’exception 
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de l’extension de hanche Trail et l’âge de début) entre ces paramètres et les amplitudes coxo-fémorales 

maximales. On peut donc poser 2 hypothèses : 

- Les modifications morphologiques côté Trail pourraient contribuer à une rotation médiale de 

hanche plus importante lors du backswing. 

- L’âge, l’âge de début et la durée de pratique n’auraient pas de lien avec le recrutement 

articulaire lors du swing. Cette hypothèse est renforcée par le pourcentage d’utilisation des 

articulations qui ne semblait pas différents entre EGP et LGP (pour les rotations mesurées) 

(cf. Tableau 48). 
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X-factor 

X-factor thorax/pelvis 

La mesure de la rotation axiale entre le thorax et le pelvis n’était pas différente entre les groupes EGP 

et LGP, avec une valeur moyenne d’une trentaine de degrés. Cette valeur est plus importante que la 

rotation isolée de la colonne lombale (de l’ordre de 5° selon Gregersen et al. (30), témoin d’une 

participation importante de la charnière thoraco-lombale et de la colonne thoracique dans cette 

amplitude de rotation. Cette absence de différence était confirmée dans l’analyse en sous-groupe PP 

vs RP. La pratique précoce et la professionnalisation ne semblant ainsi pas avoir d’impact sur 

l’amplitude globale de rotation du rachis thoraco-lombal maximale au swing.  

Chez les joueurs ayant présenté une lombalgie liée à la pratique, ce paramètre n’était pas modifié 

(p=0,08). Cette absence de modification doit cependant être pondérée par la possible diminution de 

sollicitation du rachis lombal qui aurait pu avoir lieu par modification du geste, afin de limiter les 

contraintes sur le rachis lombal et par la faible amplitude de rotation du rachis lombal dont la mesure 

précise reste complexe. 

X-factor Épaules/pelvis 

Le paramètre X-factor épaules/pelvis, correspondant à la description initiale faite par McLean en 1992 

(89), était plus élevée de 13° (p=0,02) chez les EGP que les LGP. Les données étaient en accord avec 

celle de la littérature. Egret et al. retrouvaient des valeurs d’environ 80° chez les hommes (218), alors 

que Joyce et al. rapportaient des valeurs plus faibles, de l’ordre de 60° (171).  

Cette différence entre EGP et LGP était liée à une part de sollicitation plus importante des ceintures 

pectorales par les EGP (p=0,0003). On retrouvait également cette différence de rotation des épaules 

entre les joueurs professionnels et les récréatifs, sans que le X-factor épaules/pelvis ne soit différent de 

façon significative. Il semble donc vraisemblable que la sollicitation des épaules soit un élément 

particulièrement lié à la performance, plus que la valeur du X-factor (épaule/pelvis ou thorax-pelvis) en 

elle-même.  
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Les joueurs avec lombalgies ne présentaient pas de différence avec les sains sur ce paramètre. Il 

n’aurait pas été surprenant de constater une part de sollicitation des épaules plus importante chez ces 

joueurs pour limiter les contraintes, bien que les biais soit nombreux sur un si faible effectif. 

Corrélations 

Historique de pratique et âge 

Le paramètres X-factor thorax/pelvis n’étaient corrélés à aucune des données d’âge, âge de début, 

durée de pratique, handicap ou paramètres cinématique de hanche. En revanche on trouvait des 

corrélations significatives entre les paramètres impliquant les ceintures pectorales et certains de ces 

éléments. Ainsi, la rotation des ceintures pectorale et le X-factor épaules/pelvis était inversement 

corrélés à l’âge de début de pratique (p=0,003 et p=0,02), mais également à l’âge (p=0,002 et p=0,002), 

alors que la durée de pratique ne présentait pas de corrélation significative. La mobilité de la scapula 

sur le thorax (espace de glissement scapulo-thoracique) est dépendante de l’extensibilité des muscles 

stabilisateurs de la scapula (rhomboïdes, élévateurs de la scapula, dentelé antérieur en particulier), 

mais également de la mobilité des articulations sterno-claviculaires et acromio-claviculaires, et cette 

mobilité diminue avec l’âge. Ceci a été confirmé par la récente étude de Kolz et al. qui a pu montrer par 

vidéo-fluoroscopie la différence de mobilité de l’espace de glissement scapulo-thoracique entre un 

groupe de sujets sains de moins de 35 ans et plus de 45 ans (219). Les différences de mobilités étaient 

de 5 à 25°. La sollicitation des ceintures pectorales lors du swing semble donc être un paramètre qui a 

tendance à diminuer avec l’âge, sans lien direct avec la pratique golfique.  

Cinématique coxo-fémorale 

Les paramètres de cinématique de hanche présentaient des corrélations avec les données de X-factor 

épaules/pelvis et rotation des ceintures pectorales. Ces données étaient les mêmes que les différences 

significatives entre les groupes (cf. supra) à l’exception de la rotation latérale en backswing côté Lead, 

et l’abduction en follow-through côté Trail. Ceci s’explique par le degré « d’engagement » de l’ensemble 

des segments (membres supérieur, tronc, pelvis, membre inférieurs) dans le mouvement de swing. On 

retrouve par ailleurs des degrés d’extension côté Trail et Lead plus importants dans le groupe EGP 

(p=0,002 et p=0,049), une adduction Lead plus élevée (p=0,02), mais également une rotation médiale 

plus élevée, sans de lien avec le X-factor épaules/pelvis. La mobilité coxo-fémorale semble ici encore 

un élément important de cette chaine cinématique.   
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Paramètres acétabulaires 

Concernant les paramètres acétabulaires corrélés aux données X-factor, la hanche côté Lead présentait 

une couverture acétabulaire postérieure d’autant plus faible que le X-factor épaules/pelvis était élevé. 

De même, une antéversion acétabulaire faible côté Lead était corrélée à une sollicitation plus importante 

des épaules. Ces corrélations ne présument pas de lien de causalité, mais il semble possible que la 

couverture acétabulaire postérieure Lead détermine l’engagement plus ou moins important de des 

épaules pour compenser une plus faible rotation du pelvis (Figure 81). 

Figure 81 - Couverture acétabulaire postérieure Lead et backswing 
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Paramètres membres inférieurs 

On retrouvait une corrélation entre l’ICT côté Lead et la valeur de rotation des ceintures pectorales. Ceci 

était probablement lié au fait que ces 2 paramètres soient modifiés dans le groupe EGP, mais sur des 

composantes différentes du swing. Ainsi la rotation maximale des ceintures pectorales intervient en fin 

de backswing, alors que la modification de l’ICT pourrait être expliquée par la phase de freinage du 

follow-through (Figure 82). 

 

Figure 82 - Rotation de hanche Lead pendant le swing : latérale pendant le backswing, médiale pendant le 
follow-through 
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Inclinaison latérale 

Valeurs 

Dans cette étude, l’analyse cinématique de l’inclinaison du tronc objectivait une inclinaison côté Lead 

(i.e. au backswing) plus importante de 12° chez les joueurs EGP que LGP (p=0,03). Cette différence 

n’était pas retrouvée côté Trail (i.e. à l’impact). La professionnalisation ne semblait pas liée à ce 

paramètre (absence de différence entre les groupes PP et RP), mais les effectifs étaient faibles dans le 

groupe PP pour cette analyse (N=6). Alors que cette différence entre les EGP et LGP était localisée 

côté Lead, les joueurs ayant présenté un épisode de lombalgies liée à la pratique présentaient de 

manière très significative une majoration de leur inclinaison côté Trail de l’ordre de 11° (p=0,007).  

 

Figure 83 - Valeurs maximale et minimale d'inclinaison latérale côté Trail parmi les joueurs 

Ces résultats sont concordants avec certaines données la littérature, et la notion de crunch factor décrite 

par Sugaya et al. en 1997(210). Ce facteur correspond à l’inclinaison latérale associée à la rotation 
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axiale. Certains auteurs ont rapporté que ce facteur était générateur de lombalgies lors de la pratique 

(209,220). Lindsay et Horton n’ont pas retrouvé de lien entre le crunch factor thoraco-lombal et 

l’occurrence de blessure lombale (diminution non significative chez les joueurs lombalgiques, mais 

faible effectif de 12 joueurs (6 lombalgiques, 6 asymptomatiques) (221). En 2010, Tsai et al. ont analysé 

la cinématique du tronc de 16 lombalgiques et 16 asymptomatiques (222). Ils ne retrouvaient pas de 

différence de flexion, d’extension, d’inclinaison latérale (Trail et Lead), ou de rotation axiale (Backswing 

et Follow-through). Enfin, en 2014, Cole et Grimshaw réalisent une étude cinématique portant sur 12 

joueurs lombalgiques et 12 asymptomatiques (173). L’inclinaison maximale n’était pas différente entre 

les groupes. Le crunch factor était calculé comme le produit instantané de la vitesse de rotation du tronc 

par rapport au bassin et de l’angle d’inclinaison latérale. Cette valeur CF n’était pas différente entre 

leurs 2 groupes. 𝐶𝐹(𝑑𝑒𝑔2 𝑠⁄ ) =  𝜔𝑎𝑥𝑖𝑎𝑙 𝑑𝑢 𝑡𝑟𝑜𝑛𝑐 (𝑑𝑒𝑔 𝑠⁄ )𝑥 𝜃𝑖𝑛𝑐𝑙𝑖𝑛𝑎𝑖𝑠𝑜𝑛 𝑑𝑢 𝑡𝑟𝑜𝑛𝑐 (𝑑𝑒𝑔)  
Cette étude mettait en évidence le retard entre l’impact et la valeur maximale du CF, quelques 

millisecondes plus tard. Les études épidémiologiques confirment un pic de fréquence des lésions 

lombales durant cette portion du swing (follow-through) pour 29 à 42% d'entre eux (83,223).  

Dans notre étude, nous avons considéré chaque composante de la cinématique du tronc de manière 

indépendante. La classification comme joueur gLBP (lombalgique) ou HP (asymptomatique) étaient 

basée sur la déclaration du joueur d’un épisode de douleur lombale liée à la pratique, sans considération 

de la gravité, de la durée d’arrêt de pratique, ou de l’adaptation du jeu. A noter qu’aucun des joueurs 

étudiés ne déclarait, au moment des acquisitions, de douleur gênant la pratique du golf (critère 

d’exclusion). L’inclinaison latérale semble donc, dans notre étude, être impliquée dans l’apparition de la 

problématique douloureuse lombale du golfeur, problématique multifactorielle (104,94,224). 

Corrélations 

Données cliniques 

Les données d’inclinaison n’étaient là encore pas liée à l’âge de début de la pratique, sa durée, où 

même le niveau (handicap chez les RP). L’âge n’avait pas d’impact sur sa valeur maximale, côté Lead 

et Trail. L’inclinaison côté Lead était corrélée de manière très significative à l’extension et la rotation 

latérale homolatérales. Ceci s’explique probablement par l’engagement du pelvis et du tronc lors du 
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backswing. On peut supposer que la sollicitation maximale de la rotation latérale de hanche Lead, 

arrivant « en butée », soit en partie compensée par une majoration de l’inclinaison du tronc pour 

permettre une augmentation du X-factor. La corrélation entre les valeurs d’inclinaison LS et les données 

de X-factor épaule/pelvis, et la rotation des ceintures pectorales semble confirmer cette hypothèse. 

Paramètres acétabulaires 

Parmi les paramètres acétabulaires dont les valeurs étaient corrélées à 

l’inclinaison côté Lead lors du backswing, on retrouvait la bascule, 

l’inclinaison, l’abduction et l’antéversion acétabulaires côté Lead, et 

aucune corrélation côté Trail. L’interprétation de ces résultats est 

complexe et à mettre en regard des amplitudes articulaires de hanches 

(cf. infra). Mais il semblerait donc que l’orientation spatiale de 

l’acétabulum conditionne pour partie le mouvement du backswing, et 

qu’un acétabulum avec une bascule, une abduction et une antéversion 

modifiées, soit lié à une inclinaison du tronc plus importante côté Lead.  

Les corrélations avec l’inclinaison Trail lors du follow-through étaient la 

bascule, l’inclinaison et l’abduction acétabulaires côté Lead ; l’inclinaison 

et l’abduction côté Trail. Ainsi, une inclinaison plus faible et une 

abduction plus élevée étaient liées à une majoration de l’inclinaison côté 

Trail. Ces 2 paramètres étaient modifiés chez les golfeurs EGP. Ils 

présentaient une inclinaison plus élevée de 2,5°, et une abduction plus 

faible de 3,9°. Ainsi, ces modifications morphologiques pourraient avoir 

conduit à une diminution de l’inclinaison du tronc au follow-through par 

adaptation articulaire. 

Cinématique coxo-fémorale 

Les données de corrélations entre inclinaison latérale et les paramètres 

cinématiques de hanches sont eux aussi à analyser en fonction de la 

séquence de swing. L’inclinaison côté Lead étant maximale au backswing, 

celle côté Trail au follow-through (Figure 84) 
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Figure 84 - Evolution de l'inclinaison latérale du tronc au cours du swing 

Sujet du groupe LGP; La ligne noir marque la fin du backswing. 
 

Ainsi, au regard des mouvements majeurs par hanche dans les 2 phases extrêmes du swing (cf. 

Tableau 65), les données de corrélations entre les mouvements maximaux de hanches et les données 

d’inclinaison maximales côté Lead au backswing, et Trail au follow-through, montraient que : 

- Lors du backswing, plus l’extension et la rotation latérale de hanche Lead sont élevées, plus 

l’inclinaison l’est ; de même pour l’adduction côté Trail. 

- Lors du follow-through, une adduction faible était liée à une inclinaison Trail plus élevée. 

Ce dernier point est à mettre en rapport avec plus forte inclinaison Trail retrouvée chez les sujets du 

groupe gLBP. La limitation de l’adduction de hanche Lead pourrait limiter la bascule du pelvis et être 

compensée par une inclinaison plus élevée. 
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Limites 

Cette étude était transversale, ce qui ne permettait donc pas un suivi longitudinal de la population. Elle 

apporte cependant des éléments de vigilance particulière sur le devenir de jeunes golfeurs en formation 

et impliqués dans une pratique volontaire avec objectif de professionnalisation. La prévention 

d’éventuelles modifications anatomiques devrait être envisagée au regard des résultats de cette étude 

en informant parents et encadrement. 

Les effectifs des groupes étaient relativement faibles, mais ont permis la mise en évidence de 

modifications significatives. L’apport de sujets contrôles appariés a rendu également les résultats plus 

robustes. Cependant, les analyses en sous-groupes (PP vs RP, gLBP vs HP) auraient été plus 

pertinentes avec des effectifs plus conséquents. 

Dans notre étude, nous avons fait le choix de distinguer les joueurs en 2 groupes (EGP et LGP) en 

fonction de l’âge à partir duquel ils ont débuté la pratique du golf, à la différence d’autres études qui 

distinguent uniquement les professionnels et les récréatifs. Ce choix se justifiait par l’objectif principal 

de ce travail d’évaluation d’une exposition précoce à des contraintes sur un système 

musculosquelettique en formation. Le reste de la littérature ne fait pas cette distinction, privilégiant les 

notion de récréatifs vs professionnels. 

Seuls des joueurs masculins ont été inclus. En effet, le recrutement initial n’a pas permis d’obtenir un 

effectif suffisant de joueuses récréative (0 candidate) ni professionnelle (2 sujets, dont une pour laquelle 

les acquisitions n’ont finalement pu être réalisées). On peut supposer que les femmes pourraient avoir 

les mêmes résultats sur la torsion des membres inférieurs du côté du lead, mais probablement différents 

sur la partie acétabulaire, principalement en raison des différences connues concernant leur anatomie 

pelvienne et de la hanche. En outre, le pic de croissance des femmes apparaît à un âge plus jeune, ce 

qui nécessite d’être pris en compte dans l’analyse. 

Le volume d'entraînement n'a pas été pris en compte car les données d'entraînement ont été collectées 

rétrospectivement, et il était difficile d'évaluer précisément l'évolution des volumes et des intensités 

d'entraînement pendant la croissance. Cependant, huit des neuf joueurs professionnels faisaient partie 

du groupe EGP et on peut donc supposer que ces 8 joueurs ont été exposés à une charge 

d'entraînement plus élevée durant l’adolescence pour atteindre un niveau de golf professionnel.  
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Conclusion 
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La pratique du golf présente de nombreux intérêts, et ce dès le plus jeune âge. Elle permet le 

développement de qualités neuromotrices, cardio-respiratoires et sociales qui participent au 

développement de l’enfant. L’objectif de ce travail était d’étudier l’impact de sa pratique précoce et 

spécialisée sur l’anatomie morphologique, statique et fonctionnelle du complexe spino-pelvi-fémoral. 

Dans une première partie de l’étude, nous avons pu montrer par l’imagerie EOS les modifications de 

morphologie osseuse, en particulier de l’index de cumul des torsions du membre inférieur côté Lead, et 

acétabulaires côté Trail, chez les pratiquants ayant débuté de manière précoce leur pratique, avec pour 

la majorité d’entre eux un objectif de professionnalisation abouti.  

Dans une seconde partie, nous avons mis en évidence des tendances à certaines modifications de la 

statique spino-pelvienne, sans différence majeure avec une population de sujets contrôles.  

Nous avons ensuite essayé de déterminer les paramètres fonctionnels rotatoires du rachis lombal, 

fortement sollicité lors de la pratique. Le développement d’une nouvelle méthode de recalage d’objet 

3D afin d’évaluer la rotation axiale intervertébrale in vivo par imagerie n’a pas permis d’aboutir à un 

process répétable et reproductible.  

L’utilisation d’outils d’analyse du mouvement a permis la mise en évidence des différences de 

recrutements articulaires des hanches, du tronc, et des épaules en fonction de l’âge, de la 

professionnalisation, et des antécédents de lombalgies des sujets. 

Ces différents travaux et l’analyse de la littérature ont donc permis de valider plusieurs 

concepts clés dans la pratique du golf : 

- l’activité physique et sportive est indispensable au bon développement de l’enfant et de 

l’adolescent. Elle doit être variée, quotidienne, ludique et solliciter la filière aérobie et le 

travail musculaire. Le golf a toute sa place dans cet objectif (qualité neuromotrice, 

renforcement musculaire, concentration, jeu), associé à d’autres activités, 

- la pratique volontaire doit être privilégiée durant toute la croissance, 

- la spécialisation devrait être tardive, au plus tôt vers 13 ans, 

- l’augmentation de la charge d’entrainement ne devrait débuter qu’à partir de 16 ans, 

- le golf pratiqué de manière précoce peut avoir un impact sur la morphologie osseuse, 

- l’impact sur la statique, la posture, n’est pas significatif, 
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- une pratique précoce n’est pas corrélée à une augmentation des amplitudes de rotation du 

rachis thoraco-lombal ou du recrutement des épaules et des hanches, 

- les modifications morphologiques sont susceptibles de modifier la mécanique du swing et 

de permettre des amplitudes de rotation de hanche plus importantes, 

- l’inclinaison latérale maximale côté Trail semble être liée aux lombalgies du golfeur. 
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L'effet de l'extension axiale active du tronc sur les paramètres spino-pelviens et la 

hauteur effective du tronc. 

 

« The effect of active axial trunk extension on spino-pelvic parameters and effective trunk height. ». 

Grégoire PRUM, Camille EYSSARTIER, Christophe SAURET, Maxime BOURGAIN, Philippe 
ROUCH, Pierre BILLARD, Patricia THOREUX 
 
 

  

Introduction 

L'extension axiale active de la colonne vertébrale, également appelée autocorrection, est un exercice 

fréquemment utilisé en rééducation et en physiothérapie. La consigne la plus utilisée dans la littérature 

est " Redressez votre dos " (225–228). Même si d'autres instructions peuvent être employées telles que 

" Se tenir droit " ou " Pousser le crâne vers le ciel ". Cet exercice est par exemple utilisé pour améliorer 

le contrôle postural chez les adolescents atteints de scoliose idiopathique (229–231), chez les patients 

atteints de sclérose en plaques (228), ou pour diminuer la camptocormie (flexion du tronc vers l'avant) 

dans la maladie de Parkinson (232). Elle est également couramment recommandée par les entraîneurs 

dans la pratique sportive, notamment en gymnastique, en Pilates ou en yoga (comme dans la posture 

Tadāsana) pour améliorer l'activation musculaire. Les objectifs de cette extension axiale dans la 

population générale et dans une population sportive sont différents, et le type d'agrandissement et son 

amplitude peuvent également être différents. Pour les premiers, l'objectif est généralement de corriger 

les troubles posturaux (notamment la cyphose thoracique, qui peut être causée par une position assise 

prolongée). Pour les seconds, il s'agit d'améliorer les performances et de prévenir les blessures. 

Les effets de l'extension axiale active sur les courbures rachidiennes ont été étudiés, par différents 

moyens : stéréographie matricielle (i.e. technique de Moiré) (225,233), l'inclinomètre de Saunders 
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(227,226), la topographie de surface et les radiographies biplanaires radiographs (231), le système 

optoélectronique (234,235) et les images de photogrammétrie (236). Mais la mesure de l'extension 

axiale en termes de variation de la hauteur du tronc est plus complexe car il est difficile de la quantifier 

précisément par des marqueurs externes. C'est pourquoi les modèles 3D basés sur une radiographie 

stéréo comme le système EOS® (52) pourraient être d'un grand intérêt pour la déterminer. En effet, ce 

type de système stéréoradiographique permet d'obtenir des images radiographiques simultanées du 

sujet dans les deux vues frontale et latérale et permet de mesurer le sujet en position debout et avec 

une exposition aux rayons X à faible dose. En outre, des méthodes de reconstruction 3D du bassin et 

de la colonne vertébrale ont déjà été publiées (Mitton et al. 2006; Humbert et al. 2008; Bittersohl et al. 

2013; Humbert et al. 2009; Ghostine et al. 2017) et largement utilisées en pratique clinique, la précision 

des mesures basées sur les images EOS variant entre 3° et 6° pour les calculs de cyphose et de lordose, 

et entre 1° et 3° pour les mesures des paramètres d'équilibre pelvien (Ghostine et al. 2017 ; Humbert 

et al. 2009). Par conséquent, ce type de système et les méthodes de reconstitution 3D associées 

pourraient permettre d'évaluer avec confiance l'effet réel de l'extension axiale active de la colonne 

vertébrale à la fois sur l'équilibre spino-pelvien et la hauteur du tronc. 

Dans cette étude, nous avons émis l'hypothèse que l'extension axiale active de la colonne 

vertébrale entraîne un changement effectif de la hauteur du tronc, rendu possible par un changement 

de l'équilibre spino-pelvien. De plus, comme les changements attendus seraient dus à des contractions 

musculaires, il a été supposé qu'ils seraient plus importants dans une population sollicitant fréquemment 

la force du tronc que dans la population générale.  

Matériels et Méthodes 

Plan de l'étude 

Il s'agissait d'une étude transversale, basée sur des sujets sains. Afin de pouvoir évaluer l'effet 

de l'extension axiale active de la colonne vertébrale sur des sujets de la population générale et des 

athlètes pratiquant régulièrement l'auto-extension avec un objectif de performance, deux groupes ont 

été recrutés dans cette étude. Le premier groupe comprenait 14 participants (6 hommes, 8 femmes) qui 

ont déclaré avoir une activité nulle ou modérée sollicitant les muscles du tronc (groupe non sportif). Leur 

âge moyen était de 32,1 ± 13,8 ans. Le second groupe comprenait 24 participants (9 hommes, 15 

femmes) et était composé de jeunes gymnastes de compétition (groupe gymnastique). Ils étaient tous 
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inscrits en gymnastique artistique ou rythmique, avec des objectifs de carrière de haut niveau dans ce 

sport et avec un niveau national. Leur âge moyen était de 14,5 ± 2,4 ans. Les données ont été obtenues 

conformément à un accord éthique et tous les participants (et leurs parents pour les gymnastes de 

moins de 18 ans) ont donné leur consentement éclairé écrit avant l'expérience. Les critères d'inclusion 

étaient les suivants : être âgé de plus de 12 ans, ne pas avoir de douleur pendant les acquisitions, ne 

pas avoir subi de chirurgie de la colonne vertébrale ou du bassin. Les critères d'exclusion étaient la 

grossesse. Pour le groupe non sportif, les sujets ne pratiquaient aucune activité physique impliquant un 

niveau élevé d'extension axiale de la colonne vertébrale. 

Pour éviter le biais d'apprentissage, des instructions ont été envoyées aux participants pour 

qu'ils se familiarisent avec la position quelques jours avant la session d'acquisition mais sans leur fournir 

d'instructions plus spécifiques sur la façon de se redresser. 
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Tableau 66 - Définition des paramètres spinaux et pelviens 

 

Acquisitions radiographiques biplanaires 

Chaque sujet a subi une radiographie biplanaire à faible dose (face et latérale) (système EOS®, 

EOS imaging, France) (Dubousset et al. 2005) à la fois dans une position debout neutre standardisée 

(N) et dans une condition d'autocorrection (S). Les instructions fournies aux participants étaient 

respectivement "Prenez votre position habituelle en regardant vers l'avant" et "Redressez votre dos et 

essayez de pousser le sommet du crâne vers le ciel", afin de maximiser le potentiel d'auto-extension. 

La durée de l'acquisition EOS était d'environ 20 secondes pendant lesquelles le participant devait rester 

aussi statique que possible. Les radiographies biplanaires ont ensuite permis les reconstructions 3D 

des os pelviens et des vertèbres (Mitton et al. 2006 ; Humbert et al. 2009 ; Bittersohl et al. 2013 ; 

Paramètres morphologiques de la colonne vertébrale 

Longueur de la colonne thoraco-lombale (mm) LTOT 

Ligne brisée traversant les centres des 
plateaux vertébraux, du plateau 
supérieur de T1 au plateau inférieur de 
L5. 

Hauteur de la colonne thoraco-lombale (mm) HTOT 
Distance entre les centres du plateau 
vertébral supérieur de T1 et du plateau 
vertébral inférieur de L5. 

Hauteur de la colonne thoracique (mm) HTHOR 
Distance entre les centres du plateau 
vertébral supérieur de T1 et du plateau 
vertébral inférieur de T12. 

Hauteur de la colonne lombale (mm) HLUMB 
Distance entre les centres du plateau 
vertébral supérieur de L1 et du plateau 
vertébral inférieur de L5. 

Paramètres statiques de la colonne vertébrale 

Cyphose thoracique (°) TK 
Angle entre le plateau vertébral 
supérieur de T1 et le plateau vertébral 
inférieur de T12. 

Cyphose thoracique T4-T12 (°) T4T12 
Angle entre le plateau vertébral 
supérieur de T4 et le plateau vertébral 
inférieur de T12. 

Lordose lombale (°) LL 
Angle entre le plateau vertébral 
supérieur de L1 et le plateau vertébral 
inférieur de L5. 

Paramètres pelviens 

Incidence pelvienne (°) PI 

Angle entre la normale au plateau 
sacral et la ligne reliant le milieu de 
l'axe des deux acétabulums et le centre 
du plateau sacral. 

Pente sacrale (°) SS 
Angle formé entre l'horizontale et le 
plan du plateau sacral 

Version pelvienne (°) PT 

Angle formé entre la verticale et la ligne 
droite reliant le milieu de l'axe des deux 
acetabulums au centre du plateau 
sacral. 
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Ghostine et al. 2017), qui ont été réalisées par un opérateur, puis vérifiées par un second opérateur, 

tous deux formés et certifiés pour ce processus. Afin de calculer les paramètres pelviens et rachidiens, 

une régionalisation de chaque os d'intérêt (vertèbres T1, T4, T9, T12, L1 et L5 et bassin) a été réalisée 

sur la base de ces reconstructions 3D et les paramètres statiques et morphologiques du bassin et de la 

colonne vertébrale ont été calculés (Tableau 66). 

Variations des paramètres pelviens et rachidiens 

Les variations de la hauteur du rachis thoraco-lombal (Δ HTOT), de la hauteur du rachis 

thoracique (ΔHTHOR) et de la hauteur du rachis lombal (ΔHLUMB) ont été calculées (en cm) sur les 

reconstructions 3D. Leur rapport respectif (RTOT, RTHO, RLUMB, en %) à la longueur de la colonne thoraco-

lombal (LTOT) a également été calculé (Figure 85).  

 
A : Longueur de la colonne thoraco-lombale ((LTOT) (mm) 
B : Hauteur de la colonne thoraco-lombale ((HTOT) (mm)  
C : Hauteur de la colonne thoracique (HTHOR) et hauteur de la colonne lombale (HLUMB) (mm) 

Les évolutions en extension axiale active des paramètres suivants ont également été analysées 

: variations de la pente sacrée (ΔSS), de la bascule pelvienne (ΔPT), de la cyphose thoracique (Δ

TK), de la cyphose T4T12 (ΔT4T12) et de la lordose lombale (ΔLL) (en degrés). L'incidence pelvienne 

(PI) et la longueur de la colonne thoraco-lombale (LTOT) sont des paramètres morphologiques et ne 

changent donc pas avec le mouvement. Elles ont été considérées comme identiques pour les 

acquisitions neutres et auto-corrigées.  

Figure 85 - Calcul des longueurs spinales 
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Analyse statistique 

Les acquisitions neutres (N) et autocorrigées (S) ont été comparées à l'aide d'un test exact de 

rang signé de Wilcoxon pour les données appariées dans chaque groupe. Les tests statistiques ont été 

effectués à l'aide du logiciel R. La valeur P (p) < 0,05 a été considérée comme significative.  

Résultats 

38 sujets ont été inclus. Parmi eux, il y avait 14 NA (6 hommes, 8 femmes) et 24 GYM (9 

hommes et 15 femmes). Les groupes sont présentées dans le Tableau 67.  

Tableau 67 - Caractéristiques des groupes 

 Total G NA p 

Nombre 38 24 14   

Age (années) 21,0 ± 12,1 14,5 ± 2,4 32,1 ± 13,8 <0,001 

Taille (m) 1,59 ± 0,1 1,55 ± 0,09 1,65 ± 0,08 0,002 

Poids (kg) 55,4 ± 16,3 48,6 ± 12,3 67,0 ± 16,1 <0,001 

IMC (kg/m²) 21,6 ± 4,6 20,0 ± 3,5 24,4 ± 5,1 0,003 

Sexe (M/F) 15/23 9/15 6/8 1 

 

Modifications des paramètres spinaux et pelviens 

Les variations des paramètres sont présentées dans le Tableau 68. L'instruction " 

Redressement " a été responsable d'une augmentation moyenne des HTOT de +7,3 ± 3,6 mm dans 

l'ensemble de l'échantillon (Figure 86). Tous les sujets ont augmenté leur HTOT, à l'exception de 2 

femmes Gym pour lesquelles les HTOT ont diminué, mais de moins de 1 mm (dans l'erreur de mesure 

EOS). 
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Tableau 68 – Variations des spinaux et pelviens après auto-grandissement 

  Total G NA   

  N S p N S p N S p p* 

Paramètres morphologiques de la colonne vertébrale 

HTOT 401.3 ± 36.1 408.6 ± 37.2 <0.001 383.5 ± 32.4 390.6 ± 33.5 <0.001 431.8 ± 16.3 439.4 ± 18.5 <0.001   

RTOT  1.7 ± 0.8    1.7 ± 0.8    1.6 ± 0.7   0.5 

HTHOR 246.3 ± 21.7 251.4 ± 22.4 <0.001 236.1 ± 19.3 240.8 ± 19.5 <0.001 263.7 ± 12.6 269.5 ± 13.8 <0.001   

RTHOR  1.2 ± 0.6    1.1 ± 0.7    1.2 ± 0.6   0.64 

HLUMB 182.6 ± 20.1 184.8 ± 19.6 <0.001 168.0 ± 17.1 170.5 ± 17.6 <0.001 194.0 ± 8.6 194.9 ± 9.0 0.06   

RLUMB   0.5 ± 0.5     0.6 ± 0.6     0.2 ± 0.3   0.03 

Paramètres statiques de la colonne vertébrale 

TK 36.0 ± 10.5 21.1 ± 15.3 <0.001 33.3 ± 9.6 15.5 ± 14.7 <0.001 40.7 ± 10.6 30.6 ± 11.4 <0.001   

T4T12 34.7 ± 9.3 23.7 ± 12.1 <0.001 33.0 ± 9.3 20.4 ± 12.7 <0.001 37.5 ± 8.9 29.5 ± 8.6 0.001   

LL -32.3 ± 11.0 -26.7 ± 13.4 <0.001 -32.1 ± 10.0 -25.4 ± 13.1 <0.001 -32.5 ± 12.9 -28.9 ± 14.0 0.04   

Paramètres pelviens 

PI 52.2 ± 11.0     49.2 ± 10.0   57.4 ± 10.9       

SS -42.5 ± 9.0 -39.9 ± 9.2 0.049 -42.5 ± 8.9 -38.8 ± 9.4 0.02 -42.4 ± 9.5 -42.0 ± 8.7 0.9   

PT 11.4 ± 5.1 12.1 ± 5.2 0.39 9.3 ± 3.4 10.5 ± 4.8 0.3 15.1 ± 5.6 15.0 ± 4.7 0.95   

 
NA: No Gymnastic Practice ; GYM: Competitive Gymnasts 
N: position neutre ; S: position auto-grandi 
p: valeur p des tests 
p*: valeur p du test des rangs signés de Wilcoxon entre les ratio de chaque groupe 
Ratio: variation de la hauteur (Δ) / Longeur totale de la colonne thoraco-lombale (LTOT) (in %) 

 

Contributions des parties thoracique et lombale 

Avec l'extension axiale active, ΔHTHOR et ΔHLUMB étaient tous deux augmentées, mais dans des 

proportions différentes (ΔHTHOR : +5,1 ± 2,7 mm ; et ΔHLUMB : +1,9 ± 2,3 mm en moyenne) (Figure 86). 
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Figure 86 - Variations de hauteur des colonnes de tous les sujets 

A: 3D Reconstruction 3D de la colonne thoraco-lombale et du pelvis en position neutre  
B: Variations de hauteur de la colonne en position autograndi 
C: Variations des angles pelviens et rachidiens en position autograndi 
 

Impact sur les paramètres d’équilibre spino-pelvien 

Sur l'ensemble de l'échantillon, la consigne de "redressement" entraînait une diminution 

significative de la SS (ΔSS : -2,5 ± 6,7°) et des courbures rachidiennes (ΔTK : -14,9 ± 9,4°, ΔT4T12 : -

10,9 ± 7,9°, ΔLL : -5,6 ± 7,4° (Tableau 68). 

Distribution des variations 

La HTOT de tous les groupes avait augmenté de manière significative. Cette augmentation était 

principalement due à une augmentation de la HTOT pour le groupe NA (1,25 % pour le RTHOR, 0,21 % 

pour le RLUMB et 1,65 % pour le RTOT). Pour le groupe GYM, les valeurs étaient de 1,17 % pour le RTHOR, 

0,62 % pour le RLUMB et 1,74 % pour le RTOT (Figure 87). 
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Figure 87 - Ratios des variations de longueur de la colonne 

NA: No Gymnastic Practice; GYM: Competitive Gymnasts 
RLUMB: ratio de la colonne lombale 
RTHOR: ratio de la colonne thoracique 
RTOT: ratio de la colonne thoraco-lombale  

Discussion 

Population de l’étude 

Afin d'évaluer l'impact de l'instruction de redressement de la colonne vertébrale au sein de 

différents types de populations, des participants issus de la population générale et sans participation 

intense à une activité physique nécessitant des exercices d'autocorrection ont été inclus, ainsi que de 

jeunes gymnastes de niveau national. Ils étaient d'âges variés et donc plus âgés que les participants du 

groupe GYM, qui étaient par conséquent, plus petits et plus légers. Le groupe GYM a également travaillé 

régulièrement la proprioception spino-pelvienne dans le cadre de sa préparation physique, 

contrairement au groupe NA. 

L'intérêt majeur de cette étude est l'utilisation de l'imagerie comme outil de mesure. 

Contrairement aux études basées sur des dispositifs de mesure externes tels qu'un inclinomètre (226), 

ou des dispositifs opto-électroniques couplés à un modèle informatique (235), l'utilisation du système 

EOS permet d'améliorer la précision par des mesures 3D directes (la précision des mesures basées 

sur les images EOS se situe entre 3° et 6° pour les calculs des cyphoses et lordoses, et entre 1° et 3° 

pour les mesures des paramètres d'équilibre pelvien) (63,65). Les données de la hauteur du rachis ne 
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se basaient pas sur une projection sur l'axe vertical, mais étaient calculées comme la distance effective 

entre les plateaux vertébraux concernés. Ce choix méthodologique a permis de quantifier l'ampleur du 

gain de hauteur même en cas de perturbation de l'équilibre de la colonne vertébrale (Figure 86). Les 

mesures effectuées ont également permis d'évaluer la contribution relative du rachis lombal et 

thoracique au redressement global. 

Anatomie morphologique 

La PI était différente entre les groupes. Cela peut s'expliquer par les différences d'âge entre les 

groupes et l'augmentation progressive de l'IP au cours de la croissance jusqu'à la fin de l'adolescence 

adolescence (10). Par ailleurs, une incidence pelvienne plus élevée pourrait être un facteur 

morphologique prédisposant à la pratique de la gymnastique de haut niveau, ou à l'inverse que cette 

incidence pelvienne plus élevée soit due à une pratique intensive de la gymnastique. Cependant, il n'est 

pas possible, vu la taille de l'échantillon, de dire si c'est " la fonction qui détermine la forme, ou la forme 

qui détermine la fonction ".  

Anatomie statique 

La TK neutre était significativement plus basse dans le groupe GYM. Cela pourrait s'expliquer 

par l'entraînement postural effectué dans la pratique gymnique, et l'utilisation régulière dans ce groupe 

d'exercices de redressement thoraco-lombal. Cela peut également expliquer la plus grande implication 

du rachis lombal dans l'expansion de la longueur du tronc dans ce groupe, le rachis thoracique étant 

peu cyphotique et ne laissant donc pas de place à de grandes variations de hauteur (Figure 86). 

Anatomie fonctionnelle 

La LTOT initiale était différente entre les participants, principalement en raison de la différence 

de taille. Comme la LTOT a un impact direct sur l'ampleur des variations de hauteur dues au 

redressement, des ratios de redressement des hauteurs de la colonne vertébrale par rapport à la 

longueur de la colonne vertébrale (LTOT) ont été utilisés (RTOT, RTHO et RLUMB) pour surmonter ce biais. 

Les changements observés dans le groupe NA semblent confirmer l'intérêt de cet exercice en 

rééducation, permettant la correction de la cyphose thoracique survenant chez les sujets sédentaires 

avec une assise prolongée fréquemment observée. Les résultats présentés par Kinel et al. sur les 

variations de courbes vont dans le même sens (D'amico et al., 2018), notamment une réduction 

significative du TK, surtout chez les hommes, sans modification significative du LL. 
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Il faut noter que pour certains sujets (5 sujets NA, 4 sujets GYM), HLUMB diminue avec 

l'instruction de redressement ce qui a un impact sur le HTOT. On peut supposer qu'une instruction 

combinée de diminution de la lordose et/ou de rétroversion pelvienne pourrait réduire cette tendance 

chez certains sujets, notamment en réduisant la SS. 

Conclusion 

L'extension axiale active existe et est quantifiable. Elle correspond à une augmentation de l'HTOT 

d'environ 7 mm. La plupart de ces résultats sont obtenus en corrigeant la cyphose thoracique et en 

réduisant la lordose lombale. Cependant, cela peut conduire à une augmentation de la lordose chez 

certains sujets lorsqu'aucune instruction supplémentaire, comme une rétroversion pelvienne par 

exemple, n'est fournie. 
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Grégoire PRUM 

 
Impact de la pratique précoce du golf sur le 

squelette axial et périphérique :  

anatomie morphologique, statique et fonctionnelle. 

 

 

Résumé  

La pratique d’une activité physique et/ou sportive est indispensable au bon développement de l’enfant, dès le 
plus jeune âge. Le golf est un sport ludique développant de nombreuses qualités. Une pratique intense précoce 

pourrait conduire à des modifications de l’anatomie morphologique, statique et fonctionnelle des structures 

sollicitées. L’objectif de cette thèse était d’étudier ces modifications. 

70 hommes ont été inclus : 35 joueurs parmi lesquels 13 avaient débuté leur pratique avant le pic de croissance 

(« précoces ») et 22 après (« tardifs »), ainsi que 35 sujets contrôles appariés. Les caractères morphologiques et 

statiques des joueurs, via EOS, ont été comparés à ceux des sujets contrôles. Les caractères fonctionnels au swing 

(X-factor, inclinaison latérale, recrutement des articulations coxo-fémorale), via VICON, ont été comparés entre 

les joueurs « précoces » et « tardifs ». 

Des modifications possiblement imputables à une pratique sportive précoce intense ont été identifiées. 

Mots-clés : golf ; spécialisation précoce ; EOS ; VICON ; anatomie 

 

 

Impact of early golf practice on the axial and peripheral skeleton : 

morphological, static and functional anatomy. 

 
 

Summary 

The practice of a physical activity and/or sport is essential for the proper development of the child, from a very 

young age. Golf is a playful sport that develops many qualities. An early intense practice could lead to 

modifications of the morphological, static and functional anatomy of the involved structures. The objective of 

this thesis was to study these modifications. 

70 men were included: 35 players, 13 of whom had started playing before the growth peak ("early") and 22 after 

("late"), as well as 35 paired control subjects. The morphological and static characteristics of the players, via 

EOS, were compared to those of the control subjects. The functional characteristics of the swing (X-factor, lateral 

inclination, recruitment of the coxo-femoral joints), via VICON, were compared between the "early" and "late" 

players. 

Modifications possibly attributable to intense early sports practice were identified. 

Keywords: golf; early specialization; EOS; VICON; anatomy 




